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 Le présent document constitue la traduction du document intitulé :
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de l’Association canadienne des médecins d’urgence (ACMU – CAEP)

RÉSUMÉ
La sédation et l’analgésie procédurales sont des champs de
compétence qu’il est essentiel de maîtriser en médecine
d’urgence. Plusieurs spécialités ont développé des lignes di-
rectrices quant à la sédation procédurale; chacune s’avère
teintée de la perspective propre à la spécialité en question.
Les médecins d’urgence, par principe, seront plus enclins à
embrasser des lignes directrices développées par leurs pairs,
qui sont au fait des compétences requises, des procédures,
des conditions de pratique et de la diversité des cas qui se
présentent à l’urgence. Reconnaissant cela, l’Association ca-
nadienne des médecins d’urgence (ACMU – Canadian
Association of Emergency Physicians – CAEP) a conclu à la
nécessité de produire des lignes directrices pour la sédation
procédurale au département d’urgence.

En mars 1996, un comité de travail national en médecine
d’urgence, représentant les médecins d’urgence pédiatriques
et adultes, a été constitué. Ce comité a procédé à des télé-
conférences avec des représentants de la Société canadienne
des anesthésiologistes (Canadian Anesthesiologists’ Society
– CAS) afin de cerner les problèmes, les perspectives et les
sujets de controverse ainsi que pour définir un processus
pouvant permettre le développement de lignes directrices.
Le comité de médecine d’urgence a par la suite passé en
revue la littérature existante, déterminé les niveaux d’évi-
dence et développé le document, qui a évolué en regard de
la rétroaction donnée par le comité des normes de la So-
ciété canadienne des anesthésiologistes et celui de l’ACMU.
La version finale du document a été approuvée par le co-

mité des normes et le conseil d’administration de l’ACMU,
puis ensuite soumise à une révision par les pairs.

Ces lignes directrices traitent des objectifs, des définitions
et des principes de la sédation au département d’urgence
et font des recommandations quant à la préparation en pré-
sédation, au jeûne des patients, aux compétences des
médecins, aux besoins en équipement et en monitoring, et
aux soins en post-sédation. Ces lignes directrices s’adres-
sent aux non-anesthésistes pratiquant la médecine d’urgence
à temps partiel ou à temps plein. Elles s’appliquent aux pa-
tients des départements d’urgence chez lesquels on doit
recourir à une analgésie parentérale ou à une sédation pour
des interventions douloureuses ou qui génèrent de l’anxiété.
Elles ont pour but d’augmenter la sécurité de la sédation
procédurale au département d’urgence.

Mots clés : Sédation, sédation consciente, analgésie, sédation
procédurale, lignes directrices, contrôle de la douleur.

Adressez votre correspondance à :

Grant Innes MD
Department of Emergency Medicine,
St. Paul’s Hospital
1081–Burrard Street,
Vancouver, B.C. Canada V6Z 1Y6
ginnes@unixg.ubc.ca

1. La terminologie «Sédation et analgésie procédurales» pour la traduction de : «Procedural sedation and analgesia» a été retenue, bien que ce ne soit
pas une acception propre du mot procédural. Ce terme est en effet celui qui, à notre avis, correspond le mieux à la notion médicale décrite dans le
texte anglais.
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INTRODUCTION
Les interventions qui génèrent de la douleur sont inévita-
bles en médecine d’urgence. De plus en plus les médecins
prennent conscience du fait qu’il est inhumain de procéder
à ces interventions sans prendre des mesures pour minimi-
ser la douleur et l’anxiété qui leurs sont associées (1–8).
L’expression «sédation consciente» est fréquemment utili-
sée pour décrire le processus par lequel on procure de
l’analgésie, de la sédation et une amnésie aux patients sou-
mis à des procédures douloureuses; cependant, cette
expression porte à confusion et devrait être abandonnée.
Une meilleure terminologie serait «sédation et analgésie
procédurale» (3, 9), à laquelle on fera référence sous le vo-
cable de «sédation procédurale» dans ce document.

Les opiacés puissants et les agents sédatifs sont sécuritaires
et efficaces (10–27) lorsqu’ils sont utilisés par des profes-
sionnels compétents dans un environnement contrôlé, mais
des mésaventures tragiques dans des cabinets de dentistes,
des salles d’endoscopie et des salles d’urgence ont semé la
controverse quant à l’utilisation de ces agents par des non-
anesthésistes (28, 29). Bien que les anesthésistes aient des
compétences spécifiques pour administrer une sédation, leur
disponibilité est variable et inconstante (30) et elle est limi-
tée par leur travail en salle d’opération (31). En conséquence,
diverses spécialités ont développé des lignes directrices
(4, 9, 21, 31–33) pour la sédation procédurale, chacune re-
flétant le point de vue des médecins de la spécialité en
question; mais parce que les patients, les interventions et
les compétences des médecins diffèrent d’une spécialité à
l’autre et d’un environnement à l’autre, de telles lignes di-
rectrices ne sont pas transposables universellement (4).

La sédation procédurale au département d’urgence (DU)
est unique pour les raisons suivantes :
1) Plusieurs patients subissent des interventions doulou-

reuses et non-électives dans les DU;
2) Ces interventions sont généralement brèves, et la com-

posante douloureuse peut ne durer que de quelques
secondes à quelques minutes, ce qui fait en sorte qu’il
est souvent peu approprié de penser à diriger ces pa-
tients en salle d’opération pour y subir ces interventions;

3) La plupart des interventions à l’urgence peuvent être
cessées immédiatement si le patient se détériore;

4) Les compétences suivantes, essentielles pour adminis-
trer sécuritairement une analgésie et une sédation à des
patients ambulatoires, font partie des compétences de
base des médecins d’urgence :
a. La capacité de monitorer le statut respiratoire et

cardiovasculaire;
b. Des compétences en réanimation et la capacité de

manager un compromis des voies aériennes,
l’hypoventilation ou un problème circulatoire (4);

c. Une connaissance approfondie des tranquilisants ma-
jeurs, des sédatifs hypnotiques, des opiacés et des
agents de renversement, ainsi qu’une expérience de
travail avec ceux-ci;

d. Un certain niveau d’expérience quant à la sédation
procédurale chez leurs patients.

LIGNES DIRECTRICES CANADIENNES
La sédation et l’analgésie procédurales vont continuer à être
des composantes essentielles de la pratique en médecine
d’urgence. À travers le pays cependant, la pratique varie beau-
coup et il n’y a pas de règles établies pour la sédation
procédurale dans les départements d’urgence canadiens.
Alors que des lignes directrices ont été développées par
d’autres spécialités (4, 9, 21, 31–33), les médecins d’urgence
accepteront vraisemblablement mieux des lignes directri-
ces développées par des pairs, qui connaissent le spectre
des pathologies que nous rencontrons, les compétences que
nous possédons, les interventions que nous pratiquons, et
les conditions dans lesquelles nous travaillons. Les lignes di-
rectrices, politiques et normes qui concernent l’urgence
doivent être élaborées par des médecins d’urgence. Recon-
naissant cela, l’Association canadienne des médecins
d’urgence a conclu à la nécessité d’établir des lignes direc-
trices pour la sédation procédurale au DU.

En mars 1996, un comité de travail national en médecine
d’urgence, représentant les médecins d’urgence pédiatriques
et adultes, a été constitué. Ce comité a procédé à des télé-
conférences avec des représentants de la Société canadienne
des anesthésiologistes (Canadian Anesthesiologists’ Society
– CAS) afin de cerner les problèmes, les perspectives et les
sujets de controverse, ainsi que pour définir un processus
pouvant permettre le développement de lignes directrices.
Par la suite, une première ébauche a été préparée et a cir-
culé parmi les représentants de la Société canadienne des
anesthésiologistes et de l’ACMU.  Après une révision ap-
profondie, une seconde ébauche a de nouveau circulé afin
de recevoir d’autres commentaires. En juin 1997, le docu-
ment a été présenté au comité des normes de la Société
canadienne des anesthésiologistes. Il a été révisé plus avant
par la Société, puis soumis et approuvé par le comité des
normes et le conseil d’administration de l’ACMU. Nous sou-
haitons reconnaître la contribution précieuse de la Société
canadienne des anesthésiologistes, mais clarifier que ces li-
gnes directrices sont celles de l’ACMU, développées
principalement par des médecins d’urgence, pour faciliter
l’application sécuritaire des techniques de sédation
procédurale dans les départements d’urgence canadiens2.

2. Pour des lignes directrices sur l’anesthésie générale, consultez le «Guidelines to the practice of Anesthesia» de la Société canadienne des anesthésiologistes (34).



4

La sédation et l’analgésie procédurales au département d’urgence

Le lecteur devrait être conscient du fait que, parce que les
complications associés à la sédation procédurale sont rares,
les recommandations incluses dans ce document sont ba-
sées principalement sur des «case report» et sur l’opinion
d’experts plutôt que sur les résultats d’essais cliniques. Le
comité de travail et le conseil d’administration de l’ACMU
sont cependant d’avis qu’il est préférable de ne pas retarder
le développement et l’implantation de ces lignes directrices
dans le but d’attendre des résultats d’essais cliniques futurs
ou en cours de réalisation.

GROUPE-CIBLE ET APPLICATION :
Ces lignes directrices s’adressent aux non-anesthésistes
pratiquant la médecine d’urgence à temps partiel ou à temps
plein. Elles s’appliquent aux patients des départements d’ur-
gence chez lesquels on doit recourir à une analgésie
parentérale ou à une sédation pour des interventions dou-
loureuses ou qui générent de l’anxiété. Ces lignes directrices
sont destinées à être d’application générale. Le choix des
techniques, des médicaments spécifiques, dépendra de la si-
tuation clinique, de l’habileté et de l’expérience du médecin.

OBJECTIFS DE LA SÉDATION
ET DE L’ANALGÉSIE PROCÉDURALES :
1. On doit avant tout prioriser la sécurité et le bien-être du

patient;
2. Fournir une analgésie, une anxiolyse, une sédation et une

amnésie adéquates pendant la réalisation d’interventions
diagnostiques et thérapeutiques douloureuses au dépar-
tement d’urgence;

3. Minimiser les réponses psychologiques défavorables as-
sociées aux interventions médicales douloureuses ou
anxyogènes;

4. Contrôler un comportement moteur qui empêche l’ad-
ministration des soins médicaux nécessaires;

5. Retourner le patient à un état permettant de le libérer
sécuritairement.

DÉFINITIONS :
1. L’anesthésie générale réfère à un état d’inconscience avec

une perte partielle ou complète des réflexes protecteurs
incluant l’incapacité de maintenir de façon indépendante
la perméabilité des voies aériennes (21, 32). Cet état n’est
approprié dans le DU que pour les patients qui sont
intubés ou ventilés;

2. La neurolepsie est un état d’activité motrice diminuée,
d’anxiété réduite et d’indifférence à l’entourage, induit
par des tranquilisants majeurs, notamment l’halopéridol
ou le dropéridol. La neuroplesie est utile au DU pour
contrôler les patients violents ou agités, particulièrement
ceux qui sont une menace pour eux-mêmes ou pour
autrui. La combinaison d’opioïdes et de neuroleptiques

amène à un état appelé neuroleptanalgésie, utile pour le
management des patients combatifs qui nécessitent de
l’analgésie (voir le tableau 4);

3. L’état dissociatif (10, 11, 22, 35) est un état induit par la
kétamine et qui est caractérisé par une analgésie, une
sédation, une amnésie, et une catalepsie avec une fonc-
tion ventilatoire et des réflexes de protection des voies
aériennes relativement préservés;

4. La sédation profonde, comme l’anesthésie générale, est
un état d’inconscience duquel le patient n’est pas facile-
ment éveillable, qui peut être accompagné d’une altération
des réflexes de protection des voies aériennes et de la
fonction ventilatoire (21);

5. La sédation légère, l’objectif habituel de la sédation
procédurale au DU, est une diminution contrôlée de l’état
de conscience du patient et de sa perception de la dou-
leur (3) qui le laisse apte à répondre à la stimulation verbale
ou physique et à maintenir de façon continue et indépen-
dante des voies aériennes perméables et une fonction
ventilatoire adéquate (4, 9, 21);

6. L’anxiolyse est un état d’appréhension diminuée sans chan-
gement du niveau de l’état conscience (4).

LE CONTINUUM DE LA SÉDATION :
Différencier la sédation légère de la sédation profonde est
simple, mais la sédation procédurale ne peut pas être vue
comme un processus binaire avec deux aboutissements
possibles (une sédation légère versus profonde). «La sédation
et l’analgésie» réfèrent plutôt à un continuum avec des ré-
sultats pouvant varier à l’infini (figure 1). Le médecin doit
reconnaître que le résultat optimal dans n’importe quelle
situation va dépendre de l’intervention à réaliser, de la quan-
tité de douleur à être infligée, du niveau d’anxiété du patient
et de sa réserve cardiorespiratoire (21), sachant que diffé-
rentes interventions demanderont différents niveaux de
sédation et d’analgésie (tableau 1).

Les interventions douloureuses requièrent souvent à la fois
sédation et analgésie. Les interventions non-douloureuses
chez des patients non-coopératifs requièrent de la sédation
sans analgésie. Certaines interventions peuvent ne requérir
que de l’anxiolyse. Les besoins spécifiques du patient de-
vraient être pris en compte lorsque l’on détermine si, oui
ou non, il faut lui administrer seulement un agent sédatif ou
un (ou des) agent(s) qui procure(nt) à la fois de la sédation
et de l’analgésie.

Les interventions causant une douleur modérée, telle la ré-
duction d’une luxation de l’épaule chez un patient anxieux,
peuvent requérir une sédation et une analgésie «modérées».
Les interventions extrêmement douloureuses (par exem-
ple des interventions invasives simultanées en traumatologie),
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et les interventions qui dépendent de la coopération du
patient (par exemple une réparation de la langue ou du bord
du vermillon chez l’enfant) peuvent requérir une sédation
et une analgésie plus profondes. Les patients violents et psy-
chotiques requièrent fréquemment une neurolepsie. La
situation clinique spécifique va déterminer quels médica-
ments il faut choisir et quelles doses seront nécessaires.

Le médicament idéal pour la sédation et l’analgésie
procédurales devrait procurer analgésie, sédation, amnésie,
contrôle moteur; il devrait avoir un début d’action rapide et
une courte durée d’action, et en même temps devrait être
sécuritaire, efficace, simple à administrer et réversible (36).
Un tel agent n’existe pas, bien entendu, et les médecins d’ur-
gence doivent choisir un médicament ou une combinaison
de médicaments avec des propriétés diverses (37). Les mé-
dicaments permettant de procurer sédation et analgésie
communément utilisés sont répertoriés au tableau 4. Les
médecins devraient acquérir une bonne expertise avec quel-
ques-uns de ces médicaments plutôt que d’en utiliser
plusieurs sur une base irrégulière.

CONTRE-INDICATIONS À LA SÉDATION
ET À L’ANALGÉSIE PROCÉDURALES :
1. L’inexpérience dans le management des voies aériennes

ou dans la réanimation cardiorespiratoire (ALS), ainsi que
l’inexpérience avec les médicaments utilisés pour la
sédation et l’analgésie;

2. L’absence d’équipement de monitoring approprié ou l’in-
capacité de monitorer le patient durant l’intervention et
la période de récupération;

3. L’allergie ou l’hypersensibilité aux médicaments.

Les contre-indications relatives incluent : les anomalies fa-
ciales, dentaires ou des voies aériennes qui rendraient
l’intubation endotrachéale difficile, les patients à haut risque
de vomissements et d’aspiration et les patients hémo-
dynamiquement ou neurologiquement instables.

PRINCIPES DE LA SÉDATION
ET DE L’ANALGÉSIE :
1. La sédation et l’analgésie sont des processus distincts.

Certains patients requièrent surtout une sédation, d’autres
surtout de l’analgésie, alors que d’autres ont besoin des
deux à la fois. Les médicaments et la technique employés
devraient être sélectionnés sur la base de l’effet désiré;

2. Différents patients ont différents «endpoints» (tableau 1).
Le titrage par voie intraveineuse est la seule façon fiable
de parvenir à un «endpoint» donné. Les doses de médi-
caments pour la sédation procédurale doivent être titrées

afin d’arriver à un «endpoint» donné, et non pas calcu-
lées sur une base de tant de milligrammes par kilogramme
(38);

3. Des bolus intra-veineux rapides sont plus sujets à causer
une détérioration inattendue qu’une administration gra-
duelle sur une à deux minutes;

4. Il y a une période, après l’administration d’un médica-
ment, durant laquelle le risque de détérioration du patient
est maximal. Les agents à courte action sont associés à
une période de risque plus courte et à une récupération
plus rapide si un «endpoint» est dépassé;

5. L’anesthésie générale au DU devrait être perçue comme
un résultat indésirable et elle est à éviter; la plupart des
interventions au DU ne requièrent pas un niveau de
sédation jusqu’à la perte des réflexes de protection et
l’altération de la fonction ventilatoire. Les patients ne de-
vraient pas être sédationnés au point de perdre leurs
réflexes de protection des voies aériennes supérieures.
Si, selon le jugement du médecin, une intervention ou
une situation demandent une sédation «profonde», à un
niveau approchant celui de l’anesthésie générale, ce même
médecin devrait considérer la possibilité de transférer le
patient en salle d’opération ou d’utiliser une autre tech-
nique, telle la dissociation avec la kétamine, qui est moins
susceptible de causer un compromis cardiorespiratoire.
Si la sédation «profonde» est nécessaire (par exemple :
pour une cardioversion électrique d’urgence), le méde-
cin devrait être préparé à ventiler le patient, à stabiliser
sa fonction cardiorespiratoire et à prodiguer le même
niveau de soins et de monitoring que celui qui pourrait
être disponible à la salle d’opération (39). De plus, si un
état approchant celui de l’anesthésie générale est induit,
le médecin effectuant la sédation devrait concentrer son
attention exclusivement sur le processus de sédation et
ne devrait pas accomplir simultanément l’intervention thé-
rapeutique;

6. Les enfants, les personnes âgées et les patients avec une
maladie cardiorespiratoire sous-jacente constituent des
groupes à plus haut risque. Les enfants tendent à requé-
rir une plus haute dose de médicament en milligramme
par kilogramme pour parvenir à un «endpoint» donné et
ils ont une marge de sécurité plus limitée. Les nouveaux-
nés et les enfants de moins de six mois sont plus à risque
lors de la sédation procédurale en raison d’une élimina-
tion plus lente des médicaments, d’une faible liaison des
médicaments aux protéines plasmatiques, d’un passage
accru par les médicaments de la barrière hémato-encépha-
lique et d’un ratio supérieur des graisses sur leur masse
corporelle totale. Les personnes âgées sont plus sujettes
à une décompensation cardio-respiratoire quand on leur
administre des médicaments à caractère sédatif ou anal-
gésique et requièrent généralement des doses plus faibles
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en milligrammes par kilogramme. Les médecins d’urgence
doivent reconnaître ces patients à plus haut risque et
procéder à une sédation seulement si leur niveau d’ex-
pertise et leur expérience le permettent;

7. Les patients répondent différemment à l’effet des médi-
caments. Tout sédatif ou analgésique, à dose suffisante,
peut causer un compromis cardiorespiratoire et tout pa-
tient peut progresser de façon inattendue à un niveau de
sédation et d’analgésie plus profond que celui désiré.
L’hypoventilation, l’apnée et l’hypotension peuvent sur-
venir (7). Un médecin capable de manager les voies
aériennes et apte à réanimer un patient présentant un
compromis cardiorespiratoire (3, 4) doit être présent
durant toute la sédation. Les médecins ne devraient ad-
ministrer une sédation que s’ils sont à l’aise avec le
management des complications potentielles.

PRÉPARATION EN PRÉ-SÉDATION
Les situations d’urgence peuvent nécessiter une interven-
tion immédiate, mais quand la stabilité de l’état du patient
et la situation clinique le permettent, il est préférable de se
préparer de façon organisée avant de procéder à la sédation
(4, 9, 31, 32).

Les patients (ou leurs gardiens légaux dans le cas de mi-
neurs ou d’adultes légalement incompétents) devraient être
informés des objectifs de la sédation, de ses bénéfices, de
ses risques et limites, des changements anticipés dans le
comportement du patient pendant et après la sédation et
de la durée prévue du monitoring en post-sédation. Le con-
sentement écrit ou verbal devrait être obtenu et devrait
être documenté au dossier.

Une histoire médicale pertinente devrait être obtenue, in-
cluant la médication, les allergies, l’heure du dernier repas,
les antécédents de sédation ou d’anesthésie générale et toute
complication secondaire (9). L’un des objectifs majeurs de
l’évaluation en pré-sédation est de déterminer la réserve
physiologique des organes vitaux, incluant le système
cardiovasculaire, le système respiratoire et le système ner-
veux central.

L’examen physique devrait inclure la prise de pouls, la fré-
quence respiratoire, la tension artérielle, le niveau de
conscience, le poids et l’évaluation des voies aériennes su-
périeures (9). On devrait noter spécifiquement la présence
de barbe ou de difformités faciales qui pourraient compro-
mettre la ventilation au masque ou l’intubation. La condition
ASA du patient (tableau 2) devrait être déterminée. Pour
des interventions non-urgentes, la sédation et l’analgésie au
DU devraient se limiter aux patients de classe ASA 1 ou 2

(21, 40). Dans le cas d’une intervention non-urgente chez
un patient avec une réserve physiologique limitée (niveau
ASA 3 ou 4), le médecin d’urgence devrait consulter un
anesthésiste si un niveau de sédation allant jusqu’à la non-
réponse aux stimuli ou à l’anesthésie générale semble
nécessaire (9).

JEÛNE EN PRÉ-SÉDATION :
L’aspiration du contenu gastrique est un événement rare,
mais c’est une complication redoutable de l’anesthésie gé-
nérale. Le jeûne avant l’intervention diminue le risque
d’aspiration, quoique sa durée optimale reste controversée.
Une sédation légère, qui permet de préserver les réflexes
de protection des voies respiratoires, est peu susceptible
de provoquer l’aspiration, mais une sédation plus profonde
peut compromettre les réflexes de protection et augmen-
ter les risques. Il n’y a pas de ligne de conduite fondée sur
l’évidence pouvant nous aider à déterminer la durée opti-
male du jeûne avant la sédation procédurale au DU; et les
données sont insuffisantes dans la littérature pour démon-
trer que le jeûne améliore le sort des patients qu’on soumet
à une sédation procédurale au DU (9). Il est raisonnable de
présumer toutefois que le risque d’aspiration soit diminué
sur un estomac vide et qu’une période de jeûne avant l’in-
tervention est préférable. En l’absence de données
scientifiques solides pour déterminer la durée optimale de
cette période de jeûne, la Société américaine des anes-
thésiologistes (American Society of Anesthesiologists ) (9)
recommande un délai de 6 heures NPO pour les aliments
solides et de 2 heures pour les aliments liquides. Dans tous
les cas, l’urgence de l’intervention et le niveau désiré de
sédation devraient être soupesés en regard du risque asso-
cié à un jeûne inadéquat.

COMPÉTENCES DU MÉDECIN :
Un médecin compétent dans les domaines de la sédation et
de l’analgésie aussi bien que dans les techniques de réani-
mation et de management des voies respiratoires doit être
présent dans le département pendant toute l’intervention
et la période de récupération (4, 9, 32). Les médecins exer-
çant la sédation procédurale doivent posséder les notions
de pharmacologie pertinentes aux médicaments qu’ils ad-
ministrent et doivent être familiers avec les antagonistes
disponibles (3, 9).

PERSONNEL :
Un assistant qualifié quant à l’observation des patients
(9, 32, 40), habituellement un médecin ou un(e) infirmier(ère),
doit additionnellement être présent pendant toute la durée
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de la sédation. La responsabilité de cette personne est de
surveiller la perméabilité des voies aériennes du patient, la
ventilation, les signes vitaux, et n’importe lequel des dispo-
sitifs de monitoring en opération. Elle peut participer à des
tâches mineures autres que la surveillance du patient, à con-
dition que ces tâches puissent être facilement interrompues
(9). Un inhalothérapeute, si disponible, peut être un candi-
dat de choix pour accomplir cette fonction.

ÉQUIPEMENT ET ENVIRONNEMENT :
La sédation devrait prendre place dans un secteur central
et bien monitoré du département d’urgence. En plus des
agents sédatifs et des agents de renversement pertinents,
un saturomètre et un sphygmomanomètre (ou un moniteur
à tension artérielle automatique) devraient être disponibles
au chevet du patient. Une succion, une source d’oxygène,
une canule naso-pharyngée, un ballon-masque et une ca-
nule oro-pharyngée appropriés à l’âge du patient font partie
de l’équipement essentiel (9). La mise en place d’une voie
veineuse est laissée à la discrétion du médecin.

L’équipement suivant devrait être immédiatement disponi-
ble sans être nécessairement présent au chevet du patient :
un moniteur-défibrillateur, un laryngoscope, des tubes
endotrachéaux appropriés à l’âge du patient, et un chariot
de code muni des médicaments standards en réanimation
cardiorespiratoire.

Le tableau 3 donne la liste de l’équipement qui devrait être
disponible au département d’urgence.

MONITORING :
Le degré de monitoring physiologique requis est directe-
ment proportionnel au type et au niveau de sédation envisagé
(40). Les patients qui demeurent éveillés et répondent d’une
façon appropriée à la stimulation verbale n’ont pas besoin
d’un monitoring particulier. Les patients sédationnés au point
où leurs yeux sont clos requièrent un monitoring spécifi-
que, lequel devrait commencer avant l’administration des
médicaments et continuer pendant toute la période de ré-
cupération.

Les signes vitaux, incluant le pouls, la tension artérielle et la
fréquence respiratoire devraient être enregistrés avant et
après l’administration de médicaments, à des intervalles fixes
durant l’intervention, jusqu’à ce que le patient soit complè-
tement éveillé et au moment de son congé de l’hôpital (9).
Pendant la procédure de sédation, le médecin (ou l’assis-
tant) devrait évaluer fréquemment les signes d’éveil spontané,
la réponse à la stimulation verbale et, si nécessaire, la ré-

ponse à la douleur (19). Le médecin (ou l’assistant) devrait
surveiller soigneusement l’amplitude des ventilations spon-
tanées et la coloration de la peau et des muqueuses.

Chez tous les patients sédationnés au point où leurs yeux
sont clos, on devrait monitorer la saturation en oxygène
(9, 19) pendant toute l’intervention, de préférence avec un
saturomètre qui émet une tonalité variable en fonction des
changements de la saturation et de la fréquence cardiaque.
Bien que la saturométrie ne garantisse pas une ventilation
adéquate, elle diminue le risque qu’une désaturation passe
inaperçue (41–43). Un supplément d’oxygène est souvent
administré pendant la sédation. Les médecins doivent être
conscients du fait que l’administration d’oxygène peut aug-
menter la saturation en oxygène en présence d’hypo-
ventilation et qu’une rétention de CO2 peut survenir et
passer inaperçue (44).

Dans un but de documenter adéquatement la sédation
procédurale, un rapport spécifique est recommandé (figure
2). Le moment précis de l’administration des médicaments
et leurs doses devraient être notés. Les signes vitaux et la
saturation en oxygène (lorsqu’elle est monitorée) devraient
être notés avant l’administration de médicaments et égale-
ment régulièrement (34) pendant l’intervention jusqu’à ce
que le patient soit complètement éveillé ainsi que juste avant
son congé (9).

ADMINISTRATION DE MÉDICAMENTS :
La technique spécifique, le médicament et la dose de ce
médicament varieront en fonction du médecin, de son ex-
périence, de la situation clinique et de facteurs liés au patient
(3). Quand des benziodiazépines ou des opiacés sont admi-
nistrés par voie intraveineuse, du flumazenil et du naloxone
devraient être disponibles au chevet. Ces agents devraient
être utilisés en présence d’une dépression respiratoire in-
duite par la médication (45), mais non en prophylaxie chez
des patients stables, puisque l’utilisation d’antagonistes est
associée à une augmentation du risque de sédation rebond
(46). Le tableau 4 présente la liste des médicaments qui sont
communément utilisés pour la sédation et l’analgésie
procédurales au DU.

SOINS EN POST-SÉDATION :
Les signes vitaux et la condition respiratoire du patient de-
vraient être monitorés jusqu’à ce que le patient soit éveillé
et alerte. Le patient devrait être observé jusqu’à ce que les
conditions nécessaires à son congé soient rencontrées
(4, 8, 9), incluant les suivantes :
1. La perméabilité des voies respiratoires, la ventilation, la
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fonction cardiovasculaire et l’hydratation sont adéqua-
tes;

2. Le niveau de conscience du patient est retourné à son
état de base. Pour les enfants ou les patients handicapés,
le niveau de réponse en pré-sédation ou un niveau aussi
près que possible de celui-ci doivent être atteints;

3. Le patient peut s’asseoir seul (si son âge le permet);
4. Le patient peut absorber des liquides sans que cela in-

duise des vomissements;
5. Le patient, ou une personne responsable qui sera avec le

patient, peut comprendre les instructions de départ
(appendice 1);

6. Si un agent de renversement intraveineux a été donné, le
patient devrait être observé pendant au moins deux heu-
res, afin de s’assurer qu’il n’y ait pas de sédation rebond (9).

Des instructions de départ verbales et écrites devraient être
données au patient ou à son tuteur (appendice 1) et le mo-
ment du congé ainsi que la condition du patient au départ
devraient être notés.

SOMMAIRE DES RECOMMANDATIONS ET
NIVEAUX D’ÉVIDENCE :
Les références concernant les recommandations suivantes
sont indiquées dans le texte. Les catégories de recomman-
dation et les niveaux d’évidence, définis à l’appendice 2, sont
indiqués dans les crochets après chacune des recommanda-
tions (47).

A. Préparation de la pré-sédation et évaluation.
Lorsque la stabilité du patient et la situation clinique le per-
mettent, les étapes suivantes en pré-sédation sont
recommandées :
1. Le patient ou son gardien légal devraient être informés

des objectifs, des bénéfices, des risques et des limites de
la sédation. Le consentement écrit ou verbal devrait être
obtenu [Catégorie C, Niveau III];

2. Les antécédents médicaux, les médicaments, les allergies,
le moment du dernier repas, les antécédents de sédation
ou d’anesthésie générale et toute complication secon-
daire devraient être obtenus. On devrait noter les signes
vitaux, le niveau de conscience, le poids et procéder à
l’évaluation des voies respiratoires
[Catégorie B, Niveau II-3];

3. La condition ASA du patient devrait être déterminée. Pour
les interventions non-urgentes, la sédation et l’analgésie
au DU devraient être limitées aux patients de classe ASA
1 ou 2. Pour les interventions non-urgentes chez les pa-
tients à risque (niveau ASA 3 ou 4), le médecin d’urgence
devrait consulter un anesthésiste si un niveau de sédation
allant jusqu’à la non-réponse aux stimuli ou à l’anesthésie

générale semble nécessaire
[Catégorie B, Niveau III].

B. Jeûne en pré-sédation :
Les patients qui requièrent une sédation procédurale de-
vraient être gardés NPO dès leur arrivée au DU. Dans le
contexte d’une douleur sévère ou d’une menace à la vie ou
à un membre, la sédation ne devrait pas être retardée afin
d’optimiser le temps de jeûne. Un pré-traitement avec
métoclopramide et ranitidine intraveineux devrait alors être
envisagé et le médecin devrait être prêt à manager les vo-
missements et les régurgitations. Dans les cas électifs, lorsque
le report d’une intervention n’expose pas le patient à une
douleur sévère continue ou à une morbidité augmentée, le
médecin devrait considérer la possibilité de garder le pa-
tient NPO pendant 2 heures (pour les liquides) ou pendant
6 heures (pour les solides) avant la sédation. Dans tous les
cas, l’urgence de l’intervention et le niveau désiré de sédation
devraient être soupesés en regard du risque associé à un
jeûne inadéquat. [Catégorie C, Niveau III].

C. Compétences du médecin [toutes recommandations
Catégorie B, Niveau III] :
1. Les médecins qui pratiquent la sédation procédurale doi-

vent posséder les notions de pharmacologie pertinentes
aux médicaments qu’ils administrent et doivent être fa-
miliers avec les antagonistes disponibles;

2. Un médecin compétent dans la gestion des voies respira-
toires et dans les techniques de réanimation doit être
présent dans le département pendant toute l’interven-
tion et disponible immédiatement par la suite pendant
toute la période de récupération;

3. Un médecin qui n’est pas confiant dans ses habiletés à
manager les complications potentielles devrait s’abstenir
de sédationner ses patients.

D. Personnel :
Un assistant qualifié quant à l’observation des patients, ha-
bituellement un médecin ou un(e) infirmier(ère), doit
additionnellement être présent pendant toute la durée de
la sédation. La responsabilité de cette personne est de sur-
veiller la perméabilité des voies respiratoires du patient, la
ventilation, les signes vitaux, et n’importe lequel des dispo-
sitifs de monitoring en opération. Elle peut participer à des
tâches mineures autres que la surveillance du patient, à con-
dition que ces tâches puissent être facilement interrompues.
[Catégorie B, Niveau III].

E. Équipement et environnement :
1. La sédation devrait prendre place dans un secteur central

et bien monitoré du département d’urgence
[Catégorie B, Niveau III];
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2. Les agents sédatifs et les antagonistes pertinents devraient
être disponibles au chevet [Catégorie B, Niveau III];

3. Une succion, une source d’oxygène, une canule nasale, un
ballon-masque et une canule oro-pharyngée appropriés
à l’âge du patient devraient être disponibles au chevet
[Catégorie B, Niveau II-3];

4. Un moniteur-défibrillateur, un laryngoscope, des tubes
endotrachéaux appropriés à l’âge du patient, et un cha-
riot de code muni des médicaments standards en
réanimation cardiorespiratoire devraient être disponibles
dans le département [Catégorie B, Niveau III].

F. Monitoring du patient :
Les patients sédationnés au point où leurs yeux sont clos
requièrent un monitoring spécifique, lequel devrait commen-
cer avant l’administration des médicaments et continuer
pendant toute la période de récupération.
1) Pendant le processus de sédation, le médecin (ou l’assis-

tant) devrait évaluer la coloration, l’amplitude des
ventilations, les signes d’éveil spontané, la réponse à la
voix et, si nécessaire, la réponse à la douleur
[Catégorie B, Niveau III];

2) Les signes vitaux, incluant le pouls, la tension artérielle et
la fréquence respiratoire devraient être notés avant et
après l’administration de médicaments, à des intervalles
fixes durant l’intervention jusqu’à ce que le patient soit
complètement éveillé, et au moment de son congé de
l’hôpital [Catégorie B, Niveau III];

3) Le monitoring de la saturométrie devrait être initié avant
que l’on commence à administrer les médicaments et con-
tinué jusqu’à ce que le patient soit complètement éveillé
[Catégorie A, Niveau II-2].

G. Enregistrement :
Le moment précis de l’administration des médicaments et
leurs doses devraient être notés. Les signes vitaux et la sa-
turation en oxygène (lorsqu’elle est monitorée) devraient
être notés avant l’administration de médicaments et égale-
ment régulièrement pendant l’intervention jusqu’à ce que
le patient soit complètement éveillé ainsi que juste avant
son congé. Un rapport spécifique à la sédation procédurale
est recommandé [Catégorie C, Niveau III].

H. Soins en post-sédation :
1) Le patient devrait être observé jusqu’à ce que les condi-

tions nécessaires à son congé soient rencontrées (Figure
2) [Catégorie B, Niveau III];

2) Si un agent de renversement intraveineux a été donné, le
patient devrait être observé pendant au moins deux heu-
res, afin de s’assurer qu’il n’y ait pas de sédation rebond
[Catégorie B, Niveau I];

3) Des instructions de départ verbales et écrites devraient
être données au patient ou à son tuteur
[Catégorie C, Niveau III];

4) La condition du patient au départ devraient être notée
[Catégorie C, Niveau III].

FIGURE 1. LE CONTINUUM DE LA SÉDATION

Alerte–anxieux
Alerte–calme (anxiolyse)

Somnolent, mais le raisonnement est intact (sédation)
Les yeux s’ouvrent; le discours est mal articulé

Les yeux sont fermés mais les réponses aux questions sont adéquates
Les yeux s’ouvrent à la demande; le patient est confus

Désaturation à l’air ambiant
Les yeux s’ouvrent à la douleur; le patient localise la douleur

Les yeux sont fermés; le patient grogne et se retire à la douleur
Grogne à la douleur. Réponse motrice non spécifique à la douleur

Rétention de CO
2

Désaturation avec 2 litres d’O
2

Aucune réponse à la douleur
Bradypnée–réflexe de déglutition altéré

Apnée–hypotension
Décès
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TABLEAU 1. INDICATIONS POTENTIELLES POUR
LA SÉDATION ET L’ANALGÉSIE PROCÉDURALES :

I. La sédation avec peu ou pas d’analgésie :
– Contrôler les mouvements lors d’une tomodensitométrie axiale ou d’autres procédures diagnostiques
– Examen à la lampe à fente chez les enfants
– Extraction de corps étrangers (oeil, oreille, nez)
– Chez l’enfant terrifié, incontrôlable, comme adjuvant à l’anesthésie locale
– Ponction lombaire
– Paquetage nasal postérieur

II. Sédation et analgésie procédurales (pour les «endpoints» de «léger» à «profond») :
– Extraction de fécalome; extraction de corps étrangers vaginaux ou rectaux
– Blessures à la main et au bout des doigts chez les enfants (comme adjuvant à l’anesthésie locale)
– Réduction de fractures et de luxations; application d’attelles en traction
– Lavage péritonéal
– Débridement de brûlures
– Intraosseuses
– Cardioversion électrique
– Brossage d’abrasions majeures (par exemple, dans un rash secondaire à un accident de la route)
– Incision et drainage d’un abcès périanal ou de la glande de Bartholin
– Lacérations pédiatriques complexes qui exigent la coopération du patient (langue, paupière, bord du vermillon)

III. Neurolepsie :
– Le malade psychotique ou violent
– Le traumatisé agité ou combatif (neuroleptanalgésie)

IV. La dissociation :
Chez les enfants :

– Fractures et luxations
– Incision et drainage d’abcès
– Procédures multiples chez un traumatisé
– Lacérations de la langue
– Réparations de la main et du bout des doigts
– Débridement de brûlures ou d’abrasions majeures

(par exemple, dans un rash secondaire à un accident de la route)
– Examen dans les cas d’agression sexuelle
– Pathologie pénienne (fermeture éclair, lyse d’une adhérence au prépuce)

TABLEAU 2. CLASSIFICATION DE LA CONDITION PHYSIQUE DES PATIENTS
SOCIÉTÉ AMÉRICAINE DES ANESTHÉSIOLOGISTES (ASA) :

I. Patient sain
II. Patient avec une maladie systémique modérée – aucune limitation fonctionnelle
III. Patient avec une maladie systémique sévère – limitation fonctionnelle
IV. Patient avec une maladie systémique sévère qui est une menace constante à sa vie
V. Patient moribond dont on ne s’attend pas qu’il survive sans l’opération

Chez les adultes :
– Intubation chez l’asthmatique
– Patient hémodynamiquement instable
– Réanimation chez un traumatisé
– Procédures douloureuses prolongées



11

La sédation et l’analgésie procédurales au département d’urgence

FIGURE 2. EXEMPLE DE RAPPORT POUR LA SÉDATION PROCÉDURALE AU DU

Poids du patient (kg) : ________         Statut ASA :
1 2 3 4

Dernière ingestion de solides (hrs) : _________

Dernière ingestion de liquides (hrs) : _________

Allergies : ____________________________________________________

Intervention : _________________________________________________  Début : ________ Fin : _________

«CHECKLIST» DES PRÉPARATIFS :
Saturomètre Sphygmomanomètre Succion Canule oro-pharyngée Ambu et masque Oxygène
Disponibilité des agents de renversement Chariot de code et moniteur-défibrillateur dans le département

Assistant présent  (nom) : ________________________  Signature : ______________________________

 Pré-Sédation    Pré-congé

Temps hrs. hrs. hrs. hrs. hrs. hrs. hrs.         hrs.
T.A.

Fréq. card.

Fréq. resp.

Saturation

Médicaments
(dose, voie) :

Conditions pour le congé :
Voies respiratoires perméables et stables Fonction cardiovasculaire stable
Retour à l’état de conscience de base Capable de parler (selon l’âge)
Capable de s’asseoir (selon l’âge) Peut garder les liquides; ne vomit pas
Accompagné d’un parent ou d’un tuteur (si c’est un enfant)

Commentaires/complications :

Heure du congé :   Instructions données   Signature du médecin :

IDENTIFICATION
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TABLE 3. MATÉRIEL D’URGENCE RECOMMANDÉ (9,32)

Équipement de contrôle des voies aériennes :
– Source d’Oxygène
– Succion
– Masques faciaux : nourisson, enfant; adulte petit, moyen et grand
– Ambus (ballon-réservoir avec valve) (adulte et pédiatrique)
– Canules oro-pharyngées : nourisson, enfant; adulte petit, moyen et grand
– Canules naso-pharyngées : petit, moyen et grand
– Manches de laryngoscope (vérifiés)
– Lames de laryngoscope :

Droites (Miller) No 1, 2 et 3
Courbes (Macintosh) No 2, 3 et 4

– Tubes endotrachéaux :
Sans ballonnet: 2.5, 3.0, 3.5, 4.0, 4.5, 5.0, 5.5, 6.0
Avec ballonnet : 6,0, 6.5, 7.0, 7.5, 8.0

– Stylets
– Lubrifiant
– Cathéters à succion (de dimension appropriée pour les tubes endotrachéaux)
– Succion amygdalienne (de type Yankauer)
– Tubes nasogastriques
– Adapteur pour nébuliseur
– Gants
– Pinces Magill

Matériel pour la pose d’une intraveineuse :
– Cathéters à intraveineuse : 24, 22, 20, 18 et 16
– Garrots
– Tampons d’alcool
– Ruban adhésif
– Seringues assorties : 1, 3, 6 et 12 ml
– Intraosseuses
– Tubulures : Pour les perfusions pédiatriques (60 gouttes/ml)

Burettes pédiatriques
Extensions de tubulure

– Solutés : normal salin
– Robinets trois voies
– Planches pédiatriques pour immobiliser le membre sur lequel on installe l’intraveineuse
– Gazes stériles
– Aiguilles assorties : 22, 20 et 18

Agents pharmacologiques :
– Naloxone
– Flumazénil
– Épinéphrine
– Atropine
– Lidocaïne
– Glucose (10% et 50%)
– Diphenhydramine
– Hydrocortisone, méthylprednisolone ou dexaméthasone
– Diazépam ou midazolam
– Succinylcholine



13

La sédation et l’analgésie procédurales au département d’urgence

TABLEAU 4. MÉDICAMENTS FRÉQUEMMENT UTILISÉS
POUR LA SÉDATION ET L’ANALGÉSIE PROCÉDURALES AU DU (4)

A. Médicaments pour la sédation :
1) Benzodiazépines : midazolam et diazépam (7, 18,19, 23–28, 36, 37, 48–58)
2) Barbituriques à action ultra-rapide : thiopental et méthohexital sodiques (37, 53, 59, 60)
3) Hydrate de chloral * (37, 58, 61)

B. Médicaments pour l’analgésie :
1) Opioïdes puissants : fentanyl et alfentanyl (7, 18, 20, 24, 26, 36, 37, 62–66)
2) Opioïdes : mépéridine et morphine

C. Médicaments pour la sédation et l’analgésie :
1) Mépéridine intramusculaire, prométhazine et chlorpromazine * (59, 65, 67–69)
2) Protoxyde d’azote (32, 38)
3) Kétamine (10, 11, 23, 25, 36-38, 53, 56, 57, 69–72)
4) Propofol (38, 54, 73)

D. Médicaments pour la neurolepsie :
1) Halopéridol et dropéridol (74, 75)

*Non recommandé par le comité de travail
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APPENDICE 1. INSTRUCTIONS DE DÉPART APRÈS UNE SÉDATION/ANALGÉSIE
AU DÉPARTEMENT D’URGENCE

A. DIRECTIVES POUR LES ENFANTS AUXQUELS ON A ADMINISTRÉ UNE SÉDATION :

Un médicament qui cause de la somnolence a été administré à votre enfant. Le médicament peut causer temporairement de
la maladresse ou des problèmes d’équilibre. Il peut affecter le jugement et amener votre enfant à faire des choses qu’il ne
ferait pas normalement. Pour ces raisons, vous devez observer votre enfant attentivement au cours des huit prochaines
heures. En particulier, nous recommandons :

1. Ne pas lui donner à manger ni à boire au cours des deux prochaines heures. Si votre enfant a moins d’un an, vous
pouvez lui administrer une demi-portion de son apport habituel une heure après que vous soyez retourné à la
maison.

2. Ne pas le laisser s’adonner à des jeux qui demandent un équilibre, une force et une coordination normales. Il doit
éviter la nage, le vélo, le patin, l’escalade, d’être sur des hauteurs, de se balancer, ou de monter des escaliers pour les
12 prochaines heures. Les enfants à qui l’on permet de s’adonner à ces activités alors qu’il y a encore des médica-
ments en circulation dans leur système peuvent se blesser.

3. Surveiller votre enfant attentivement au cours des huit prochaines heures. Il devrait être surveillé à tout moment.
C’est particulièrement important pour l’enfant qui joue normalement seul dehors.

4. Ne pas le laisser se baigner, prendre une douche, cuisiner ou utiliser des appareils électriques au cours des huit
prochaines heures, à moins que vous ne le surveilliez attentivement.

Si vous notez quoi que ce soit d’inhabituel au sujet de votre enfant ou si avez des questions, s’il vous plaît contactez le
département d’urgence au : __________________(téléphone)

B. DIRECTIVES POUR LES ADULTES AUXQUELS ON A ADMINISTRÉ UNE SÉDATION :

1. Un médicament qui cause de la somnolence vous a été administré. Le médicament peut causer temporairement de la
maladresse ou des problèmes d’équilibre et peut affecter votre jugement. Ces effets peuvent durer plusieurs heures.
Vous devriez éviter les activités dangereuses, incluant la bicyclette, la nage, la conduire automobile, l’opération de
machinerie lourde ou le travail en hauteur jusqu’à ce que les effets du médicament soient complètement disparus.

2. Vous pouvez de façon passagère vous sentir malade, faible ou étourdi. Ceci est normal. Certaines personnes peuvent
vomir si elles s’alimentent trop tôt. Lorsque vous sentirez que vous pouvez boire sans vomir, vous devriez essayer de
prendre de l’eau, du jus ou de la soupe. Vous pouvez passer aux solides si les liquides ne causent pas de nausées et que
vous vous sentez bien.

3. Si des analgésiques vous ont été prescrits, demandez au médecin à quel moment vous pouvez les débuter de façon
sécuritaire.

4. Vous ne devriez pas prendre d’alcool, de somnifères, ou de médicaments causant de la somnolence pour au moins 24
heures.

Si vous avez des questions ou des inquiétudes, s’il vous plaît contactez le département d’urgence au : ________________
(téléphone)
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APPENDICE 2. CATÉGORIES DE RECOMMANDATIONS ET NIVEAUX D’ÉVIDENCE (47)

CATÉGORIES DE RECOMMANDATIONS :

A Il y a un bon niveau d’évidence permettant de supporter la procédure ou le traitement
B Il y a un niveau d’évidence moyen en support à la procédure ou au traitement
C Il y a un faible niveau d’évidence pour supporter la procédure ou le traitement
D Il y a un niveau d’évidence moyen supportant le fait que la procédure ou le traitement ne devraient pas être

employés
E Il y a un bon niveau d’évidence supportant le fait que la procédure ou le traitement ne devraient pas être

employés

NIVEAUX D’ÉVIDENCE :

I Évidence d’au moins un essai contrôlé et randomisé
II-1 Évidence d’une étude de cohorte ou de cas-contrôle bien conçue, habituellement impliquant plusieurs centres

ou groupes de recherche
II-2 Évidence d’essais contrôlés bien conçus mais non randomisés
II-3 Résultats dramatiques d’expériences non contrôlées
III Opinions d’experts, conclusions d’études descriptives, ou rapports de comités d’experts
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