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Les présentes lignes directrices
remplacent celles du College des
médecins du Québec (Utilisation

de la sédation-analgésie - 2009)

et le guide de pratique clinique

de I'Ordre professionnel des
inhalothérapeutes du Québec (La
sédation-analgésie - 2009). Elles ont
été élaborées conjointement par le
College des médecins du Québec
(CMQ), I'Ordre des infirmieres et
infirmiers du Québec (OlIQ) et 'Ordre
professionnel des inhalothérapeutes
du Québec (OPIQ) et elles ont pour
objectif d’harmoniser la pratique
clinique de la sédation-analgésie.

Elles concernent surtout les
interventions diagnostiques ou
thérapeutiques effectuées sous
sédation-analgésie de niveau minimal
a modéré chez des patients classés
principalement dans les catégories
ASA Physical Status 1 et 2 et sous
certaines conditions de catégorie
ASA Physical Status 3 et 4. La
sédation-analgésie de niveau profond
et 'anesthésie générale ne font

pas l'objet de cette publication et
doivent étre plutdt réalisées dans
des établissements possédant toutes
les installations et les ressources
professionnelles ayant I'expertise
requise pour assurer une prise

en charge optimale et sécuritaire.
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Elles décrivent 'ensemble des
conditions exigées lorsque I'on
procéde a une intervention
diagnostique ou thérapeutique sous
sédation-analgésie que ce soit pour
un adulte ou un enfant. Elles sont
concues dans le but d’offrir des
recommandations visant un degré
optimal de sécurité, notamment

en ce qui concerne I’évaluation, la
surveillance clinique, y compris le
monitorage et la médication, peu
importe I'endroit ou la sédation-
analgésie est effectuée. Elles
décrivent également les compétences
professionnelles nécessaires pour la
réalisation d’une sédation-analgésie
optimale et sécuritaire, les ressources
humaines et matérielles requises,

la marche a suivre, les précautions
relatives au bien-étre et a la sécurité
du patient, ainsi que les éléments qui
doivent étre inscrits au dossier.

Elles ont été concues pour que les
membres de chacun des ordres
puissent facilement s’y reconnaitre,
selon les modalités qui encadrent
I’'exercice de leur profession
respective, dans un contexte de
pratique interprofessionnelle.
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Puisque I'enfant possede des caractéristiques qui lui sont propres, une section
particuliére lui est consacrée.

En tout temps, nous devons recourir a la sédation-analgésie avec
circonspection et prudence. L’évaluation du patient, 'administration

de la médication et la surveillance clinique doivent étre effectuées
avec la méme rigueur que pour I'anesthésie générale.
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Patient adulte

11 DEFINITION, OBJECTIFS ET CLIENTELE CIBLE

La sédation-analgésie est une procédure qui se définit comme étant 'admi-
nistration de médicaments ou de substances servant a altérer le niveau de
conscience d’'une personne, sa perception de la douleur et sa tolérance a I'en-
vironnement, tout en lui permettant une réponse a la stimulation verbale ou
tactile et le maintien d’'une fonction cardiaque et ventilatoire adéquate en tous
points (OPIQ, 2009).

Elle permet donc de mieux tolérer une intervention diagnostique ou thérapeu-
tigue de facon sécuritaire. Certains patients requerront surtout une sédation,
d’autres une analgésie et, la plupart, les deux a la fois. Les médicaments et la
procédure utilisés dépendront principalement du niveau de sédation et d’anal-
gésie désiré, selon la nature et la durée de I'intervention diagnostique ou théra-
peutigue et selon les caractéristiques du patient. D’ailleurs, les besoins particu-
liers du patient doivent étre pris en considération.

Les objectifs visés par la sédation-analgésie lors d’une intervention diagnos-
tique ou thérapeutique sont d’assurer la sécurité et le bien-étre du patient et
de permettre une intervention diagnostique ou thérapeutique de qualité en:

a. fournissant une analgésie, une sédation et une amnésie adaptées;

b. contrélant les comportements moteurs nuisibles a I'intervention diagnostique
ou thérapeutique;

c. minimisant les réponses psychologiques défavorables associées aux
interventions diagnostiques ou thérapeutiques douloureuses ou anxiogenes.

La sélection des patients pour la sédation-analgésie est fondée sur I’évaluation
clinique de leur état de santé. A cette fin, il est recommandé d’utiliser la classi-
fication de I’état physique du patient que I'on trouve dans le tableau de la page
suivante.
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Tableau 1

Classification de I’état physique du patient selon PAmerican Society

of Anesthesiologists (ASA) (ASA Physical Status Classification System),
[En ligne] (Notre traduction)

Classification Etat de santé
ASA Physical Status 1 Patient en bonne santé.

ASA Physical Status 2 Pat|e,nt'atte|n’t d une affection
systémique légere.

ASA Physical Status 3 Pat|e,nt_atte|nt d’une affection
systémique grave.

Patient atteint d’une affection

ASA Physical Status 4 systémique grave qui représente
une menace constante pour sa vie.

ASA Physical Status 5 Eatlept m?rlbqnd qui ng survivra pas
a moins d’une intervention.

Patient déclaré en état de mort cérébrale

ASA Physical Status 6 dont les organes ont été prélevés a des

fins de don.

Ainsi, lorsque la sédation-analgésie est réalisée par un médecin, sans la colla-
boration directe d’un médecin ayant une formation reconnue en anesthésio-
logie ou en réanimation cardiorespiratoire avancée, les interventions diagnos-
tiques ou thérapeutiques doivent étre réservées principalement aux patients
classés dans la catégorie ASA Physical Status 1 ou aux patients atteints d’'une
affection systémique Iégére, classés dans la catégorie ASA Physical Status 2.
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Notons que, dans des situations particulieres et justifiées au dossier médi-
cal, la sédation-analgésie peut étre effectuée chez les patients stables de
catégorie ASA Physical Status 3 et, exceptionnellement, de catégorie ASA
Physical Status 4. Toutefois, elle doit I’étre dans des établissements ayant

les installations requises. Elle devrait étre effectuée par une équipe ayant
les compétences nécessaires pour assurer une surveillance clinique opti-
male, une prise en charge ventilatoire et une réanimation cardiorespira-
toire avancée et rapidement disponible. De plus, ces patients doivent faire
'objet d’une évaluation individualisée et plus approfondie.

La profondeur de la sédation et le niveau d’analgésie recherché en sédation-
analgésie doivent correspondre aux niveaux permettant I'atteinte des objectifs
visés et étre mesurés a l'aide d’échelles standardisées, validées de préférence et
adaptées au contexte et a la condition du patient.

Les niveaux de sédation-analgésie visés tels que définis dans la classification
de 'ASA (Adapté de I'American Society of Anesthesiologists. ASA House of
Delegate, 2014a) (annexe |), doivent correspondent a I'un ou l'autre des deux
niveaux suivants (CMQ, 2009) :

> sédation minimale ou « anxiolyse », ou 'appréhension du patient est diminuée,
sans changement de son niveau de conscience et sans altérer la perméabilité
des voies aériennes, la ventilation et la fonction cardiovasculaire;

> sédation modérée, ou la réponse aux stimuli verbaux ou tactiles légers est
volontaire sans affecter la perméabilité des voies aériennes, la ventilation
spontanée et la fonction cardiovasculaire.

Notons toutefois que I'’équipe soignante participant a la procédure doit
connaitre le niveau de sédation-analgésie généralement nécessaire pour
une intervention donnée. De méme, elle doit étre préparée a gérer le

passage momentané a un niveau de sédation supérieur a celui qui a été
planifié (c’est-a-dire plus profond que prévu), ce qui peut survenir en tout
temps lors de I'intervention diagnostique ou thérapeutique.
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Volet organisationnel

Considérant que la sédation-analgésie s’inscrit dans une pratique de collabo-
ration entre le médecin et d’autres professionnels de la santé (infirmieres et
inhalothérapeutes), il importe de préciser gqu’une utilisation judicieuse de leurs
compétences est de mise pour assurer la qualité et I'efficience des soins. Ainsi,
tous doivent avoir les qualifications requises dans le domaine de la sédation-
analgésie.

De plus, I’équipe soignante qui réalise une intervention diagnostique ou théra-
peutique sous sédation-analgésie doit :

a. étre en mesure d’évaluer adéquatement la condition de santé du patient et
d’en assurer la surveillance clinique;

b. connaitre et utiliser judicieusement la médication ainsi que ses antagonistes;

c. posséder les connaissances et les compétences' nécessaires pour intervenir en
situation d’urgence telle que la réanimation cardiorespiratoire? (de préférence
en soins avancés); c’est-a-dire maitriser en priorité les techniques de la
prise en charge de la ventilation, du massage cardiaque et de la médication
associée;

d. avoir I'expertise requise, selon la clientéle visée et l'intervention diagnostique
ou thérapeutique a réaliser.

1.3 RESSOURCES MATERIELLES

1/ LOCAUX

L’'aménagement des locaux doit permettre de réaliser de facon adéquate et en
tout temps une réanimation cardiorespiratoire ainsi gu’une évacuation d’urgence,
le cas échéant. Entre autres, la superficie doit permettre au personnel de circu-
ler librement, I'éclairage doit étre suffisant, le matériel d’'urgence (p. ex. : de réani-
mation) doit étre facilement accessible et entreposé dans un lieu connu de tous.

Selon les modalités de fonctionnement et le type d’intervention diagnostique
ou thérapeutique pratiqué, il est d’'usage de disposer d’'une salle de récupéra-
tion ou d’observation.

1 On entend par connaissances et compétences gu’elles soient mises a jour selon les recommandations en vigueur.
2 On entend par certification en réanimation cardiorespiratoire les formations suivantes :
> Réanimation cardiorespiratoire de base : Soins immédiats en réanimation (SIR) pour professionnels de la santé
ou I'équivalent;
> Réanimation cardiorespiratoire avancée : Soins avancés en réanimation cardiovasculaire (SARC) ou I'équivalent.
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Pour information complémentaire (annexe Il) :
Procédures et interventions en milieu extrahospitalier (CMQ, 2011).

2/ EQUIPEMENT (INTRA ET EXTRAHOSPITALIER)

OBLIGATOIRE

En plus du matériel directement lié a I'intervention diagnostique ou thérapeu-
tique justifiant la sédation-analgésie, on doit trouver minimalement I'équipe-
ment suivant.

Dans la salle :

>
>
>

table d’examen, civiére ou table de chirurgie;

table pour les instruments;

solutés et matériel nécessaire pour I'installation et le maintien d’'une voie
endoveineuse;

saturometre (oxymetre de pouls);

Le monitorage de la saturation en oxygéne permet I’évaluation de I'oxy-
génation (détection précoce d’'une hypoxémie), mais il ne peut pas
détecter précocement une obstruction des voies aériennes supérieures
(American Society of Anesthesiologists, 2012).

stéthoscope;

sphygmomanomeétre ou appareil automatisé non invasif pour la prise de la
pression artérielle;

source d’oxygéne comprimé, en quantité suffisante pour en permettre
['administration a un débit de 15 litres par minute pendant 60 minutes et
le matériel nécessaire a 'oxygénothérapie;

appareil a aspiration pouvant générer une pression négative de 40-60 mm Hg
ou une capacité de flot de 100 litres par minute et le matériel nécessaire

a l'aspiration;

le matériel nécessaire a la prise en charge ventilatoire, entre autres
réanimateur manuel autogonflable (Ambu bag), masque, canules naso

et oropharyngées de tailles variées;

Ce matériel doit étre disponible a portée de la main.

- OPIQ
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> appareil d’alimentation électrique de secours pour le fonctionnement des
équipements d’urgence.

Peut étre a I'extérieur de la salle (mais facile d’acces et rapidement disponible) :

> armoire fermée pour entreposer sous clé, au besoin, le matériel et les
substances contrélées, ainsi que les benzodiazépines;

> matériel nécessaire a I'intubation endotrachéale, entre autres, sondes
endotrachéales et lames de laryngoscope de tailles variées ainsi que des
alternatives a I'intubation difficile (p. ex. : outils extraglottiques tels que
masques laryngés);

> défibrillateur cardiaque (de préférence un défibrillateur externe automatisé
[DEAD;

> pharmacie (trousse ou chariot) contenant les médicaments nécessaires au
traitement des situations d’urgence telles que : surdosage aux opioides ou aux
benzodiazépines, urgence cardiaque, réaction allergique, crise d’asthme, crise
convulsive, choc vagal, hypoglycémie, etc.

RECOMMANDE SELON LA SITUATION

> moniteur cardiaque : dans certains cas bien définis, le monitorage cardiaque
peut étre recommandé ou obligatoire (tableau 3);

» capnographe : dans certains cas bien définis, le monitorage du CO, peut étre
recommandé ou obligatoire (tableau 3).

Le monitorage du CO, permet d’identifier precocement les complications
telles la sédation excessive, I’hypoventilation et 'apnée, en plus de permettre
de mieux contréler le niveau de sédation en fonction de I'intervention
diagnostique ou thérapeutique réalisée. Son utilisation permet également
de suivre le monitorage ventilatoire. Cela est particulierement approprié
lorsqu’il n’existe pas d’antagonistes a la médication utilisée (p. ex. : propofol).

OPTIONNEL

> moniteur de température et dispositif de réchauffement du patient, selon le
patient et la durée de l'intervention;

> systéme d’antipollution (évacuation du protoxyde d’azote), s’il y a lieu;

> analyseur d’oxygene lorsqu’un mélange est utilisé (p. ex. : O, et protoxyde
d’azote);

> stéthoscope précordial ou prétrachéal pour écoute en continu.
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L’ensemble de ces équipements doit étre adapté au patient. lIs doivent étre
en état de fonctionner et les attestations des vérifications périodiques doivent
étre conservées dans un registre prévu a cette fin.

Pendant la procédure de sédation-analgésie, les professionnels doivent
respecter les regles de prévention et de contréle des infections.

Une procédure relative aux situations d’urgence (annexe lll), a 'accés aux ser-
vices d’'urgence préhospitaliers et de transfert selon une entente interétablisse-
ments doit étre élaborée, maintenue a jour, facilement disponible, enseignée a
tout le personnel et faire 'objet d’un rappel auprés de ce dernier sur une base

périodique.
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Volet professionnel

SELECTION DES PATIENTS

La sélection des patients doit tenir compte notamment de I’évaluation des
voies aériennes et de I'état de santé général du patient, qui auront mis en évi-
dence la présence ou I'absence d’indicateurs de possibles complications lors de
la sédation-analgésie. Il existe deux types de risques en sédation-analgésie : les
risques prévisibles (difficulté potentielle liée a la gestion des voies aériennes ou
instabilité du patient) et les risques imprévisibles (incident/accident, erreur hu-
maine, etc.). Une évaluation initiale (histoire, examen physique) adéquate avant
I'intervention diagnostique ou thérapeutique diminue de tels risques.

A partir de 'ensemble des évaluations effectuées, le médecin sélectionne les
patients aptes a recevoir une sédation-analgésie selon notamment :

> les facteurs de risque identifiés a la suite de I'évaluation (cardiovasculaire,
respiratoire, hépatique, neurologique), de la possibilité de grossesse chez la
femme en age de procréer ou de 'intervention diagnostique ou thérapeutique
envisagée;

> I’évaluation des voies aériennes supérieures (annexe V) afin de préciser le
risque d’assistance ventilatoire et d’'intubation difficile;

> les antécédents anesthésiques et chirurgicaux, afin d’identifier les
complications potentielles;

> les comorbidités, dont les troubles respiratoires du sommeil (annexe V);

> la médication ou autres substances (prescrites ou en vente libre) afin
d’identifier les risques d’interactions avec les médicaments utilisés lors de
I'intervention ou de la sédation-analgésie;

> lintervention diagnostique ou thérapeutique qui pourrait nécessiter une
sédation-analgésie d’un niveau supérieur a celui dont il est question dans ces
lignes directrices;

> les caractéristiques propres au patient (fonctions cognitives, isolement social,
autonomie, etc.).

EVALUATION DES PATIENTS

Cette évaluation doit se faire peu de temps (moins de 3 mois, en 'absence de
changement notable dans la condition clinique du patient) avant la procédure
de sédation-analgésie et doit notamment préciser ce qui suit.
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A LANAMNESE :

Le recours a une aide mnémotechnique peut étre utilisé afin de structurer
I’évaluation et de s’assurer que celle-ci soit compléete (annexe VI).

> raison(s) de consultation et histoire de la maladie actuelle;

antécédents;

réaction antérieure a la sédation-analgésie, a 'anesthésie et a la chirurgie;
allergies;

moment du dernier ingesta (préciser le type et la quantité);

médication et autres substances (prescrites ou non);

prémédication recue (p. ex. : administration de morphine chez un patient en
attente d’une intervention diagnostique ou thérapeutique);

habitudes de vie (tabac, alcool ou drogues);

> trouble respiratoire du sommeil et la thérapie associée.

vV vV VvV VYV

v

A LEXAMEN PHYSIQUE :

L’examen physique des voies aériennes supérieures cherche a mettre en évi-
dence certains critéres reconnus pour étre associés a une assistance ventila-
toire difficile, qui peut survenir dans le cas d’un niveau de sédation plus élevé
que celui visé.

Le recours a une aide mnémotechnique peut étre utilisé afin de structurer
I’évaluation et de s’assurer que celle-ci soit compléete (annexe VII).

L’examen physique doit étre adapté a chague patient et porter notamment sur
des éléments tels que ceux-ci:

> présence d’obésité;
> téteetcou:
> mobilité cervicale compromise,
> cou court ou large (circonférence 1),
> pathologie ou anomalie des voies aériennes supérieures (p. ex. : masse
cervicale);
> bouche:
> petite ouverture,
> dentition (p. ex. : bouche édentée, dents instables, incisives proéminentes
ou appareil dentaire, malocclusion importante).

Le score de Mallampati modifié est un outil a privilégier (annexe V).
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Une bonne évaluation de tous les aspects relatifs au maintien de la perméabilité
des voies aériennes est essentielle. De plus, chez le patient symptomatique
(p. ex. : dyspnée), cette évaluation doit étre complétée par l'auscultation
cardiorespiratoire. Finalement, si d’autres examens doivent étre faits, leur choix
sera guidé par les problémes médicaux sous-jacents.

Bien que la sédation-analgésie ne prévoit normalement pas de prise en
charge compléte de la ventilation (assistance ventilatoire ou intubation
endotrachéale), il est important d’effectuer cette évaluation, puisqu’a
tout moment durant la procédure de sédation-analgésie, une ventilation
assistée avec ou sans intubation endotrachéale peut s’avérer nécessaire
si la respiration est compromise.

Lors de situations particulieres ou complexes, le médecin devrait consulter un
médecin ayant une formation reconnue en anesthésiologie ou en réanimation

cardiorespiratoire avancée.

CONSENTEMENT (RESUME)

Le lecteur doit se référer a 'annexe VIl pour le texte complet.

Selon le droit en vigueur au Québec, il est obligatoire d’obtenir le consentement
d’un patient ou d’un tiers habilité avant toute intervention.

Le Code civil du Québec établit des régles générales concernant le
consentement aux soins, qui s’appliguent quels que soient le lieu et la nature
des soins dispensés. On y fait cependant certaines distinctions selon que le
patient est apte ou non a consentir, et selon que les soins sont requis ou non
par I'état de santé du patient. La Lo/ sur les services de santé et les services
sociaux (LSSSS) établit, quant a elle, les régles applicables en établissement
en matiére de consentement aux interventions chirurgicales et a I'anesthésie.
Le Code de déontologie des médecins stipule que le médecin doit obtenir un
consentement libre et éclairé du patient avant toute intervention; il est précisé
que le médecin doit s’assurer que I'information pertinente a été transmise,
faciliter la prise de décision du patient et la respecter. Le Code de déontologie
des infirmiéres et infirmiers stipule quant a lui que l'infirmiére ou l'infirmier doit
fournir au client toutes les informations requises lorsque 'obligation d’obtenir
un consentement libre et éclairé incombe a l'infirmiére ou a I'infirmier. Il n’y

a pas de disposition touchant précisément le consentement dans le Code de
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déontologie des inhalothérapeutes du Québec. Cependant, il est précisé qu’en
plus des avis et des conseils, I'inhalothérapeute doit fournir a son client les
explications nécessaires a la compréhension et a 'appréciation des services
qu’il lui rend.

Tous les professionnels sont évidemment tenus de respecter les dispositions
légales existantes - incluant leur code de déontologie respectif - et les normes
de pratique établies par leur ordre professionnel. Toutefois, la question se pose
de savoir comment ces exigences doivent s’appliquer maintenant que plusieurs
interventions réalisées autrefois en établissement sont effectuées en dehors

de ceux-ci et que les professionnels partagent certaines activités et travaillent
en étroite collaboration.

Méme si la loi ne I'exige pas toujours, il est recommandé :

> que le patient donne un consentement écrit lorsqu’il y a sédation-analgésie
et ce, quels que soient le lieu et la nature des soins prodigués;

> que le consentement porte a la fois sur la sédation-analgésie et sur
I'intervention diagnostique ou thérapeutique que cette derniére permet;

> que l'information transmise au patient, verbalement ou par écrit, comprenne
les risques de la sédation-analgésie et les risques de l'intervention elle-méme;

> que le médecin, ou le professionnel a qui il a confié la tdche verse au
dossier du patient une note explicative sur les informations fournies et le
consentement obtenu.

L'obtention d’un consentement libre et éclairé demeure une obligation
inhérente a I'intervention médicale elle-méme. Il reléve donc de la
responsabilité du médecin de s’assurer de la transmission de I'information
pertinente au patient et de sa compréhension de la nature, du but et
des risques relatifs a I'intervention. Toutefois, la tache de transmettre de
'information complémentaire peut étre confiée a d’autres professionnels
et celle de recueillir la signature d’un formulaire de consentement a
d’autres membres de I'équipe de soins.
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DIRECTIVES ET CONSEILS

Avant de subir une intervention diagnostique ou thérapeutique sous sédation-
analgésie, le patient doit recevoir les directives nécessaires, de préférence dans
un document contenant, entre autres, les recommandations suivantes :

a. éviter de consommer toute boisson alcoolisée, drogue ou substance en vente
libre (@ moins qu’elle soit prescrite) pouvant altérer le niveau de conscience
24 heures avant et apres l'intervention diagnostique ou thérapeutique;

b. observer une période de jeline qui s’applique a tout dge aux cas électifs (non
urgents) et selon I’évaluation du « rapport risque/bénéfice » pour les cas
urgents;

c. suivre les recommandations du médecin qui précise si les médicaments
prescrits sur une base réguliere peuvent étre administrés comme a
laccoutumée et qui fait part des exceptions (p. ex. : anticoagulant,
psychotrope, etc.), s’il y a lieu.

Une sédation-analgésie légére ou les réflexes de protection des voies

aériennes sont préservés est peu susceptible d’induire une aspiration du con-
tenu gastrique contrairement a une sédation plus profonde. Il est tout de méme
raisonnable de penser que le risque d’aspiration est diminué lorsque 'estomac
est vide et gu’une période de jeline avant 'intervention diagnostique ou théra-
peutique est préférable. Toutefois, dans tous les cas, 'urgence de l'intervention
et le niveau désiré de sédation-analgésie doivent étre soupesés au regard des
risques associés a un jeline inadéquat. Ainsi, le délai entre I’heure du dernier
repas et le moment de la blessure/accident doit étre pris en considération pour
estimer I’état de jeline, et ce, en raison de l'iléus réflexe.

Avant la sédation-analgésie d’une intervention non urgente (élective), le patient
doit respecter les délais suivants, selon la nature et la quantité ingérée de
(Merchant, et collab., 2014a) :

> liquide clair (p. ex. : eau, jus de fruit [sans pulpe], thé et café noir) : jeline de
2 heures;

> repas léger (p. ex. : pain grillé + liquide clair) : jeline de 6 heures;

> repas composé de viande ou d’aliments frits ou gras : jeline de 8 heures.

- OPIQ
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1.5 PERSEDATION-ANALGESIE
APPROCHE PHARMACOLOGIQUE

L’administration de tout médicament nécessite 'obtention d’une ordonnance
faite en vertu de l'article 39.3 du Code des professions du Québec. D’ailleurs,
la meilleure facon d’encadrer la pratique de I'infirmiére et de I'inhalothérapeute
est ladoption d’un protocole/ordonnance collective comprenant un éventail
thérapeutique, qui laisse place au jugement clinigue des professionnels.

Un tel document doit par contre étre entériné par les responsables médicaux
de I'établissement, qu’il soit public ou privé.

Soulignons I'importance d’un accés veineux fonctionnel qui facilitera 'admi-
nistration des agents sédatifs et analgésiques ainsi que les traitements pharma-
cologiques des complications.

Le médecin, I'infirmiere et I'inhalothérapeute doivent utiliser une médication
qu’ils connaissent et qui est reconnue. Rappelons gu’ils doivent étre en mesure
de prendre en charge toute complication potentielle, y compris la gestion d’un
passage momentané a un niveau de sédation-analgésie supérieur a celui qui

a été planifié.

Le choix de la médication peut varier selon la situation clinique et les facteurs
propres au patient. Par exemple, certains patients ne tolérent pas les dosages
habituels ou présentent des contre-indications.

Il est important de retenir que le titrage de toute médication doit étre
privilégié et que son administration doit se faire par petites doses, de
facon progressive, jusqu’a 'obtention du niveau de sédation et d’analgésie
désiré, tout en laissant s’écouler suffisamment de temps entre deux doses
pour que le médicament produise ses effets.

Les médicaments utilisés en sédation-analgésie ont un effet synergique.

Par exemple, I'association d’'une benzodiazépine avec un opioide augmente
les risques de dépression respiratoire. Leur dosage doit donc étre ajusté en
conséquence. Si 'obstruction des voies aériennes, 'apnée et I'hypotension
sont les complications les plus fréquentes en sédation-analgésie, il faut retenir
que certaines complications peuvent étre particulieres a la médication utilisée.
Citons a titre d’exemple 'association laryngospasme et kétamine.

- OPIQ
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Lorsque des benzodiazépines ou des opioides sont administrés par voie
intraveineuse, leurs antagonistes respectifs (p. ex. : flumazénil [Anexate®],
naloxone [Narcan®]) doivent étre rapidement disponibles. IIs seront utilisés
au moment d’une dépression respiratoire induite par la médication et non
en prophylaxie chez le patient stable. Il est habituellement préférable de
renverser d’abord 'agent sédatif, afin de maintenir intact I'effet analgésique.
Si la perméabilité des voies aériennes demeure compromise, il sera alors
nécessaire de renverser 'effet analgésique.

Il faut se rappeler que la durée d’action des antagonistes est bien inférieure
a la durée d’action du médicament devant étre neutralisé. Par conséquent,
la réapparition de 'effet indésirable est a surveiller chez le patient qui recoit
un antagoniste.

Vous trouverez une fiche informative sur l'utilisation de la naloxone et du
flumazénil a 'annexe XI.

Les directives énoncées dans ces lignes directrices n’ont pas pour objectif de
décrire dans le détail la médication utilisée en sédation-analgésie, leurs agents
antagonistes et les médicaments d’'urgence. Il revient au médecin de bien
connaitre la médication et de choisir une médication ou une combinaison de
médicaments reconnue. Et il revient aux professionnels qui les administrent
de bien les connaitre également (éléments de surveillance clinique, technique
d’administration, effets secondaires, interactions, contre-indications, seuils
toxiques, etc.) et de maintenir a jour leurs connaissances dans ce domaine.

PRINCIPALES CLASSES PHARMACOTHERAPEUTIQUES UTILISEES
EN SEDATION-ANALGESIE :

La liste des médicaments abordés ci-dessous n’est pas limitative.

a. Benzodiazépines
Propriétés : anxiolytique, amnésique, hypnotique, relaxant musculaire et
anticonvulsivant.

[l faut privilégier les molécules a courte demi-vie (p. ex. : midazolam
[Versed®]), en retenant qu’il faut ajuster le dosage chez certains patients
(p. ex. : agés ou affaiblis) et lors de I'utilisation concomitante d’autres
médicaments affectant le systéme nerveux central. De plus, la demi-vie
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de ces médicaments peut étre augmentée lors de leur administration en
perfusion continue (context sensitive half-life).

. Opioides

Propriétés : analgésique et sédative.

La morphine constitue un opioide dont I'efficacité est reconnue. Cependant,
elle favorise la libération d’histamine, ce qui peut causer du prurit et de
I’hypotension. Une dysfonction rénale sévére entraine 'accumulation de ses
métabolites actifs.

> le fentanyl (Sublimaze®) est un opioide synthétique puissant et de courte
durée d’action. Il ne déclenche pas de libération d’histamine (donc peu
d’effet hémodynamique). Il faut cependant se méfier des doses élevées et
des injections rapides qui peuvent provoquer une rigidité musculaire
et une dépression respiratoire.

> I’nydromorphone (Dilaudid®) est un opioide semi-synthétique dont les
métabolites connus sont rarement problématiques. Moins utilisée en
sédation-analgésie, elle est au moins 5 fois plus puissante que la morphine,
ce qui est parfois sous-estimé.

> la mépéridine (Demerol®) est un opioide synthétique possédant un méta-
bolite actif neurotoxique. Elle n’est habituellement pas recommandée.

. Anesthésiques généraux

Le médecin qui procéde a une intervention sous sédation-analgésie en
utilisant un ou des anesthésiques généraux doit étre expérimenté en
sédation-analgésie et en réanimation cardiorespiratoire. Dans le cas
contraire, il doit s’assurer de la collaboration d’'un médecin ayant une
formation reconnue en anesthésiologie ou en réanimation cardiorespiratoire
avancée. Par ailleurs, le médecin doit en tout temps étre soutenu par un ou
des professionnels qualifiés.

> propofol (Diprivan®)
Propriétés: sédative, hypnotique, amnésique, anxiolytique. A noter qu’il
n’a aucune propriété analgésique.

Il posséde une demi-vie courte, peut étre cumulatif et n’a pas d’antago-
niste. Il n’est pas recommandé chez la femme enceinte ou qui allaite. En
régle générale, et selon le type d’intervention diagnostique ou thérapeu-
tique, il peut étre plus judicieux de I'administrer en infusion IV plutot
gu’en bolus.

Il peut rapidement causer une diminution marquée du niveau de con-
science et une dépression respiratoire pouvant conduire momentané-

- OPIQ
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ment a une anesthésie générale non désirée. Les professionnels en place
doivent étre en mesure de prendre en charge une telle situation. L’ASA
(American Society of Anesthesiologists. ASA House of Delegates, 2004b
[Notre traduction]) recommande, notamment, que le patient a qui I'on
administre du propofol recoive des soins en lien avec une sédation pro-
fonde (niveau non visé dans ces lignes directrices) et que le professionnel
(non anesthésiologiste) administrant le propofol posséde la formation
théorique et pratique nécessaire a l'identification et a la prise en charge
des voies aériennes et des changements cardiovasculaires, qui survien-
nent chez un patient évoluant vers un état d’anesthésie générale (niveau
non visé dans ces lignes directrices).

Lorsque le propofol est administré, un professionnel habilité doit étre
attitré exclusivement a la surveillance clinigue du patient (tableau 2).
De plus, l'utilisation d’un capnographe et d’un moniteur cardiaque est
obligatoire (tableau 3).

kétamine (Ketalar®)
Propriétés : sédative et analgésique.

Utilisée en pédiatrie et chez I'adulte. Elle produit aussi une broncho-
dilatation parfois souhaitée lors d’interventions diagnostiques ou théra-
peutiques chez les patients asthmatiques. Elle slaccompagne d’une libéra-
tion de catécholamines et d’effets sympathomimétiques (augmentation
de la salivation). Elle peut provoquer des symptdémes psychotiques ou des
comportements anormaux. Ces symptémes peuvent nuire a I’évaluation
des patients sous sédation. Elle abaisse le seuil convulsif.

Lorsque la kétamine est administrée, un professionnel habilité doit
étre attitré exclusivement a la surveillance clinigue du patient (tableau
2). De plus, l'utilisation d’un capnographe et d’'un moniteur cardiague
est obligatoire (tableau 3).

protoxyde d’azote (N,O)
Propriétés : gaz sédatif et analgésique.

Action analgésiqgue semblable a celle de la morphine. Il potentialise les
analgésiques centraux et les agents hypnotiques et peut aussi diminuer
les réserves en oxygéne du patient. Utilisé en combinaison avec 'oxygéne.
Il peut polluer I'environnement de travail (voir normes CSST). Il peut étre
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utilisé en pédiatrie, chez I'adulte et chez la femme enceinte (sauf au
premier trimestre).

Dans le cas ou le protoxyde d’azote est utilisé en combinaison avec un
agent sédatif ou un opioide ou si 'appareil utilisé permet de modifier
la concentration d’oxygéne, un professionnel habilité doit étre attitré
exclusivement a la surveillance clinique du patient (tableau 2).

> dexmédétomidine (Précédex™c) (Agoniste alpha2-adrénergique)
Propriétés : sédative, analgésique et anxiolytique.

La dexmédétomidine en perfusion intraveineuse continue est indiquée
notamment pour la sédation de patients non intubés, avant et/ou pendant
une intervention chirurgicale ou d’autres types d’interventions.

Ne cause aucune dépression respiratoire, mais peut causer une bradycar-
die et une hypotension.

L'utilisation de dexmédétomidine devrait étre réservée au milieu
hospitalier ou aux établissements ayant les installations requises.

Elle devrait étre administrée par une équipe ayant les compétences
nécessaires pour assurer une surveillance cliniqgue optimale, une prise
en charge ventilatoire et une réanimation cardiorespiratoire avancée
et rapidement disponible.

Lorsque de la dexmédétomidine est administrée, un professionnel
habilité doit étre attitré exclusivement a la surveillance clinigue
du patient (tableau 2). De plus, 'utilisation d’un capnographe et
d’un moniteur cardiague est obligatoire (tableau 3).

A noter qu’il est obligatoire de tenir un registre des substances contrélées et
des benzodiazépines comportant des signatures.
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SURVEILLANCE CLINIQUE

La surveillance clinique comprend plusieurs éléments qui concernent
notamment les systémes respiratoire, cardiaque et neurologique. Elle doit
tenir compte, entre autres :

> de la condition du patient avant et pendant I'intervention diagnostique ou
thérapeutique;

> de la complexité de 'intervention diagnostique ou thérapeutique réalisée;

> de la médication utilisée (dose, durée et pic d’action, voie et vitesse
d’administration, combinaison et antagonistes);

> de l'assistance a apporter au médecin.

Le médecin qui pratique une intervention diagnostique ou thérapeutique chez
un patient sous sédation-analgésie doit compter sur la présence d’au moins un
autre professionnel habilité du milieu de la santé (infirmiere, inhalothérapeute
ou autre médecin) (annexe II). En étroite collaboration avec le médecin réali-
sant I'intervention, ceux-ci assurent la gestion de la sédation et de I’'analgésie,
qui comprend, entre autres, la surveillance clinigue du patient, responsabilité
a laquelle ils doivent en tout temps se consacrer en priorité.

Dans certains cas, le professionnel qui assure, en priorité, la surveillance
clinique du patient peut étre appelé a assister le médecin dans la réalisation
de son intervention. Cette assistance, qui doit s’effectuer dans la méme piece,
doit étre de tres courte durée. De plus, elle doit pouvoir étre interrompue

a tout moment pour intervenir immédiatement auprés du patient, en cas de

complications ou de besoin.

Par ailleurs, lorsque certaines interventions diagnostiques ou thérapeutiques
nécessitent une assistance technigque continuelle au médecin, I'ajout d’un troisieme
professionnel de la santé habilité (médecin, infirmiére ou inhalothérapeute), attitré
exclusivement a la surveillance clinigue du patient, est requis.
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Tableau 2
Tableau récapitulatif du nombre de professionnels habilités requis en
sédation-analgésie - Clientele adulte

Nombre de professionnels habilités requis

2 Nombre mimimal requis

Si utilisation de propofol, kétamine ou de dexmédétomidine

3 Si utilisation concomitante de N,O et d’un agent sédatif ou
d'un opioide ou si concentration de N,O modifiable

Si l'assistance technique au médecin est continuelle

Tout au long de la procédure de sédation-analgésie, la surveillance clinique
du patient doit étre continue et la communication avec celui-ci maintenue.

Procéder a la surveillance clinigue, c’est évaluer, qualitativement et quantitative-
ment, de facon soutenue et en continu 'ensemble des paramétres suivants (liste
non limitative) (tableau 3) :

> mesure de la pression artérielle, du pouls® et de la respiration?;

> lecture de la saturation capillaire en oxygéne;
Il faut noter que la tonalité de pouls doit étre activée en tout temps et son
niveau doit étre ajusté de facon a étre entendu clairement.

» évaluation de l'efficacité de la sédation (évaluation de la sédation/agitation
et du niveau de conscience) (annexe IX);

> évaluation de l'efficacité de I'analgésie (évaluation de la douleur), de
'anxiété et de la réaction du patient a I'intervention diagnostique ou
thérapeutique (annexe X);

> évaluation de I'état, de la coloration et de la température de la peau;

> évaluation de la perméabilité des voies aériennes;

» niveau d’0O,, de CO, et monitorage cardiaque, selon le cas.

3 Le pouls doit étre évalué en fonction de sa fréquence et de son rythme.
4 La respiration doit étre évaluée en fonction de sa fréquence, de son rythme et de son amplitude thoracique
et, dans certains cas, selon le résultat de l'auscultation pulmonaire.



Tableau 3

Surveillance des parameétres cliniques en sédation-analgésie
- Clientéle adulte

Parametre de
surveillance
clinique

TA, RC®, RR®
et saturation d’O,
> Obligatoire

Niveau de :

- sédation/
agitation/
conscience

- douleur

> Obligatoire

Niveau de CO,

> Obligatoire

> Recommandé

Patient

Chez tous les patients

Chez tous les patients

Selon les
caractéristiques

A titre d’exemple
(et sans s’y limiter)

> Accés indirect
ou restreint
au patient
(p. ex. : IRM)

»>ASA =3

> Apnée
obstructive
du sommeil

> Maladie
respiratoire

> Obésité morbide

Niveau de
sédation

Selon le niveau
de sédation

Selon le niveau
de sédation

(p. ex. : valeur =

4 sur I'échelle de
Ramsay modifiée*
ou équivalent)

Médication

Selon la
meédication

> Propofol
> Dexmédétomidine
> Kétamine
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Intervention
diagnostique ou
thérapeutique

Selon la durée
de I'intervention

Selon les
Monitorage caractéristiques Selon le niveau Selon la médication Selon la durée
cardiaque A titre d’exemple de sédation de l'intervention
(et sans s’y limiter)
Intervention
>ASA =3 > Propofol gf?}:\;’satl?etii e
> Obligatoire > Maladie > Dexmédétomidine p a
R . . prolongée (effet
cardiaque > Kétamine Rk
cumulatif de la
médication)
Selon le niveau
de sédation
. (p. ex. : valeur =
» Recommande 4 sur I'échelle de
Ramsay modifiée*
ou équivalent)
* Il ne s’agit pas d’une liste limitée des situations cliniques. D’autres situations cliniques peuvent nécessiter le

monitorage cardiaque ou du CO,, Il revient aux professionnels de juger de la situation en fonction de chaque

patient.

5 Le pouls doit étre évalué en fonction de sa fréquence et de son rythme.
6 La respiration doit étre évaluée en fonction de sa fréquence, de son rythme et de son amplitude thoracique
et, dans certains cas, selon le résultat de l'auscultation pulmonaire.
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IL FAUT SAVOIR QUE...

La Société canadienne des anesthésiologistes (SCA) indique que les
directives générales de soins (y compris le monitorage) pour la sédation
consciente sont les mémes que pour les autres formes d’anesthésie [...]
(Merchant, et collab., 2014b). De plus, elle indique que le capnographe
est requis lors de sédation-analgésie de niveau plus élevé (p. ex. : Ramsay
4-6) (Merchant, et collab., 20144, op. cit.).

Le jugement clinique des professionnels impliqués est primordial, et ce, méme
si 'appareillage en place est complet et fonctionnel. Une bonne communica-
tion entre ces derniers est donc essentielle afin de bien coordonner la sédation
et 'analgésie avec lintervention diagnostique ou thérapeutique. Les alarmes
(audibles et visuelles) de chaque appareil doivent étre en fonction et les
parameétres ajustés aux caractéristiques du patient et a sa condition clinique.

Il faut s’assurer de la tracabilité de I’évaluation et de la surveillance clinique
effectuées par une tenue de dossiers conforme aux normes en vigueur. Les
outils d’évaluation utilisés doivent étre simples, standardisés, validés de
préférence et adaptés au contexte et aux caractéristiques du patient, notam-
ment pour I’évaluation du niveau de sédation/agitation, de conscience et de
douleur (annexes IX et X).

La fréquence de la mesure de ces paramétres et leur enregistrement doivent
étre déterminés, entre autres, en fonction de la médication et de la condition
clinique du patient.

Idéalement, le professionnel doit les documenter :

> avant le début de la procédure de sédation-analgésie;

> apres 'administration d’un agent de sédation-analgésie ou d’'un antagoniste;

> au pic d’action de chacun des agents administrés;

> aintervalles réguliers (p. ex. : 5 minutes) durant la procédure de sédation-

analgésie;

a intervalles plus rapprochés lorsque la condition clinique du patient I'exige;

> durant la période de récupération et jusqu’au retour du niveau de conscience
initiale, selon la condition clinigue du patient;

> au moment du congé.

v

- OPIQ
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1.6 POSTSEDATION-ANALGESIE

Le patient est a risque de développer des complications a la suite de la procédure
de sédation-analgésie, surtout si cette procédure est de courte durée (p. ex. :
dépression respiratoire, hypotension). En effet, certains médicaments tels que
le midazolam et le fentanyl ne seront pas completement éliminés si la durée de
I'intervention est moins de 30 minutes. D’autres facteurs tels que le manque
de stimulation ou I'absorption retardée d’un médicament, peuvent contribuer
a une sédation prolongée ou rebond.

Une dépression respiratoire peut survenir jusqu’a élimination compléete
du médicament.

Par conséquent, jusgu’a son départ, le patient doit étre sous la surveillance
d’un professionnel habilité a reconnaitre les complications et a intervenir
rapidement, plus particulierement pour maintenir la perméabilité des voies
aériennes et assurer I'assistance ventilatoire. Le médecin ayant procédé

a I'intervention sous sédation-analgésie ou un médecin désigné doit étre
disponible en tout temps afin de pouvoir intervenir sans délai, le cas échéant.

Rappelons que les appareils de monitorage doivent étre en fonction, mais
en aucun temps ils ne remplacent la surveillance directe du patient par
le professionnel.

Le patient doit rester a la salle de récupération ou d’observation pendant
30 minutes au minimum aprés avoir recu la derniére dose de sédation ou
d’analgésie intraveineuse (Merchant, et collab., 2014b, op cit.).

Si une médication antagoniste a été administrée, le patient sera gardé sous
observation le temps nécessaire (le temps sera augmenté de = 2 heures
[Merchant, et collab., 2014b, op cit.] en fonction de I’état clinique du patient)
pour s’assurer qu’il N’y a pas de sédation rebond.

Parmi les critéres a respecter au moment du congé :

> voies aériennes perméables et ventilation adéquate;

> stabilité cardiovasculaire adéquate;

> niveau de conscience du patient revenu a son état initial;

> douleur résiduelle tolérable, absente ou comme a son état initial;
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> mobilité revenue a son état initial;

> peu ou pas de vomissements;

> patient ou personne responsable du patient peut comprendre les directives
de départ.

Ces critéres doivent étre respectés de facon systématique.

Les professionnels doivent s’assurer que, quand le patient quitte I’établis-
sement, il est accompagné d’un adulte responsable et qu’un document
relatif au congé comprenant des consignes claires pour la surveillance a
domicile (p. ex. : quoi faire en cas d’urgence) leur soit remis et expliqué
(annexe XID).

1.7 DOCUMENTATION DES SOINS ET TENUE DE DOSSIERS

Comme pour toute autre intervention, les mémes normes s’appliquent pour la
rédaction des notes en sédation-analgésie.

En plus des éléments généralement versés au dossier, celui-ci doit contenir
toutes les informations relatives a la période pré, per et postsédation-analgésie.
Ainsi, les éléments suivants doivent étre documentés au dossier du patient

(liste non limitative) :

1. l'identification des facteurs de risque liés a I'intervention diagnostique

ou thérapeutique ou a la sédation-analgésie;

2. I'heure du début et de la fin de la procédure de sédation-analgésie, ’heure
d’arrivée a la salle de récupération ou d’observation (si différente) et I’heure
du départ;

. les ordonnances médicales complétes;

. la médication : dosage, quantité, voie, vitesse et heure d’administration;

5. la concentration ou le débit de 'oxygéne (ou du mélange gazeux) administré,

le cas échéant;

6. la surveillance effectuée :

. les signes vitaux avec I’heure des lectures,

. le taux de saturation capillaire en oxygéne avec I’heure des lectures,

. le niveau de CO,, le cas échéant, avec I'heure des lectures,

. la description périodique du niveau de sédation/agitation et de
conscience; l'utilisation d’'une échelle est recommandée (annexe X)),

e. la description périodique du niveau de douleur; l'utilisation d’'une échelle

est recommandée (annexe X),

H W
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f. la description de toute réaction défavorable, le cas échéant,

g. la description de I'état du patient a la fin de la procédure de sédation-
analgésie,

h. la description de I’état du patient au moment du congé ou la référence
a un protocole (criteres de congé);

le monitorage : appareil, alarme, emplacement, le cas échéant;

le consentement;

. une copie des recommandations écrites remise au patient au moment du

congé (annexe XlI) ou a défaut, une note attestant la remise de ce document
standardisé, dont une copie est conservée;

10. le protocole opératoire;

1.

la note de départ;

12. toute autre information jugée pertinente (p. ex. : résultat d’auscultation,

complication).

Enfin, tous les professionnels impliqués doivent s’assurer du respect de leur
réglementation ou normes respectives en matiere de documentation des soins
et de tenue de dossiers.

- OPIQ
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Chapitre 2/
Patient pediatrique

PREAMBULE

Puisque I'enfant posséde des caractéristiques qui lui sont propres et qui
évoluent en fonction de son stade de développement, il est donc opportun
d’établir des lignes directrices particulieres a cette clientéle.

Ces lignes directrices visent les enfants agés de plus de 3 ans.

Une sédation-analgésie réussie améliore la qualité des examens demandés,
diminue la nécessité de recourir a des contentions physiques, améliore la
collaboration et la confiance de I'’enfant et des parents quant aux soins
prodigués et aux interventions diagnostiques ou thérapeutiques réalisées.

La sédation-analgésie (tous niveaux) en pédiatrie doit étre réservée au
milieu hospitalier ou aux établissements ayant les installations requises.
Elle devrait étre effectuée par une équipe ayant les compétences néces-
saires pour assurer une surveillance clinique optimale, une prise en charge
ventilatoire et une réanimation cardiorespiratoire pédiatrique avancée et

rapidement disponible, et ce, en raison du niveau de sédation plus élevé
qui est généralement nécessaire. Elle comporte des risques sérieux, peu
importe I'’état de santé de I'enfant. Les complications les plus fréquentes
sont 'obstruction des voies aériennes, 'apnée, 'aspiration de sécrétions
et les vomissements.

2.1 OBJECTIFS ET CLIENTELE CIBLE

OBJECTIFS

Outre les objectifs de sédation-analgésie définis pour la clientele adulte (p.8),
la sédation-analgésie pour la clientéle pédiatrique vise également a:
> éviter un traumatisme psychologique;

> diminuer 'anxiété et la peur de I'enfant et des parents;
> obtenir la collaboration de I'enfant.
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CLIENTELE CIBLE

En pédiatrie, le niveau de sédation requis est tributaire de I'dge, du stade de
développement, de la capacité cognitive et de la collaboration de I'enfant.
Ainsi, chez I'enfant de :

> 3 a6 ans:une sédation-analgésie de niveau modéré s’avere rarement
suffisante. La plupart des interventions diagnostiques ou thérapeutiques
nécessitent un niveau profond (voire une anesthésie générale).

> 7 al13 ans: une sédation-analgésie de niveau modéré s’avére généralement
suffisante. Toutefois, certaines interventions diagnostiques ou thérapeutiques
peuvent nécessiter un niveau de sédation-analgésie profond.

> =14 ans : une sédation-analgésie de niveau léger ou modéré s’avéere suffisante.
Toutefois, certaines interventions diagnostiques ou thérapeutiques peuvent
nécessiter un niveau de sédation-analgésie profond.

Chez 'enfant de moins de 3 ans ou dans le cas d’une sédation profonde
visée, le médecin doit s’assurer de la collaboration d’un médecin ayant une
formation reconnue en anesthésiologie ou en réanimation cardiorespira-
toire pédiatrique avancée.

De plus, il est recommandé d’utiliser la classification de I’état physique du
patient que I'on trouve dans le tableau de la page suivante.

- OPIQ
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Tableau 4

Classification de I’état physique du patient selon P’American Society
of Anesthesiologists (ASA) (ASA Physical Status Classification System
[En lignel) (Notre traduction)

Classification Etat de santé
ASA Physical Status 1 Patient en bonne santé.

ASA Physical Status 2 Patlgnt.attemlt d une affection
systémique légeére.

ASA Physical Status 3 Patle,nt.attemt d’une affection
systémique grave.

Patient atteint d’une affection

ASA Physical Status 4 systémique grave qui représente une
menace constante pour sa vie.

ASA Physical Status 5 If’at|e.r1t m?rlbqnd qui ng survivra pas
a moins d’une intervention.

Patient déclaré en état de mort cérébrale

ASA Physical Status 6 dont les organes ont été prélevés a des

fins de don.
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Volet organisationnel
2.2 COMPETENCES PROFESSIONNELLES

Outre les compétences professionnelles mentionnées pour le patient adulte

(p. 1), tous les professionnels de la santé (médecin, infirmiére et inhalothéra-
peute) qui procédent a une sédation-analgésie auprés de patients pédiatriques
doivent posséder :

a. les connaissances et les compétences’ nécessaires a la réanimation
cardiorespiratoire pédiatrique® (de préférence en soins avancés), c’est-a-dire
maitriser en priorité les techniques de la prise en charge de la ventilation, du
massage cardiaque et de la médication associée;

b. une expertise clinique spécifigue a I'intervention diagnostique ou thérapeu-
tique a réaliser.

2.3 RESSOURCES MATERIELLES

Si les ressources matérielles de base et 'emplacement sont essentiellement
les mémes que chez 'adulte (p. 11), celles-ci doivent toutefois étre adaptées au

patient pédiatrique (c’est-a-dire taille, poids et particularités).

A titre d’exemple (liste non limitative) :

> capteur du saturometre de modele pédiatrique;

> réanimateur autogonflant (Ambu bag) et masques de différentes tailles;

> lames de laryngoscope, sondes endotrachéales (avec ou sans ballonnet) de

tailles différentes;

canules oro/nasopharyngées de différentes tailles;

tubulure a soluté de type microgouttes avec ou sans burette;

outils supraglottiques (p. ex. : masque laryngé) de différentes tailles;

défibrillateur avec électrodes pédiatriques;

stéthoscope de taille pédiatrique (précordial ou prétrachéal pour écoute en

continue, s’il y a lieu);

> appareil a aspiration pouvant générer une pression négative de 40 a 60 mm
Hg ou une capacité de flot de 100 litres par minute et le matériel nécessaire
de taille adapteée.

vV vV VvV Vv

7 On entend par connaissances et compétences qu’elles soient mises a jour selon les recommandations en
vigueur.
8 On entend par certification en réanimation cardiorespiratoire les formations suivantes :
> Réanimation cardiorespiratoire de base : Soins immédiats en réanimation (SIR) pour professionnels de la
santé ou I'équivalent;
> Réanimation cardiorespiratoire avancée : Soins avancés en réanimation pédiatrique (SARP) ou I'équivalent.
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Volet professionnel

SELECTION DES PATIENTS

Si une sélection rigoureuse des patients doit étre faite avec la méme attention
gue chez 'adulte (p. 15), certaines particularités propres a I'enfant doivent
toutefois étre prises en compte.

Lors de situations particulieres ou complexes, apres I'évaluation du patient,
le médecin devrait consulter un médecin ayant une formation reconnue en
anesthésiologie ou en réanimation cardiorespiratoire pédiatrique avancée.

Citons, a titre d’exemple, mais sans s’y limiter :

présence de certains syndromes dont la trisomie 27,
anomalie des voies aériennes;

anomalie cranio-faciale;

infection respiratoire, asthme;

maladie neuromusculaire;

maladie cardiaque;

trouble respiratoire du sommeil et la thérapie associée;
obésité importante;

reflux gastro-oesophagien;

état de conscience altéré;

trouble envahissant du développement (p. ex. : autisme).

vV vV VvV vV VvV VVV V VYV

De méme, tout comme chez 'adulte, les interventions effectuées sous
sédation-analgésie doivent étre réservées principalement aux patients classés
dans la catégorie ASA Physical Status 1 ou aux patients atteints d’une affection

systémique légere, classée dans la catégorie ASA Physical Status 2.

Notons que, lorsque c'est justifié au dossier médical, la sédation-analgésie
peut étre effectuée chez les patients stables classés dans la catégorie ASA
Physical Status 3, et exceptionnellement dans la catégorie ASA Physical
Status 4. Toutefois, elle doit I’étre dans des établissements ayant les
installations requises. Elle devrait étre effectuée par une équipe ayant les

compétences nécessaires pour assurer une surveillance clinique optimale,
une prise en charge ventilatoire et une réanimation cardiorespiratoire
pédiatrique avancée et rapidement disponible. De plus, ces patients doivent
faire 'objet d’'une évaluation individualisée et plus approfondie.
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EVALUATION DES PATIENTS

Si une évaluation rigoureuse des patients doit étre faite avec la méme atten-
tion que chez I'adulte (p. 15), cette évaluation doit aussi inclure, sans s’y limiter,
I’age, la taille, le poids, le stade de développement, la capacité cognitive, les
allergies, les problemes médicaux ou familiaux pertinents, les médicaments (ou
autre substance non prescrite) pris régulierement ou récemment et I’heure du
dernier ingesta ainsi que le type et la quantité consommée.

Le recours a une aide mnémotechnique peut étre utilisé afin de structurer
I’évaluation (anamneése et examen physique) et de s’assurer que celle-ci soit
compléte.

CONSENTEMENT (RESUME)

Le lecteur doit se référer a I'annexe VIl pour le texte complet.

Tout comme chez I'adulte, il est obligatoire au Québec d’obtenir le consente-
ment libre et éclairé du patient ou d’un tiers habilité avant toute intervention.
Cela dit, pour la clientéle pédiatrique, il faut ajouter une précision extraite du
Code civil du Québec :

Si les soins ne sont pas requis par I'état de santé du patient (traitements de
médecine et de chirurgie esthétique, expérimentation et dons d’organes), le
patient doit étre informé de tous les risques possibles, méme s’ils sont rares,
et le consentement doit étre donné par écrit.

> Une personne mineure de 14 ans et plus (= 14 ans) peut consentir seule
a moins qu’il s’agisse de soins non requis et comportant des risques.

> Pour une personne mineure de moins de 14 ans (< 14 ans), le consentement
est donné par le titulaire de l'autorité parentale.

S’il s’agit de soins requis par I’état de santé du patient, I'obligation d’informer

croit en fonction de la prévalence et de la gravité des complications.

> Le consentement d’une personne mineure (< 18 ans) est donné par le titulaire
de l'autorité parentale.

> Une personne mineure de 14 ans et plus (= 14 ans) peut consentir mais ne peut
pas refuser seule des soins qui seraient jugés requis.

DIRECTIVES ET CONSEILS

Tout comme pour 'adulte (p. 19), 'enfant et son parent (ou remplacant) doivent
recevoir les directives nécessaires. Cela dit, aux directives relatives au jelne
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pré-intervention diagnostique ou thérapeutique non urgente (élective), il faut
ajouter ceci (Merchant, et collab., 201443, op. cit.):

> liquide clair (p. ex. : eau, jus de fruit [sans pulpe]l) : jelne de 2 heures;

> lait maternel* : jelne de 4 heures;

> formules lactées non humanisées ou préparations commerciales pour
nourrissons : jeline de 6 heures.

* Aucun ajout n’est permis au lait maternel tiré.

2.5 PERSEDATION-ANALGESIE
APPROCHE PHARMACOLOGIQUE

Si la médication généralement utilisée est la méme que chez I'adulte (p. 20),
la dose doit étre adaptée, notamment, en fonction du poids et de la condi-
tion clinique de I'enfant. Par ailleurs, il faut retenir que la pharmacocinétique
et la pharmacodynamique des agents de sédation-analgésie sont influencées
par 'dge du patient. A titre d’exemple, pour un enfant 4gé de un a six ans, la
clairance des agents de sédation-analgésie est supérieure a celle de 'adulte.
Il faudra donc ajuster les doses chez un enfant d’age préscolaire (Saunder, et
collab., 2008).

L'utilisation d’'une pommade analgésique (p. ex. : la créeme EMLA®) peut étre
avantageuse pour contrer la douleur associée a la pose d’un cathéter intra-
veineux, par exemple (le temps d’attente de 60 a 90 minutes doit étre pris en
considération).

APPROCHE NON PHARMACOLOGIQUE

Pour I'enfant qui ne bénéficie que d’'une analgésie (aucune sédation), il faut
retenir que la distraction (attirer I'attention vers quelque chose de positif) pen-
dant un soin douloureux (ou qui inquiéte) peut s’avérer un moyen efficace pour
diminuer son anxiété et la perception de sa douleur (Association Sparadrap
[En lignel).

A titre d’exemple, et sans s’y limiter :

> discuter avec I'enfant ou 'adolescent de ses préférences;

> utiliser un jouet, chanter une chanson ou raconter une histoire a I'enfant
plus jeune;

> la présence et la collaboration d’un parent peuvent étre pertinentes.

- OPIQ
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SURVEILLANCE CLINIQUE

La surveillance clinique comprend plusieurs éléments qui concernent notam-
ment les systémes respiratoire, cardiaque et neurologique et elle doit tenir
compte, entre autres :

> de la condition du patient avant et pendant I'intervention diagnostique ou
thérapeutique;

> de la complexité de I'intervention diagnostique ou thérapeutique réalisée;

> de la médication utilisée (dose, durée et pic d’action, voie et vitesse
d’administration, combinaison et antagonistes);

> de l'assistance a apporter au médecin.

Le médecin qui pratique une intervention diagnostique ou thérapeutique chez
un enfant sous sédation-analgésie doit compter sur la présence d’au moins un
autre professionnel habilité du milieu de la santé (infirmiére, inhalothérapeute
ou autre médecin) (annexe Il). En étroite collaboration avec le médecin réali-
sant l'intervention, ceux-ci assurent la gestion de la sédation et de I'analgésie,
qui comprend, entre autres, la surveillance clinique de P’enfant, responsabilité
a laquelle ils doivent en tout temps se consacrer en priorité.

Dans certains cas, le professionnel qui assure, en priorité, la surveillance
clinique de 'enfant peut étre appelé a assister le médecin dans la réalisation
de son intervention. Cette assistance, qui doit s’effectuer dans la méme
piece, doit étre de tres courte durée. De plus, elle doit pouvoir étre
interrompue a tout moment pour intervenir immédiatement auprés de
’enfant, en cas de complications ou de besoin.

Par ailleurs, lorsque certaines interventions diagnostiques ou thérapeutiques
nécessitent une assistance technique continuelle au médecin, I'ajout d’'un
troisieme professionnel de la santé habilité (médecin, infirmiére ou inhalothéra-
peute), attitré exclusivement a la surveillance clinigue de I'enfant, est requis.
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Tableau 5
Tableau récapitulatif du nombre de professionnels habilités requis
en sédation-analgésie - Clientéle pédiatrique

Nombre de professionnels habilités requis

2 Nombre mimimal requis

3 Si utilisation de propofol, kétamine ou de dexmédétomidine

3 Si utilisation concomitante de N,O et d’un agent sédatif ou
d'un opioide ou si concentration de N,O modifiable

3 Si l'assistance technique au médecin est continuelle

Tout au long de la procédure de sédation-analgésie, la surveillance clinique
du patient doit étre continue et la communication avec celui-ci maintenue.

Procéder a la surveillance clinique, c’est évaluer, qualitativement et quanti-
tativement, de facon soutenue et en continu 'ensemble des parametres sui-
vants (liste non limitative) (tableau 6) :

> mesure de la pression artérielle, du pouls® et de la respiration’;

> lecture de la saturation capillaire en oxygeéne;
La tonalité de pouls doit étre activée en tout temps et son niveau doit étre
ajusté de facon a étre entendu clairement.

> évaluation de I'état, de la coloration et de la température de la peau;

» niveau d’0O,, de CO, et monitorage cardiaque, selon le cas.

En plus des parameétres de monitorage clinique (mentionnés précédemment), la
surveillance clinigue du patient pédiatrique doit comprendre :

> I’évaluation de la perméabilité des voies aériennes (p. ex. : bradycardie
hypoxique précoce, si obstruction);

> Tlapport liquidien;

> la perte de chaleur (selon la durée de la procédure de sédation-analgésie);

Le pouls doit étre évalué en fonction de sa fréquence et de son rythme.
10 Larespiration doit étre évaluée en fonction de sa fréguence, de son rythme et de son amplitude thoracique et,
dans certains cas, selon le résultat de 'auscultation pulmonaire.
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> I’évaluation de l'efficacité de 'analgésie et de la sédation a l'aide d’outils
adaptés a la condition et a 'dge de I'enfant (annexes IX et X);
> la position du patient et les points d’appui (compression).

Tableau 6

Surveillance des parameétres cliniques en sédation-analgésie -
Clientele pédiatrique

Parametre de
surveillance clinique

TA, RC", RR"™
et saturation d’O,
> Obligatoire

Niveau de :
- sédation/agitation
/conscience
- douleur
> Obligatoire

Niveau de CO,

> Obligatoire

» Recommandé

Monitorage
cardiaque

> Obligatoire

> Recommandé

Patient

Chez tous les patients

Chez tous les patients

Selon les
caractéristiques

A titre d’exemple
(et sans s’y limiter)

> Accés indirect ou

restreint au patient

(p. ex.: IRM)

>ASA =3

> Apnée obstructive
du sommeil

> Maladie
respiratoire

> Obésité morbide

Selon les
caractéristiques

A titre d’exemple
(et sans s’y limiter)

»ASA =3
> Maladie cardiaque

Niveau de
sédation

Selon le niveau
de sédation

Selon le niveau
de sédation
(p. ex. : valeur =

4 sur I'échelle de
Ramsay modifiée*

ou équivalent)

Selon le niveau
de sédation

Selon le niveau
de sédation

(p. ex. : valeur=4

sur I'échelle de

Ramsay modifiée*

ou équivalent)

Médication

Selon la médication

> Propofol
> Dexmédétomidine
> Kétamine

Selon la médication

> Propofol
> Dexmédétomidine
> Kétamine

Intervention
diagnostique ou
thérapeutique

Selon la durée
de lintervention

Selon la durée
de lintervention

Intervention
diagnostique ou
thérapeutique
prolongée (effet
cumulatif de la
médication)

* Il ne s’agit pas d’une liste limitée des situations cliniques. D’autres situations cliniques peuvent nécessiter
le monitorage cardiague ou du CO,, Il revient aux professionnels de juger de la situation en fonction de

chague patient.

11 Le pouls doit étre évalué en fonction de sa fréquence et de son rythme.
12 La respiration doit étre évaluée en fonction de sa fréquence, de son rythme et de son amplitude thoracique
et, dans certains cas, selon le résultat de I'auscultation pulmonaire.
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IL FAUT SAVOIR QUE...

La Société canadienne des anesthésiologistes (SCA) indique que les
directives générales de soins (y compris le monitorage) pour la sédation
consciente sont les mémes que pour les autres formes d’anesthésie [...]
(Merchant, et collab., 2014b, op. cit.). De plus, elle indique que le
capnographe est requis lors de sédation-analgésie de niveau plus élevé
(p. ex. : Ramsay 4-6) (Merchant, et collab., 2014a, op. cit.).

Le jugement clinique des professionnels impligués est primordial, et ce, méme
si lappareillage en place est complet et fonctionnel. Une bonne communica-
tion entre ces derniers est donc essentielle afin de bien coordonner la sédation
et 'analgésie avec l'intervention diagnostique ou thérapeutique. Les alarmes
(audibles et visuelles) de chaque appareil doivent étre en fonction et les
parameétres ajustés a I’dge et a la condition clinique de chaque enfant.

Il faut s’assurer de la tracabilité de I’évaluation et de la surveillance clinique
effectuées par une tenue de dossiers conforme aux normes en vigueur.

Les outils d’évaluation utilisés doivent étre simples, standardisés, validés de
préférence et adaptés au contexte et aux caractéristiques du patient, notam-
ment pour I’évaluation du niveau de sédation/agitation, de conscience et de
douleur (annexes IX et X).

La fréquence de la mesure de ces parameétres et leur enregistrement doivent
étre déterminés, entre autres, en fonction de la médication et de la condition
cliniqgue du patient.

|déalement, le professionnel doit les documenter :

> avant le début de la procédure de sédation-analgésie;

> apreés 'administration d’un agent de sédation-analgésie ou d’'un antagoniste;

> au pic d’action de chacun des agents administrés;

> aintervalles réguliers (p. ex. : 5 minutes) durant la procédure de sédation-

analgésie;

a intervalles plus rapprochés lorsque la condition clinique du patient I'exige;

> durant la période de récupération et jusqu’au retour du niveau de conscience
initial, selon la condition clinique du patient;

> au moment du congé.

v

- OPIQ
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2.6 POSTSEDATION-ANALGESIE

Comme pour le patient adulte (p. 29), la surveillance clinique doit étre cons-
tante et rigoureuse tout au long de la période postsédation-analgésie, et ce,
jusqu’au retour de I'état initial de I'enfant, en fonction de son stade de dévelop-
pement.

Rappelons que les appareils de monitorage doivent étre en fonction,
mais en aucun temps ils ne remplacent la surveillance directe du patient
par le professionnel.

La période d’observation en établissement doit étre suffisamment prolongée
pour prévenir les problemes pendant et au retour a la maison. Compte tenu de
son age et de sa condition, I'enfant doit étre capable de s’asseoir, de boire, de
parler et de marcher avec une aide minimale.

Selon la distance a parcourir au retour, il peut étre judicieux de prolonger la
période d’observation.

Un document relatif au congé comprenant des consignes claires pour la
surveillance a domicile doit étre remis et expligué aux parents (annexe XII).

2.7 DOCUMENTATION DES SOINS ET TENUE DE DOSSIERS

La tenue de dossiers doit étre faite avec la méme rigueur et la méme précision
gue chez I'adulte (p. 30). Certaines informations propres a I'enfant doivent étre
ajoutées, notamment :

> siprésence d’'un parent;
> le poids et 'dge de I'enfant;
> lataille ou I'MC, s’il y a lieu.



La sédation-analgésie vise a altérer

le niveau de conscience, ainsi qu’a
soulager I'anxiété et la douleur d’un
patient au cours d’une intervention
thérapeutique ou diagnostique. Cette
procédure, bien que fréguemment
utilisée, comporte cependant certains
risques.

On doit y recourir de facon sécuritaire
pour le patient et en tout temps
prévenir et reconnaitre les complica-
tions liées a la sédation-analgésie afin
d’effectuer rapidement et efficace-
ment les manoeuvres nécessaires.

Le respect des lignes directrices
énoncées dans ce document aidera les
professionnels a mener adéquatement
cette procédure. Ceux-ci demeurent
toutefois responsables de la mise

a jour de leurs connaissances et du
développement de leurs compétences
respectives.
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Par ailleurs, les établissements de
santé et les cliniques ou cabinets
privés devraient s’inspirer de ces
lignes directrices pour élaborer

des procédures relatives a la
sédation-analgésie et en assurer
I’évaluation périodique de la qualité.
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ANNEXE | - DEFINITION DE LANESTHESIE GENERALE ET
DES NIVEAUX DE SEDATION-ANALGESIE SELON L’AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS (ASA) (AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS.
ASA HOUSE OF DELEGATE, 2014A, OP. CIT.) (NOTRE TRADUCTION)

Réponse

Voies
aériennes

Ventilation
spontanée

Fonction
cardio-
vasculaire

Sédation
minimale
anxiolyse

Réponse normale
a la stimulation
verbale

Non affectées

Non affectée

Non affectée

Sédation-
analgésie
modérée
(consciente)

Réponse
volontaire* a

la stimulation
verbale ou tactile

Pas
d’intervention
requise

Adéquate

Généralement
maintenue

Sédation-
analgésie
profonde

Réponse
volontaire*
suivant une
stimulation
répétée ou
douloureuse

Intervention peut
étre requise

Peut étre
inadéquate

Généralement
maintenue
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Anesthésie
générale

Non éveillable,
méme avec
stimulus
douloureux

Intervention
souvent requise

Fréquemment
inadéquate

Peut étre
compromise

* Le réflexe de retrait a la suite d’'une stimulation douloureuse n’est pas considéré comme une réponse volontaire.

Rappelons que la sédation-analgésie profonde chez I'adulte et I'anesthésie générale (adulte et pédiatrique)
ne font pas I'objet de cette publication.
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ANNEXE Il - INFORMATION COMPLEMENTAIRE - LECTURES D’INTERET

COLLEGE DES MEDECINS DU QUEBEC (CMQ)

> Procédures et interventions en milieu extrahospitalier (2011).
> Code de déontologie des médecins (2015).

ORDRE DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DU QUEBEC (OlIQ)

> Editeur officiel du Québec, Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers
(2014).

> Le champ d’exercice et les activités réservées des infirmieres (2013), 2e éd.

> Mosaique des compétences cliniques de l'infirmiere. Compétences initiales.
(2009), 2e éd.

> Les obligations déontologiques de l'infirmiere et le consentement aux soins
(2005).

ORDRE PROFESSIONNEL DES INHALOTHERAPEUTES DU QUEBEC (OPIQ)

> Profil national des compétences. L’alliance des organismes de reglementation
en thérapie respiratoire (2011).

> Les notes au dossier dans le secteur de l'assistance anesthésique et de la
sédation analgésie - Guide de pratique (2008).

> Compétences relatives a l'entrée dans la pratique (2003).

> Reglement sur les dossiers, les autres effets, les cabinets et la cessation
d’exercice des membres de I'Ordre professionnel des inhalothérapeutes
du Québec (2002).

> Code de déontologie des inhalothérapeutes du Québec.
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ANNEXE IIl - PROCEDURES, PROTOCOLES OU ALGORITHMES

Dans tous les lieux ou se pratique la sédation-analgésie a des fins diagnos-
tiques ou thérapeutiques, le médecin responsable doit élaborer, en collabora-
tion avec les membres de son équipe soignante, les procédures, protocoles ou

algorithmes concernant notamment les sujets suivants :

PARMI LES PROCEDURES OU PROTOCOLES (ADULTE ET PEDIATRIQUE) :

allergie au latex/choc anaphylactique;
antagoniste;

bradycardie;

critéres cliniques de congé;
hypertension maligne;
sédation-analgésie;

transfert d’urgence.

vV vV VvV vV VvV VYV

PARMI LES ALGORITHMES (ADULTE ET PEDIATRIQUE) :

» gestion des voies aériennes difficiles (ventilation/intubation);
> réanimation cardiorespiratoire.

IL FAUT PENSER A...

> L’affichage des procédures, protocoles ou algorithmes d’urgence
qui permettra d’y avoir acces rapidement en cas d’'urgence et de les
consulter régulierement par la méme occasion.

> L’élaboration d’'un programme périodique d’exercice (p. ex. : simulation)
qui permettra de revoir les différentes procédures en place avec tous
les membres de I'équipe soignante et d’initier le nouveau personnel,
assurant ainsi une meilleure releve. De méme, mettre le plan en pratique
permet d’optimiser la rapidité et la précision des gestes posées et
d’identifier des problémes potentiels (avec de I'équipement par
exemple) et ce, avant gu’il y ait urgence d’agir.
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ANNEXE IV - EVALUATION DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES AU
MOYEN DU SCORE DE MALLAMPATI (DIEMUNSCH, ET COLLAB., 2008)

(A titre informatif seulement)

Obijectif : Evaluer la visibilité des structures oropharyngées et la taille
de la langue.

Les 4 classes de Mallampati modifiées (Samsoon and Young) sont :

> Classe | : luette, piliers du voile du palais, palais mou, palais dur;

> Classe Il : piliers du voile du palais, palais mou, palais dur;

> Classe lll : palais mou, palais dur;

> Classe IV : palais dur seul.

Les classes | et Il présagent d’une intubation a priori facile, les classes Ill et [V

d’une intubation difficile.
I I
i %

Classes de Mallampati modifiées (Jmarchn, [En ligne])

L'insuffisance de la classification de Mallampati a été spécifiguement mon-
trée chez I'obése. Elle ne peut étre considérée comme un prédicteur isolé-
ment suffisant de la difficulté de la laryngoscopie ou, a fortiori de I'intuba-
tion difficile.
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ANNEXE V - OUTIL D’EVALUATION DE L’APNEE OBSTRUCTIVE DU SOMMEIL
(AOS) ADAPTE A LA CONSULTATION PREANESTHESIQUE/SEDATION-
ANALGESIE (ADAPTE DE CHUNG, ET SEET, 2010) (NOTRE TRADUCTION)

(A titre informatif seulement)

Exemple de questionnaire stop-bang

Question Réponse

S nore Présence de ronflement? Oui ou Non
Vos ronflements sont-ils bruyants
(suffisamment pour étre entendus a travers
une porte fermée)?

T ired, fatigue or sleepy Présence de somnolence ou fatigue? Oui ou Non
Vous sentez-vous souvent fatigué, épuisé ou
somnolent pendant la journée?

O pserved apnea Apnée observée? Oui ou Non
Quelqu’un a-t-il déja observé que vous
arrétiez de respirer en dormant?

P ressure Présence d’HTA? o Oui ou Non
Avez-vous ou étes-vous traité
pour une tension artérielle élevée?

B mi IMC > 35 kg/m?? Oui ou Non
A ge Age > 50 ans? Oui ou Non
N eck Circonférence du cou > 40 cm Oui ou Non
G ender Sexe masculin? Oui ou Non

INTERPRETATION CLINIQUE

< 3 réponses positives = faible risque d’AOS
= 3 réponses positives = risque élevé d’AOS
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ANNEXE VI - ANAMNESE : AIDE MNEMOTECHNIQUE

(A titre informatif seulement)

Objectif : Cet outil d’'aide mnémotechnique sert a structurer la facon dont

on procéde a la collecte sommaire des données dans le cadre de
I’évaluation clinique.

Le recours a une aide mnémotechnique facilite la compréhension et la réalisation
de 'anamnése chez I'adulte et I'enfant.

SAMPLE (Adapté de Alton, et collab., 2007 [Notre traduction]) (ou variante)

S:

A

Signes et symptdmes

Allergies et réaction

: Médicaments et autres substances (prescrits ou non) et traitement
: Passé médical/familial
: Last meal/lunch (dernier repas)

: Environnement/événement
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ANNEXE VII - EXAMEN PHYSIQUE : AIDE MNEMOTECHNIQUE

(A titre informatif seulement)

Objectif : L’examen physique des voies aériennes supérieures cherche a mettre
en évidence certains critéres reconnus pour étre associés a une assis-
tance ventilatoire difficile, qui peut survenir dans le cas d’un niveau de
sédation plus élevé que celui visé, par exemple.

Le recours a une aide mnémotechnique facilite la compréhension et la réalisation
de 'examen physique relativement aux voies aériennes de I'adulte.

1. Indicateurs d’une possible ventilation difficile* (MOANS [Adapté de Walls, et
Murphy, 2012] [Notre traduction] ou variante)

M : mask seal (étanchéité du masque) : étanchéité compromise en raison
d’une barriere mécanique (barbe fournie, traumatisme facial, etc.).

O : obésité/obstruction : patient dont I'IlMC est > 25 (kg/m?2), femme enceinte
> 6 mois (2e trimestre), angio-cedéme, abces, etc.

A : age : patient = 55 ans (variable selon les auteurs) en raison notamment
de la perte d’élasticité des tissus.

N : no teeth (édenté) : difficulté lors de I'assistance ventilatoire.

S : stiff (rigidité) : pathologies a conségquences sur la compliance et la
résistance pulmonaire (asthme, MPOC, pneumonie de stade avancé, etc.).

* Ventilation difficile (masque ou outil extraglottique tel que masque
laryngé) (Adapté de '’American Society of Anesthesiologists, 2013 [Notre
traduction]). Impossible d’effectuer une ventilation de facon adéquate
en raison de 'une et/ou de l'autre des situations suivantes :

a. Mauvaise étanchéité du masque ou de l'outil extraglottique;
b. Fuite de gaz excessive;
c. Résistance excessive a I'inspiration ou a I'expiration.
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2. Indicateurs d’'une possible laryngoscopie** ou intubation difficile*** (LEMON
[Walls, et Murphy, 2012, op. cit.] [Notre traduction] ou variante).

L:

k%

look externally (apparence physique) : micrognathie, macroglossie, denti-
tion irréguliére, circonférence du cou 1, grossesse, etc.

. évaluation : regle du 3-3-2 (variante possible selon les auteurs) -

considérations géométriques (a l'aide des doigts du patient)

3 ouverture de bouche : insertion de 3 de ses doigts.

3 taille du larynx (longueur mandibulaire) : 3 doigts sous le menton
(bout de son menton jusqu’a la jonction du cou, au niveau de
I'os hyoide).

2 . position du larynx : 2 de ses doigts entre la jonction cou-menton (os
hyoide) et |le cartilage thyroide.

: Mallampati (annexe V)

: obésité/obstruction : IMC1, cedéme du larynx, néoplasie de la sphére

ORL, compression extrinseéque par hématome cervical, difficulté a avaler,
dyspnée.

. heck mobility (mobilité cervicale) : immobilisation au moyen d’un col-

lier cervical, présence d’'une pathologie ou d’une situation clinique a
conséqguence sur l'assistance ventilatoire ou de l'intubation (p. ex. :
arthrose ou arthrite importante, trisomie 21, etc.).

Lanryngoscopie difficile : impossibilité de visualiser n’importe quelle partie
des cordes vocales aprés de multiples tentatives avec un laryngoscope
conventionnel (Adapté de I'’American Society of Anesthesiologists, 2013,
op. cit. [Notre traduction]).

Intubation endotrachéale difficile : intubation qui requiert de multiples
tentatives, en présence ou en 'absence d’'une pathologie trachéale
(Adapté de I'American Society of Anesthesiologists, 2013, op. cit.

[Notre traduction]).

Il faut noter que l'insuffisance de la classification de Mallampati a été
spécifiguement montrée chez I'obése; elle ne peut étre considérée comme un
prédicteur isolément suffisant de la difficulté de la laryngoscopie ou, a fortiori
de l'intubation difficile.

- OPIQ



CMQ - allQ

— Annexe

ANNEXE VIII - LE CONSENTEMENT

Selon le droit en vigueur, il est obligatoire au Québec d’obtenir le consentement
libre et éclairé du patient ou d’un tiers habilité avant toute intervention.

Le Code civil du Québec établit des regles générales concernant le consente-
ment aux soins, qui s’appliquent quels que soient le lieu et la nature des soins. On
y fait cependant certaines distinctions, selon que les soins sont requis ou non par
I’état de santé du patient et selon que le patient est apte a consentir ou non.

Si les soins ne sont pas requis par I'état de santé du patient (traitements de
médecine et de chirurgie esthétique, expérimentation et dons d’organes), le
patient doit étre informé de tous les risques possibles, méme s’ils sont rares, et
le consentement doit étre donné par écrit. Habituellement, il ne peut étre donné
que par un patient apte et 4gé de 14 ans et plus, par le mandataire, le tuteur ou
le curateur d’'une personne inapte ou par le titulaire de I'autorité parentale d’une
personne de moins de 14 ans. L’autorisation de la cour est en outre nécessaire

si les soins présentent un risque sérieux pour la santé de ces personnes ou s’ils
peuvent causer des effets graves et permanents. Une personne mineure de

14 ans et plus peut consentir seule a moins qu’il s’agisse de soins non requis et
comportant des risques.

S’il s’agit de soins requis par I’état de santé du patient, I'obligation d’informer
croit en fonction de la prévalence et de la gravité des complications. Si le patient
est inapte et qu’il n’est pas représenté par un mandataire, un tuteur ou un cura-
teur, le consentement peut étre donné par un conjoint ou a défaut du conjoint,
par un proche ou une personne qui démontre un intérét particulier pour la per-
sonne inapte. Il N’y a pas d’obligation a ce que ce consentement soit donné par
écrit. Le consentement aux soins requis par I'état de santé d’une personne mi-
neure est donné par le titulaire de I'autorité parentale ou le tuteur. Une personne
mineure de 14 ans et plus peut consentir mais ne peut pas refuser seule des soins
qui seraient jugés requis. En cas d’urgence, le consentement aux soins médicaux
n’est pas nécessaire lorsque la personne ou son intégrité est menacée et que le
consentement ne peut étre obtenu a temps.

La Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSS) établit, quant a elle,
certaines régles en matiére de consentement aux interventions chirurgicales et a
anesthésie.

- OPIQ
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Selon cette loi, le consentement a une anesthésie ou a une intervention chirurgi-
cale doit étre attesté par un document écrit, signé par le patient ou son représen-
tant et ce document doit faire état des informations appropriées, concernant
notamment les risques ou les effets possibles. Cet écrit doit étre contresigné

par le médecin ou le dentiste traitant et conservé dans le dossier du patient. Le
dossier doit contenir un document attestant le consentement pour les soins et
les services dispensés dans un centre hospitalier (CH), un centre d’hébergement
et de soins de longue durée (CHSLD) et un centre local de services communau-
taires (CLSC).

Ces dispositions ne s’appliquent qu’aux soins dispensés en établissement.
Maintenant que plusieurs interventions autrefois réservées aux établissements
peuvent étre effectuées en dehors de ceux-ci, la question se pose toutefois de
savoir si les mémes exigences devraient s’appliquer partout.

Qu’en est-il par exemple de la signature d’un formulaire de consentement? En
pratique et a 'usage, il s’est avéré gu’un formulaire de consentement diment
signé ne peut, a lui seul, prouver que le consentement a été libre et éclairé.

Une courte note versée au dossier, résumant les informations transmises et les
échanges auxquels elles ont donné lieu, est présentement jugée beaucoup plus
pertinente a cet égard. Le formulaire de consentement compléte les renseigne-
ments fournis verbalement. Il s’agit d’un ajout a I'information verbale transmise

et non d’une mesure visant a la remplacer.

Le Code de déontologie des médecins précise les obligations des médecins
quant au consentement :

Article 28

Le médecin doit, sauf urgence, avant d’entreprendre un examen, une investiga-
tion, un traitement ou une recherche, obtenir du patient ou de son représentant
légal un consentement libre et éclairé.

Article 29

Le médecin doit s’assurer que le patient ou son représentant légal a recu les
explications pertinentes a leur compréhension de la nature, du but et des
conséquences possibles de I'examen, de I'investigation, du traitement ou de la
recherche qu’il s'appréte a effectuer. Il doit faciliter la prise de décision du patient
et la respecter.
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Dans ses guides d’exercice portant sur la tenue des dossiers, le Collége estime
d’ailleurs que le dossier d’un patient doit contenir une note attestant que les in-
formations nécessaires a une prise de décision éclairée ont été transmises par
le médecin et comprises par le patient ou son représentant lorsque la chose est
jugée pertinente, a fortiori, lorsqu’il s’agit d’une intervention chirurgicale, d’'une
intervention chirurgicale sous sédation-analgésie, d’anesthésie régionale ou
générale.

Dans le Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers, on prévoit que :

Article 40
L’infirmiére ou l'infirmier doit fournir a son client toutes les explications néces-
saires a la compréhension des soins et des services qu'il lui prodigue.

Article 41
Lorsque l'obligation d’obtenir un consentement libre et éclairé incombe a I'in-
firmiére ou a l'infirmier, ce dernier doit fournir au client toutes les informations

requises

Le Code de déontologie des inhalothérapeutes du Québec ne contient pas de
disposition touchant précisément le consentement. On précise cependant que :

Article 13
En plus des avis et des conseils, I'inhalothérapeute doit fournir a son client les
explications nécessaires a la compréhension et a l'appréciation des services qu’il

lui rend.

En complément, dans ses normes de pratique portant sur la tenue des dossiers,
I’Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec demande que le dos-
sier d’'un patient comporte une mention des soins et des services prodigués a
son égard. A cet effet, toute activité exercée par I'inhalothérapeute, telle que
I'information transmise au patient eu égard a la sédation-analgésie, doit étre
inscrite au dossier du patient, et ce, au fur et a mesure que les activités sont
exercées.

En somme, la loi exige un consentement écrit si les soins ne sont pas requis
par I’état de santé du patient ainsi que pour les anesthésies, les interventions
chirurgicales et les soins dispensés en établissement. Dans ses guides portant
sur les procédures et interventions en milieu extrahospitalier notamment, le
College recommande toutefois que le médecin verse une note explicative au
dossier et obtienne un consentement écrit pour toute intervention médicale ou
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chirurgicale effractive, gu’elle soit effectuée dans un but diagnostic, thérapeu-
tigue ou esthétique. Lorsque le consentement porte a la fois sur la sédation-
analgésie et sur I'intervention diagnostique ou thérapeutique, I'information trans-
mise doit inclure les risques de I'intervention et ceux de la sédation-analgésie,
celle-ci pouvant comporter des risques importants méme si I'intervention est
mineure.

Lobtention d’'un consentement libre et éclairé demeure une obligation
inhérente a I'intervention médicale elle-méme. Il releve donc de la
responsabilité du médecin de s’assurer de la transmission de I'information
pertinente au patient et de sa compréhension de la nature, du but et des
risques relatifs a I'intervention. Toutefois, la tache de transmettre de I'infor-
mation complémentaire ou de faire 'enseignement aux patients peut étre
confiée a d’autres professionnels et celle de recueillir la signature d’'un
formulaire de consentement a d’autres membres de I'’équipe de soins.
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ANNEXE IX - EVALUATION DE L’EFFICACITE DE LA SEDATION* (EXEMPLES)

(Liste non limitative)

1. Echelle de sédation de Ramsay modifiée (Adapté de Merchant, et collab.,

2014b, op. cit.)

Instruction

Observer le patient.

Observer le patient.
Le patient établit-il un contact visuel
et répond-il aux ordres?

Parler au patient.
Le patient établit-il un contact visuel
et répond-t-il aux ordres?

Stimuler physiquement le patient en

agitant son épaule tout en parlant fort.

Le patient réagit-il dans les 10 secon-
des?

Stimuler physiguement le patient en

agitant son épaule tout en parlant fort.

Le patient réagit-il aprés 10 secondes?

Utiliser des stimuli douloureux.
Aucune réaction.

*

Description/définition

Eveillé : le patient est anxieux et agité
Oou nerveux, ou les deux.

Eveillé : le patient est coopératif,
orienté et calme

Eveillé : le patient répond seulement
aux ordres.

Endormi : le patient réagit par une
réponse vive a la stimulation de la gla-
belle ou a un stimulus auditif intense.

Endormi : le patient réagit par une
réponse faible a la stimulation de
la glabelle ou a un stimulus auditif
intense

Endormi : le patient ne réagit pas a la
douleur.

Valeur

2
3
4
0

o

Peu importe I’échelle utilisée, celle-ci doit étre choisie selon la clientéle et le
contexte donné. De méme, son utilisation doit étre uniforme et standardisée

au sein d’'une méme équipe.

Cette échelle peut étre utilisée chez I'enfant. Toutefois, elle sera davantage utile
dans le cadre d’'une évaluation postsédation (soins postprocédures), car il peut
étre cliniguement inapproprié de stimuler physiguement un enfant sous sédation
profonde.
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2. Echelle de vigilance-agitation de Richmond (Richmond Agitation Sedation
Scale - RASS) (Tiré et adapté de Chanques, et collab., 2006)

La traduction francaise de cette échelle a fait I'objet d’une validation de sa
reproductibilité interobservateur.

Instruction

Observer le patient sans faire de bruit

S’il manifeste une activité motrice spon-
tanée, quantifier le niveau d’agitation :

S’il est calme, et répond ou non aux
ordres simples :

S’il est calme, les yeux fermés : quan-
tifier le niveau d’hypovigilance (ou
d’endormissement) en s’adressant au
patient par son nom sans le toucher, en
utilisant une voix de plus en plus forte

et d’autant plus forte que le patient est
susceptible d’étre sourd (sujet agé, séjour
prolongé en réanimation : bouchon de
cérumen, toxicité des antibiotiques et du
furosémide) :

Si le patient ne fait aucun mouvement, y
compris en I'appelant d’'une voix forte :
frictionner d’abord I'épaule puis le ster-
num sans étre nociceptif :

Description/Définition

Combatif : danger immédiat envers
I’équipe

Trés agité : tire, arrache tuyaux ou
cathéters et/ou agressif envers I'équipe

Agité : mouvements fréquents sans but
précis et/ou désadaptation au respirateur

Ne tient pas en place : anxieux ou
craintif, mais mouvements orientés, peu
fréquents, non vigoureux, non agressifs

Eveillé et calme : calme et les yeux
ouverts

Conscient : RASS O + répond aux ordres
simples

Somnolent : pas complétement éveillé,
mais reste éveillé au contact visuel a
I'appel

(>105s)

Diminution légére de la vigilance : reste
éveillé brievement avec contact visuel a
I'appel (<10 s)

Diminution modérée de la vigilance :
n’'importe quel mouvement a 'appel
(ouverture des yeux), mais pas de con-
tact visuel

Diminution profonde de la vigilance : au-
cun mouvement a 'appel, n'importe quel
mouvement a la stimulation physique
(friction non nociceptive de I'épaule ou
du sternum)

Non réveillable : aucune mouvement,
ni a 'appel, ni a la stimulation physique
(friction non nociceptive de I'épaule ou
du sternum)

Niveau

+4
+3
+2

+ 1
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ANNEXE X - EVALUATION DE L’EFFICACITE DE UANALGESIE* (EXEMPLES)

(Liste non limitative)

Selon ’Age du patient, sa condition et le contexte clinique, deux stratégies d’éva-
luation peuvent étre utilisées, soit 'auto-évaluation (par des mots, des chiffres
ou des dessins) ou I’hétéro-évaluation comportementale. Cela dit, si 'auto-
évaluation est a privilégier, c’est toutefois I’'age du patient (patient pédiatrique)
et sa capacité cognitive qui guideront le choix du clinicien dans la sélection du
meilleur outil.

Pour le patient n'ayant pas la capacité (p. ex. : habilité verbale ou cognitive
limitée) d’évaluer lui-méme l'intensité de la douleur, une réponse verbale (oui/
non) ou gestuelle, signifiant la présence ou I'absence de douleur, constitue une
forme d’auto-évaluation acceptable en pratique clinique auprés de certaines
populations telles que le jeune enfant, le patient dément ou celui vivant avec une
déficience intellectuelle (McCaffery, cité dans Herr, et collab., 2011 [Notre traduc-
tion]).

*  Peu importe I’échelle utilisée, celle-ci doit étre choisie selon la clientéle et le
contexte donné. De méme, son utilisation doit étre uniforme et standardisée
au sein d’'une méme équipe soignante.

ADULTE-AINE
AUTO-EVALUATION (DOULEUR AIGUE)
» Echelle numérique (0 a 10) (EN)

> Echelle verbale simple (EVS)
» Echelle visuelle analogique (EVA)

HETERO-EVALUATION COMPORTEMENTALE (DOULEUR AIGUE)

> ALGOPLUS : personne agée présentant des troubles de la communication
verbale)

> PACSLAC ou PACSLAC-F : personne agée présentant une capacité limitée a
communiquer

> PAINAD (anglais) : personne agée présentant une démence ou autre trouble
cognitif et qui ne peut communiquer de maniere fiable

Les hyperliens concernant ces échelles sont fournis a titre informatif seulement.

- OPIQ


http://www.institut-upsa-douleur.org/iudtheque/outils-evaluation-de-la-douleur/echelles-adultes/echelle-numerique
http://www.institut-upsa-douleur.org/iudtheque/outils-evaluation-de-la-douleur/echelles-adultes/echelle-verbale-simple
http://www.institut-upsa-douleur.org/iudtheque/outils-evaluation-de-la-douleur/echelles-adultes/echelle-visuelle-analogique
http://www.institut-upsa-douleur.org/iudtheque/outils-evaluation-de-la-douleur/echelles-seniors/echelle-algoplus
http://www.pacslac.org/
http://www.geriatricpain.org/Content/Assessment/Impaired/Pages/PAINADToolInstructions.aspx
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CLIENTELE PEDIATRIQUE
AUTO-EVALUATION (DOULEUR AIGUE)

Echelle visuelle analogique (avec curseur) (EVA) : a partir de 4 & 6 ans
Echelle numérique (0 & 10) (EN) : & partir de 8 4 10 ans

Echelle verbale simple (EVS) : a partir de 4 ans

Echelle des visages révisée (Wong-Baker) : & partir de 4 ans

>
>
>
>

HETERO-EVALUATION COMPORTEMENTALE :

> FLACC (douleur provoguée par un soin ou douleur postop) : de O a 18 ans,
mais validée auprés des 2 mois a 7 ans
Une version modifiée est également disponible pour I'enfant handicapé.

> Echelle CHEOPS (douleur liée a un soin post-op) : de 1a 7 ans

> EVENDOL : (service des urgences) : de O a 7 ans

Les hyperliens concernant ces échelles sont fournis a titre informatif seulement.
POUR PLUS D’'INFORMATION :

> Institut UPSA de la douleur
> Pédiadol - La douleur de I'enfant



http://pediadol.org/Echelle-Visuelle-Analogique-EVA.html
http://pediadol.org/Echelle-numerique-EN.html
http://pediadol.org/Echelle-verbale-simple.html
http://pediadol.org/Echelle-des-visages-FPS-R.html
http://pediadol.org/FLACC-Face-Legs-Activity-Cry.html
http://pediadol.org/Echelle-CHEOPS-Children-s-Hospital,187.html
http://pediadol.org/EVENDOL-echelle-pour-evaluer-la.html
http://www.institut-upsa-douleur.org/
http://pediadol.org/
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ANNEXE Xl - FICHE INFORMATIVE SUR L'UTILISATION DE LA NALOXONE
ET DU FLUMAZENIL

NALOXONE (ANTAGONISTE DES OPIACES)

Ce médicament peut étre administré par voie intraveineuse (de préférence),
sous-cutanée, intramusculaire et intratrachéale.

Il doit étre utilisé avec prudence chez les patients qui souffrent de maladies car-
diovasculaires ou qui prennent des médicaments ayant des effets cardiovascu-
laires. Il peut provoquer un sevrage chez les patients ayant une dépendance aux
opiacés.

L’utilisation proposée ici correspond a une situation de dépression
respiratoire secondaire aux opiacés lors d’'une sédation-analgésie et non
aux cas de surdosage dd aux opiacés ou les doses de naloxone peuvent
varier. L'utilisation d’une perfusion continue peut s’avérer nécessaire.

FICHE TECHNIQUE DE LA NALOXONE (NARCAN®)

hydrochlorure de naloxone, solution agueuse

Présentation* : 0.4 mg ou 1 mg/mi

0,1-0,2 mg

Dose initiale chez ’adulte* : Répéter toutes les 2 a 3 minutes jusqu’a l'effet
désiré.
0,005-0,01 mg/kg (max : 0,1 mg)

Dose initiale chez I'enfant* : Répéter toutes les 2 a 3 minutes jusqu’a l'effet
désiré.

Début d’action* : 1a 2 minutes

Durée d’action* : 15 a 60 minutes IV

Se rappeler que la durée d’action de la naloxone est plus courte que celle

de la plupart des narcotiques et que des doses répétées toutes les 20 a 60 minu-
tes peuvent s’avérer nécessaires. On doit procéder a une surveillance soutenue
et le patient sera gardé sous observation le temps nécessaire (le temps sera
augmenté de = 2 heures, en fonction de I'état clinique du patient [Merchant, et
collab., 2014b, op. cit.]) pour s’assurer qu’il N’y a pas d’effet rebond.

* Ces données sont variables selon les auteurs.
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FLUMAZENIL (ANEXATE®) (ANTAGONISTE DES BENZODIAZEPINES)
Ce médicament s’administre par voie intraveineuse.

A fort dosage ou chez les utilisateurs réguliers de benzodiazépines, ce médica-
ment peut provogquer de I'agitation, de la dysphorie aigué et des convulsions.

FICHE TECHNIQUE DU FLUMAZENIL

Présentation* solution de flumazénil, 0,1 mg par ml

Dose initiale chez I'adulte* 0,2 mg en 15 secondes
Répéter aprés 1 minute jusqu’a 'effet dési-
ré, sans dépasser la dose totale de 1 mg.

Dose initiale chez I’enfant* 0,01 mg/kg en 15 secondes (max : 0,2 mg)
Répéter aprés 1 minute jusqu’a l'effet
désiré, sans dépasser la dose totale de 0,05
mg/kg ou 1 mg, selon la plus petite dose

atteinte.
Début d’action* 1a 3 minutes
Durée d’action* 30 a 60 minutes

En cas de sédation rebond, répéter la dose de 1 mg toutes les 20 minutes
(max : 3 mg/heure). On doit procéder a une surveillance soutenue et le
patient sera gardé sous observation le temps nécessaire (le temps sera
augmenté de = 2 heures, en fonction de I’état clinique du patient [Merchant, et
collab., 2014b, op. cit.]) pour s’assurer qu’il N’y a pas d’effet rebond.

* Ces données sont variables selon les auteurs.
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ANNEXE XII - CONSIGNES POUR LA SURVEILLANCE A DOMICILE AU
MOMENT DU DEPART

(A titre informatif seulement)

RECOMMANDATIONS POUR L’ADULTE (TIRE ET ADAPTE DE L’'HMR SERVICE
DES BENEVOLES, 2012) :

> Puisque le risque de chute est présent, on vous demande idéalement d’étre
accompagné.

> Pendant 24 heures, vos facultés seront affaiblies par la médication. Durant
cette période, n'effectuez pas de travaux manuels risqués. Afin d’assurer
votre sécurité et celle de votre entourage, n’utilisez pas d’outils dangereux.
Ne signez aucun document important.

RETOURNER A LA MAISON EN TOUTE SECURITE

> Ne conduisez pas. Ne vous déplacez pas seul méme si vous voyagez a pied
ou en autobus.

EVITER LES SUBSTANCES CAUSANT LA SOMNOLENCE

> L’alcool, le cannabis et certains produits comme les antihistaminiques, les
antinauséeux et les produits pour le rhume doivent étre évités ainsi que tout
autre produit causant de la somnolence. lIs augmentent le risque de chute.
Méme si vous prenez habituellement des somnifeéres, il est préférable de ne
pas en prendre la nuit qui suit votre examen ou traitement.

SURVEILLER LE RALENTISSEMENT DE LA RESPIRATION
> Pendant les 24 premieres heures, soyez en présence d’un adulte.
CONSEILS A ACCOMPAGNATEUR

> |l est fort possible que votre proche s’endorme au retour a la maison. S’il
dort, et ce, pour les 4 premiéres heures, vous devez surveiller sa respiration.
Aprés 1 ou 2 heures de sommeil, stimulez votre proche en 'appelant par son
nom. S’il répond ou ouvre les yeux, tout est bien. Par contre, si vous avez du
mal a le réveiller, vous devez insister. Réveillez-le alors compléetement. S’il
ronfle trés fort, dites-lui de se coucher sur le co6té, aidez-le a le faire.



CMQ - allQ

— Annexe

QUAND DEMANDER DE L’AIDE? PAR MESURE DE SECURITE, NOUS VOUS
DEMANDONS DE RECONNAITRE LES SIGNES D’URGENCE SUIVANTS :

> respiration trés lente (8 respirations ou moins par minute);
> incapacité a réveiller la personne;
> peau bleuatre ou grisatre.

QUE FAIRE ?

> Appelez le 911 sans attendre.

RECOMMANDATIONS POUR LES PARENTS DE L’ENFANT (TIRE ET ADAPTE
DU CHU SAINTE-JUSTICE, SOUMIS PAR LA DRE MARGARET JEAN HAIG,

2010)
INSTALLATION ET TRANSPORT DE L’ENFANT

> Au moment d’installer votre enfant dans la voiture, inclinez légérement le
dossier du siége vers 'arriére. La téte de votre enfant doit étre maintenue
vers le haut et Iégerement vers l'arriere. Si sa téte tombe vers l'avant, il pour-
rait avoir de la difficulté a respirer. Assurez-vous que la ceinture de sécurité
de votre enfant soit bien attachée pendant toute la durée du trajet de I'hopi-
tal a la maison.

> Pour la sécurité de I'enfant, un autre adulte que le conducteur doit prendre
place prés de I'enfant pour le surveiller pendant le trajet.

LE SOMMEIL DE L’ENFANT APRES LA SEDATION

> Une fois que vous avez quitté I’hépital, vous devez vérifier I'état de votre
enfant pendant les trois ou quatre premiéres heures de son sommeil. L'en-
fant devrait ouvrir les yeux si vous le dérangez. Toutefois, il arrive qu’il soit
endormi et qu’il soit un peu difficile de le réveiller.

> Assurez-vous que votre enfant respire normalement et que sa peau a la cou-
leur habituelle.

> Il est possible que le sommeil de votre enfant soit perturbé, parce qu’il a déja
dormi a ’hépital. A la maison, il peut s’endormir facilement ou, au contraire,
s'éveiller a plusieurs reprises.

- OPIQ
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CE QUE L’ENFANT PEUT FAIRE APRES UNE SEDATION

> Pendant les 24 premiéres heures, un adulte doit demeurer en compagnie de
votre enfant en tout temps, particulierement pendant les activités nécessi-
tant plus d’attention, comme les travaux scolaires ou ce qui demande plus
d’équilibre, comme la course et les jeux de ballon.

> S’il s’Tagit d’'un adolescent, ne le laissez pas conduire ou manceuvrer des
appareils pendant au moins une journée compleéte.

CE QUE L’ENFANT PEUT MANGER OU BOIRE

> Noffrez pas de nourriture a votre enfant avant d’étre certain qu’il soit bien
réveillé. Ne |ui offrez pas de trop grandes quantités de nourriture, cela pour-
rait le faire vomir. Dés que votre enfant parvient a boire de I'eau sans vomir,
commencez a lui offrir des liquides clairs, par exemple de I'eau sucrée, du jus
de pomme, du soda au gingembre (Ginger Ale™®), une sucette glacée
(PopsicleM®), de la gelée a saveur de fruit (Jell-OM%), du bouillon ou du thé.
Si ces liquides clairs sont bien tolérés, vous pouvez, par la suite, commencer
a lui offrir les aliments qu’il consomme habituellement en augmentant gradu-
ellement les quantités.

> S’il s’agit d’'un bébé nourri au lait maternel, vous pouvez commencer a
allaiter votre bébé dés son réveil.

> S’il s’agit d’'un bébé nourri aux préparations de lait maternisé (formules de
lait), offrez-lui un ou deux biberons de liquide clair avant de passer au lait
maternisé.

QUAND FAUT-IL APPELER LE MEDECIN OU L’INFIRMIERE ?

> Sivotre enfant vomit a plus de deux reprises, appelez votre médecin de fa-
mille ou conduisez votre enfant au service d’urgence le plus proche.

QUAND FAUT-IL DEMANDER DE L’AIDE ?

> Composez immédiatement le 911, si :
> votre enfant éprouve de la difficulté a respirer;
> la respiration de votre enfant est superficielle, lente et n’a pas le méme
rythme que d’habitude;
> la peau de votre enfant semble bleuatre ou grisatre;
> vous n‘arrivez pas a réveiller votre enfant.

- OPIQ
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