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SOMMAIRE

La sédation procédurale, qui consiste en 'administration 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'environnement, implique une surveillance
clinique des patients afin de prévenir les complications possibles incluant, entre autres, I'obstruction des voies aériennes,
I'apnée et I'hypotension. La sédation procédurale est largement utilisée dans les hdpitaux notamment lors de la réalisation
d’examens en imagerie ou d'interventions. En général, le monitorage standard lors d'une sédation procédurale inclut la
mesure de la tension artérielle, de la fréquence cardiaque, de la respiration et de la saturation en oxygene. La
capnographie est un outil de monitorage supplémentaire qui, en quantifiant le niveau de dioxyde de carbone (COy) libéré a
la fin d'une expiration, peut fournir une indication des activités métaboliques, circulatoires et respiratoires. Cette mesure
pourrait permettre d'identifier plus précocement des incidents critiques et de réagir rapidement afin d'éviter une
détérioration plus importante de I'état du patient. L'Unité d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en
santé (UETMIS) a été sollicitée par la Direction clinique du Nouveau complexe hospitalier (NCH) du CHU de Québec-
Université Laval (ci-aprés CHU de Québec) afin de déterminer si I'utilisation de ce dispositif est pertinente pour assurer la
sécurité des soins lors de sédations procédurales réalisées au CHU de Québec.

Les données probantes disponibles suggerent que ['utilisation d'un capnographe serait associée a une réduction des
épisodes de désaturation. Il n'est cependant pas possible de déterminer a partir de ces données, si ces épisodes
contribuent a des effets indésirables significatifs en milieu clinique tels que des arréts respiratoires, des complications
cardiovasculaires et des décés. L’hétérogénéité méthodologique des études originales invite toutefois a la prudence dans
linterprétation des résultats. La majorité des études originales portant sur les épisodes de désaturation ont été réalisées
dans des contextes de sédation au propofol, et ce, majoritairement pour des interventions endoscopiques. Peu de
différences ont été observées entre le monitorage réalisé avec ou sans capnographie quant aux interventions requises
pour une assistance respiratoire ou a la fréquence des épisodes d’hypotension. De plus, il n'est pas possible de se
prononcer sur ['utilisation des capnographes pour la clientéle pédiatrique en raison de la trés faible quantité des preuves
disponibles. Dans I'ensemble, les différents organismes recommandent que les capnographes soient principalement
utilisés lors de sédations profondes ou réalisées a l'aide du propofol et qu'ils soient considérés en fonction de certaines
caractéristiques des patients. L'analyse des données d'innocuité recensées suggére que I'utilisation des capnographes est
généralement associée a peu d’évenements indésirables, mais la quantité et la qualité des données disponibles limitent
toutefois I'appréciation globale des risques associés. Selon I'analyse du contexte du CHU de Québec, on remarque qu'un
nombre élevé de sédations procédurales est réalisé annuellement a I'extérieur des blocs opératoires et des unités de
soins intensifs, et ce, principalement a des niveaux de sédation minimale a modérée. L'analyse des accidents rapportés
au CHU de Québec en lien avec les sédations procédurales et des informations fournies par les informateurs-clés suggeére
que les complications graves associées a la pratique de la sédation sont des événements rares.

En appréciant 'ensemble des données probantes, TUETMIS recommande au CHU de Québec et a la Direction clinique
du NCH que la capnographie soit disponible plus spécifiquement comme ajout aux mesures de surveillance clinique dans
les secteurs d'activités cliniques qui effectuent des interventions sous sédation auprés d’adultes et d’enfants qui requiérent
un niveau de sédation profonde ou l'usage du propofol ou qui sont a risque de complications. Parmi les éléments a
préciser, mentionnons les criteres de sélection des patients, la définition d'un patient & risque de complications, les
secteurs d’activités cliniques susceptibles d’utiliser la capnographie et la formation des professionnels de la santé.
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RESUME

INTRODUCTION

La sédation procédurale consiste en I'administration 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'environnement, tout en conservant une
réponse a la stimulation verbale ou tactile et en assurant le maintien d’'une fonction cardiaque et ventilatoire adéquate. La
profondeur de la sédation est le reflet d'un continuum allant de la sédation minimale, pendant laquelle les patients
répondent normalement aux commandes verbales, a la sédation profonde pendant laquelle les patients subissent une
diminution de la conscience et ne peuvent pas étre facilement réveillés. Le monitorage standard des patients sous
sédation procédurale inclut généralement la mesure de la tension artérielle, de la fréquence cardiaque, de la respiration et
de la saturation en oxygene. La capnographie est un autre outil de monitorage qui sert & mesurer le niveau de dioxyde de
carbone expiré dans le but de fournir une indication des activités métaboliques, circulatoires et respiratoires. L'ajout de la
capnographie aux autres outils standards de monitorage lors de sédations procédurales vise a permettre de détecter plus
précocement des incidents critiques et de réagir rapidement afin d’éviter une détérioration plus importante de I'état du
patient. L’'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) a été sollicitée par la
Direction clinique du Nouveau complexe hospitalier (NCH) du CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés CHU de
Québec) afin de déterminer si I'utilisation d’'un capnographe est pertinente pour assurer la sécurité des soins lors de
sédations procédurales réalisées au CHU de Québec.

QUESTION DECISIONNELLE

Est-ce que I'utilisation d’un capnographe est pertinente pour assurer la sécurité des soins lors de la sédation procédurale
au CHU de Québec ?

QUESTIONS D’EVALUATION

1. Est-ce que l'utilisation en milieu hospitalier d’'un capnographe contribue a établir ou modifier le diagnostic clinique, le
choix thérapeutique et a assurer la sécurité des soins lors de la sédation procédurale ?

2. Quels sont les effets indésirables et les complications liés a l'utilisation d’'un capnographe lors de la sédation
procédurale ?

3. Quels sont les impacts budgétaires liés a I'utilisation d’'un capnographe lors de la sédation procédurale ?
METHODOLOGIE

Une recension de la littérature scientifique a été effectuée a partir de plusieurs bases de données indexées et de la
littérature grise. Les sites Internet d’organismes en ETMIS ainsi que ceux d’associations professionnelles ont également
été consultés. Pour le volet efficacité, les études de synthése, avec ou sans méta-analyse, de méme que les guides de
pratique ont été identifiés. La recherche documentaire s'est poursuivie afin d'identifier des essais cliniques
randomisés (ECR) publiés apres la derniére date de recherche de la revue de synthese la plus récente incluse. Les
bibliographies des articles consultés ont aussi été examinées. Les documents rédigés en frangais ou en anglais, a partir
du début des bases de données jusqu’au 12 avril 2018, ont été inclus dans la recherche. Deux évaluateurs ont procédé de
maniere indépendante a la sélection, a I'évaluation de la qualité des documents et & I'extraction des données. Les
indicateurs d'efficacité recherchés incluent les dépressions respiratoires, les interventions requises pour une assistance
respiratoire, les arréts cardiaques, les désaturations, les hypotensions, l'administration d’un antagoniste des
benzodiazépines ou des opioides et les arréts prématurés des procédures en cours. Une évaluation de la sécurité et de
linnocuité a été effectuée a partir des études retenues pour le volet efficacité de ce projet d'évaluation. Une recherche
complémentaire dans les bases de données indexées et dans la base de données MAUDE (Manufacturer and User
Facility Device Experience) de la Food and Drug Administration (FDA) américaine a aussi été réalisée pour la période de
janvier 2013 a avril 2018. Une recherche complémentaire pour identifier des études codt-efficacité sur le sujet a été
effectuée a partir de plusieurs bases de données indexées jusqu’au 12 avril 2018.

Différentes bases de données de I'établissement ont été consultées pour obtenir une estimation du volume annuel de
sédations procédurales réalisées en imagerie et pour des examens endoscopiques par voies naturelles. La base de



données Med-Echo a été consultée pour identifier des interventions de réanimation cardiorespiratoire qui seraient
survenues en cours d’hospitalisation lors de sédations procédurales pendant I'année financiére 2016-2017. Le registre
local Gesrisk du CHU de Québec a été consulté pour la période du 1e janvier 2012 jusqu'au 21 mars 2018 afin de
rechercher des accidents de gravité E2 (a I'origine de conséquences temporaires nécessitant des soins) a | (a l'origine de
conséquences qui contribuent au déces) rapportés lors de sédations procédurales. La démarche d’évaluation a été
effectuée en collaboration avec des experts du CHU de Québec. lls ont participé a l'identification des enjeux et des
dimensions a considérer pour la recherche d'informations ainsi qu'a I'analyse et a la synthése des connaissances issues
de la démarche d'évaluation.

RESULTATS
Efficacité des capnographes pour la sédation procédurale

La recherche documentaire a permis d'identifier pour le volet efficacité six revues systématiques, 26 guides de pratique
clinique, standards de pratique ou lignes directrices faisant I'objet de 27 publications et un nouvel ECR suite a la mise a
jour de la revue systématique dont la date de recherche documentaire est la plus récente.

Recommandations émises par différents organismes en lien avec I'utilisation des capnographes

Les auteurs de cing des 13 guides de pratique qui rapportent une recherche systématique de la littérature scientifique
recommandent que le capnographe « doit » ou « devrait » étre utilisé pour le monitorage des patients lors de sédations
procédurales, et ce, dans différents contextes incluant les enfants sous sédation profonde (n = 1), les adultes et les
enfants avec apnée obstructive du sommeil sous sédation modérée (n = 1), les adultes sous tous types de sédations
procédurales (n = 1) et les patients sous sédation modérée (n = 2). Parmi les organisations ayant formulé des
recommandations moins affirmatives, certaines mentionnent que les capnographes peuvent étre utilisés ou seraient a
considérer dans diverses situations incluant les examens d'imagerie par résonance magnétique réalisés sous sédation
profonde ou réalisés sous sédation modérée sans pouvoir observer directement le patient, les examens endoscopiques
sous propofol en sédation profonde, pour des interventions de longue durée ou selon les caractéristiques du patient. On
observe par ailleurs davantage de recommandations fermes dans neuf des 13 documents ou une recherche systématique
de la littérature n'a pas été rapportée a I'effet que le capnographe « doit » ou « devrait » étre utilisé, et ce, majoritairement
lors de sédation profonde (n = 5) ou au propofol (n = 4).

Etudes de synthése et mise a jour

L’ensemble des études de synthése (n = 6) et 'ECR issu de la mise a jour visaient a évaluer l'efficacité de l'utilisation du
capnographe en ajout au monitorage standard sous I'angle de la sécurité des patients sous sédation procédurale réalisée
en milieu hospitalier. Deux des revues de synthese incluaient uniquement des études originales réalisées dans un
contexte d'urgence (n = 9). La majorité des études originales considérées ont été réalisées dans un contexte de sédations
procédurales pour un examen d’endoscopie (n = 13) et a 'urgence (n = 11). Le propofol était fréquemment utilisé comme
agent sédatif (n = 19). Les quatre études de synthése ayant inclus des études originales réalisées dans différents types de
milieux de soins concluent que I'utilisation des capnographes en ajout au monitorage standard pourrait réduire la
fréquence des épisodes de désaturation comparativement au monitorage standard. Par ailleurs, les auteurs des deux
études de synthése portant spécifiquement sur des interventions menées a l'urgence concluent a un manque de preuves
pour soutenir que I'ajout du capnographe au monitorage standard diminue les évenements indésirables chez les patients
sous sédation a l'urgence. Dans I'ensemble des études originales, on remarque peu de différences entre les deux
modalités de monitorage quant a la détection des épisodes de dépressions respiratoires, aux interventions requises pour
une assistance respiratoire ou a la fréquence des épisodes d’hypotension. Il est a noter que la portée des résultats issus
des études de synthese est limitée par I'hétérogénéité des études originales incluses relativement aux contextes de
sédation, aux agents sédatifs utilisés, a 'administration de routine d’oxygéne, aux modalités de monitorage standard ainsi
qu'aux modéles de capnographes utilisés. De plus, les définitions des indicateurs d’événements indésirables ne sont pas
homogeénes d’une étude a l'autre. Par exemple, les épisodes de désaturation sont définis avec différents seuils qui varient
de 90 % a 95 % de la saturation en oxygene mesurée par saturométrie de pouls. De plus, il n'est pas possible de se
prononcer sur l'utilisation des capnographes pour la clientéle pédiatrique en raison de la trés faible quantité des preuves
disponibles. Finalement, les résultats issus de 'ECR identifié dans la mise a jour ne montrent pas de différence entre les
groupes dans la fréquence des épisodes de désaturation avec ou sans I'ajout du capnographe dans un contexte de
sédations procédurales pour des chirurgies mineures dentaires.
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Innocuité des capnographes pour la sédation procédurale

La recherche documentaire pour le volet innocuité a permis de recenser une revue systématique, trois ECR et un rapport
d’incident survenu en 2016 dans la base de données MAUDE. Les auteurs de la revue de synthese n'ont identifié aucune
étude quant a la survenue d'effets indésirables liés au dispositif lui-méme. Des fausses alarmes liées a l'usage de la
capnographie ont été rapportées dans les trois ECR dont les plus fréquentes sont survenues en raison d’une dislocation
de la canule, d'un mauvais fonctionnement du dispositif, d'un déplacement de la tubulure nécessaire a I'administration
d’oxygene, d'un filtre obstrué, de l'insertion nasopharyngienne d’un tube et des manceuvres d'aspirations orotrachéales.
Un cas de fonctionnement défectueux d’un capnographe utilisé lors de la pose d’'un drain thoracique dans un hdpital, qui a
nécessité une ventilation au ballon-masque, a également été retracé dans un rapport d’incident. En somme, I'utilisation
des capnographes est généralement associée a peu d’événements indésirables, mais la quantité et la qualité des données
disponibles limitent toutefois I'appréciation globale des risques associés.

Rapport colit-efficacité des capnographes pour la sédation procédurale

Deux études coit-efficacité ont été incluses suite au processus de recherche documentaire. Selon les résultats d’'une
d’entre elles, les auteurs ont estimé que 6,3 évenements catastrophiques (mortalité ou hypoxie cérébrale) en moyenne
seraient prévenus par l'utilisation d'un capnographe sur une période de cing ans pour I'ensemble des urgences
américaines a un co(t de 2 830 326 $US par événement catastrophique prévenu. Les auteurs concluaient que I'ajout du
capnographe au monitorage standard était trés coliteux pour prévenir des complications catastrophiques lorsqu’utilisé de
fagon routiniére a 'urgence. La seconde étude a porté sur I'utilisation du capnographe en endoscopie gastro-intestinale.
Les résultats suggérent que le nombre nécessaire a traiter (NNT), soit l'utilisation du capnographe, pour éviter un
évenement indésirable (incluant les épisodes d'apnée, de désaturation, de dépression respiratoire, etc.) serait de 7 alors
que le NNT pour éviter un résultat défavorable (mortalité, admissions non planifiées, arréts prématurés des procédures)
serait de 591. Selon leur estimation, I'ajout du capnographe pendant une sédation procédurale en endoscopie digestive
préviendrait un décés a chaque 1,7 million d'interventions et réduirait les colts par intervention de 85 $US. Sur la base de
ces résultats, les auteurs ont conclu que l'utilisation de la capnographie en endoscopie est susceptible d'étre colit-efficace
comparativement au monitorage standard.

Contexte au CHU de Québec
Données volumétriques

Plus de 30 000 interventions sous sédation procédurale sont effectuées annuellement a I'extérieur des blocs opératoires et
des unités de soins intensifs au CHU de Québec incluant approximativement 2 251 interruptions volontaires de grossesse
ou curetages, 1 000 interventions auprés de la clientéle pédiatrique, 23 724 examens endoscopiques par voies
naturelles (données pour 'année financiére 2016-2017) et 3 948 examens d'imagerie (données pour I'année civile 2017). Il
n’a pas été possible de recueillir les volumes d’activités pour les urgences.

Pratiques en cours

Des sédations procédurales de niveau minimal a modéré sont principalement réalisées au CHU de Québec, et ce,
majoritairement avec I'administration de midazolam et de fentanyl. A 'urgence, la profondeur des sédations procédurales
réalisées plus souvent avec le propofol varie de modérée a profonde. Le monitorage standard inclut principalement la
saturométrie et la mesure de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque. Tous les secteurs olu se pratiquent la
sédation procédurale ont accés a des équipements d’'urgence et & une équipe de réanimation disponible rapidement. Tous
ont également des procédures pour le suivi post-sédation des patients. A I'exception de certains cas de sédations
procédurales réalisées pour la réalisation d’'examens d'imagerie par résonance magnétique, au moins deux professionnels
sont présents lors de l'intervention sous sédation. Une équipe composée de plus de deux professionnels de la santé peut
étre employée dans certains cas notamment a lurgence, en imagerie (cholangiopancréatographie rétrograde
endoscopique [CPRE], angioradiologie) et en pédiatrie. Un professionnel de la santé est entiérement dédié a la
surveillance clinique du patient sous sédation pour les CPRE, la clientéle pédiatrique et certains cas a I'urgence.

Accidents rapportés par les informateurs-clés, dans le registre local Gestisk et la base de données Med-Echo

La recherche effectuée dans le registre local Gesrisk a permis d'identifier deux accidents de gravité E2 liés a la sédation
procédurale entre le 1er janvier 2012 et le 21 mars 2018. Il est a noter que les événements indésirables qui font partie
intégrante des risques inhérents a la sédation procédurale ne sont cependant pas colligés dans le registre local Gesrisk. |l
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n'est donc pas possible dans cette situation de dresser un portrait exhaustif de 'ensemble des événements indésirables
liés aux sédations procédurales. Par ailleurs, aucune intervention de réanimation cardiorespiratoire survenue lors de
sédations procédurales chez des patients hospitalisés au CHU de Québec n'a été identifiée pour l'année
financiére 2016 2017. Aucun événement grave relié a la sédation procédurale n'a été rapporté par les informateurs-clés
consultés en imagerie, en gastro-entérologie et en bronchoscopie. Une sous-déclaration des complications liées a la
sédation procédurale est toutefois possible.

Estimation des codts pour le NCH

Une estimation des colts pour le NCH a été menée avec 'hypothése que les capnographes seraient utilisés pour toutes
les sédations réalisées en endoscopie et en imagerie, et ce, a partir d'une extrapolation des volumes d’activités cliniques
de 'Hopital de I'Enfant-Jésus et de L'Hotel-Dieu de Québec. Au total, un colt annuel récurrent de 96 497 §$ est estimé
pour les consommables et un codt de 44 400 $ pour 'achat des capnographes. La prudence est toutefois de mise dans
linterprétation de ces codts étant donné la présence de plusieurs limites dont notamment I'exclusion des colts en lien
avec l'entretien des appareils et la formation des employés et I'exclusion d’autres salles ou le recours a la sédation
procédurale est également possible.

CONSTATS

L'interprétation des informations issues de la recherche documentaire, des échanges avec le groupe de travail
interdisciplinaire et de 'analyse du contexte a conduit & émettre les constats suivants :

e Lutilisation d’'un capnographe lors d’'une sédation procédurale : une réduction possible de la fréquence des
complications respiratoires pour les patients mais dont la signification clinique est incertaine

» La capnographie au CHU de Québec : peu de preuves pour appuyer une utilisation a grande échelle lors de
sédations procédurales

RECOMMANDATION

Il est recommandé au CHU de Québec de méme qu’a la Direction clinique du NCH que la capnographie soit
disponible comme ajout aux mesures de surveillance clinique lors d’interventions :

- qui requiérent une sédation profonde;
ou

- qui requiérent 'usage du propofol;
ou

- chez des patients a risque de complications ou qui pourraient basculer vers un niveau de sédation
supérieur a celui initialement prévu selon le jugement de I'équipe de sédation.

L'utilisation systématique des capnographes pour tous types de sédations procédurales réalisées au CHU de
Québec, indépendamment des secteurs d’activités, n’est pas recommandée dans ce contexte.

«  L'UETMIS suggere également un encadrement de la pratique en considérant les éléments suivants :

- Les critéres de sélection des patients pour I'utilisation d'un capnographe, incluant la définition d’'un patient a risque
de complications (p. ex. : en pédiatrie, pour les CPRE, selon certaines comorbidités), devraient étre établis par les
équipes cliniques de chacun des secteurs de soins concernés;

- Les secteurs d'activités cliniques susceptibles d'utiliser la capnographie devraient étre identifiés;

- Planifier un nombre minimal de capnographes dans chacun des secteurs d’activités cliniques visés qui réalisent des
interventions selon les conditions décrites ci-haut;

- Les professionnels de la santé qui utiliseront les capnographes pour le monitorage des patients devraient étre
identifiés et adéquatement formés.
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»  Les pratiques en sédation procédurale devraient étre uniformisées dans tous les secteurs, et ce, en se basant sur la
politique du CHU de Québec qui sera publiée en 2018 portant sur la pratique sécuritaire de la sédation-analgésie.

CONCLUSION

A ce jour, les données probantes disponibles suggérent que I'usage des capnographes combiné au monitorage standard
pourrait réduire la fréquence des épisodes de désaturation chez les adultes, notamment dans des contextes de sédation
au propofol mais de l'incertitude persiste quant a la signification clinique des améliorations observées. Par ailleurs,
plusieurs organismes qui émettent des avis sur les bonnes pratiques précisent qu'il serait pertinent d’utiliser un
capnographe lors de sédations profondes ou de sédations réalisées avec I'administration du propofol ou en fonction de
certaines caractéristiques des patients. L'analyse du contexte interne du CHU de Québec indique que les pratiques de
sédation procédurale déja en place au sein de I'établissement rencontrent en plusieurs points celles recommandées et
qu'un nombre élevé d'interventions sous sédation est réalisé annuellement sans nécessairement avoir recours a la
capnographie. De plus, les complications graves reliées & la pratique de la sédation au CHU de Québec sont rares. A la
lumiére de I'appréciation de I'ensemble des données, il apparait raisonnable de recommander que la capnographie soit
disponible en ajout aux mesures de surveillance clinique déja en place dans les secteurs d'activités cliniques ou des
sédations procédurales sont réalisées aupres d'adultes et d'enfants qui requiérent un niveau de sédation profonde avec ou
sans administration du propofol ou qui, selon le jugement de I'équipe de sédation, sont a risque de complications ou de
basculer vers un niveau de sédation supérieur a celui initialement prévu.

XV



1. INTRODUCTION

La sédation procédurale consiste en I'administration 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'environnement, et ce, tout en conservant une
réponse a la stimulation verbale ou tactile, de méme que le maintien d’une fonction cardiaque et ventilatoire adéquate en
tous points [1]. Elle est requise dans la plupart des interventions endoscopiques, lors de certaines interventions en
médecine d’'urgence ou en imagerie médicale et pour toutes autres manceuvres douloureuses ou anxiogénes. Une
surveillance clinique de tous les patients doit étre réalisée lors d’'une sédation procédurale, et ce, afin de prévenir les
complications possibles incluant, entre autres, I'obstruction des voies aériennes, l'apnée et I'hypotension artérielle [2]. Le
monitorage standard fait référence a des mesures de la tension artérielle, du pouls, de la respiration et de la saturation en
oxygene. La capnographie, qui mesure le dioxyde de carbone (COy) expiré (end-tidal carbon dioxide) est un autre outil de
monitorage non invasif qui permet de fournir une indication des activités métaboliques, circulatoires et respiratoires [3].
L'utilisation d'un capnographe lors de sédations procédurales pourrait théoriquement permettre de détecter plus
précocement des incidents critiques. L'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS)
a été sollicitée par la Direction clinique du Nouveau complexe hospitalier (NCH) du CHU de Québec-Université Laval (ci-
aprés CHU de Québec) afin de déterminer si l'utilisation d’'un capnographe est pertinente pour assurer la sécurité des
soins lors de sédations procédurales réalisées au CHU de Québec.



2. QUESTIONS DECISIONNELLE ET D’EVALUATION
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2.2

Question décisionnelle

Est-ce que l'utilisation d’un capnographe est pertinente pour assurer la sécurité des soins lors de la sédation
procédurale au CHU de Québec ?

Questions d’évaluation

1. Est-ce que I'utilisation en milieu hospitalier d'un capnographe contribue a établir ou modifier le diagnostic
clinique, le choix thérapeutique et & assurer la sécurité des soins lors de la sédation procédurale ?

2. Quels sont les effets indésirables et les complications liés a I'utilisation d'un capnographe lors de la sédation
procédurale ?

3. Quels sont les impacts budgétaires liés a I'utilisation d'un capnographe lors de la sédation procédurale ?



3. METHODOLOGIE D’EVALUATION

3.1 Evaluation de I’efficacité, de I'innocuité et de la sécurité

3.1.1  Recherche documentaire

Le Tableau 1 résume les critéres de sélection, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour effectuer la
recherche documentaire en lien avec les questions d'évaluation pour les volets efficacité et innocuité. Une recension des
publications scientifiques a été effectuée a partir des bases de données indexées Medline (PubMed), Embase, du Centre
for Reviews and Dissemination, de la bibliothéque Cochrane et d’autres sources documentaires (littérature grise). Pour le
volet efficacité, les études de synthése, avec ou sans méta-analyse, de méme que les guides de pratique ont été
identifiés. La recherche documentaire s'est poursuivie afin d’identifier des essais cliniques randomisés (ECR) publiés
aprés la derniere date de recherche de la revue de synthése la plus récente. Les sites Internet d’'organismes en évaluation
des technologies et des modes d'intervention en santé (ETMIS) ainsi que ceux d'associations professionnelles ont été
consultés afin de rechercher des documents pertinents. La liste des organismes et des bases de données considérés est
présentée a I'Annexe 1. Les stratégies de recherche utilisées sont présentées & I'Annexe 2. Les bibliographies des articles
pertinents ont aussi été examinées pour relever d'autres références d'intérét. Une recherche complémentaire a été
réalisée en utilisant les moteurs de recherche Google Scholar et Open access journals (http://www.scirp.org) pour
identifier des publications en libre acces. La recherche de protocoles d’études de synthése en cours de réalisation a été
effectuée dans la bibliothéque Cochrane et dans la base de données PROSPERO du Centre for Reviews and
Dissemination (The University of York, National Institute for Health Research; www.crd.york.ac.uk/prospero/). Les sites
www_clinicaltrials.gov des U.S. National Institutes of Health et Current Controlled Trials Ltd. de Springer Science+Business
Media (BioMed Central, www.controlled-trials.com) ont été consultés pour retracer des ECR en cours. Les résultats de
cette recherche sont présentés a I'’Annexe 3.

Une évaluation de la sécurité et de I'innocuité a été effectuée a partir des études retenues pour le volet efficacité de ce
projet d’évaluation. De plus, une recherche complémentaire dans les bases de données Medline (PubMed) et Embase a
été réalisée. Les études observationnelles, les séries de cas et les études de cas ont été considérées pour le volet
sécurité et innocuité. De plus, la base de données MAUDE (Manufacturer and User Facility Device Expérience) de la Food
and Drug Administration (FDA) américaine a été interrogée pour compléter la recherche. Les termes « capnography »
et « capnograph » ont été recherchés. Cette recherche couvre I'ensemble des rapports d’incidents publiés pendant la
période de janvier 2013 & avril 2018.

3.1.2  Sélection et évaluation de sélection des publications

La sélection des études a été effectuée de maniéere indépendante par deux évaluateurs (G.A. et R.D.) selon les criteres
d’inclusion et les limites spécifiés au Tableau 1. En cas de désaccord, 'avis d’'un troisieme évaluateur (M.R.) était sollicité
afin de parvenir a un consensus.

3.1.3  Evaluation de la qualité des publications et extraction des données

La qualité des publications a été évaluée de maniéere indépendante par deux évaluateurs (G.A. et R.D.). L'évaluation de la
qualité méthodologique des revues systématiques ainsi que des guides de pratique a été réalisée a l'aide des
grilles R AMSTAR [4] et AGREE I [5], respectivement. Les études originales ont été évaluées a partir des grilles d’analyse
adaptées du guide méthodologique de 'UETMIS du CHU de Québec [6]. L'avis d’un troisieme évaluateur (M.R.) a été
sollicité lors de désaccords sur I'appréciation de la qualité afin de parvenir & un consensus. Les études dont la qualité
méthodologique était insuffisante ont été exclues. L’extraction des données a été effectuée par un évaluateur (G.A.) et
vérifiée par un deuxiéme (R.D.) a l'aide d'une grille spécifique a ce projet. Les études évaluées et retenues sont
présentées a la section 5.1 pour le volet de I'efficacité et a la section 5.2 pour le volet de la sécurité et de I'innocuité. La
liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées a I'Annexe 4.



TABLEAU 1. CRITERES DE SELECTION ET LIMITES

CRITERES D’INCLUSION

Population Adultes et enfants sous sédation procédurale en milieu hospitalier

Intervention Utilisation d’'un capnographe

Comparateur Monitorage standard, sans capnographe, pouvant inclure I'oxymétrie, la tension artérielle et le monitorage cardiaque
Efficacité

Indicateurs primaires :
- Dépression respiratoire (incluant épisodes d’hypoventilation et d’apnée, fréquence respiratoire)
- Interventions requises pour une assistance respiratoire (p. ex. : intubation non planifiée, ventilation au ballon-
masque, ventilation en pression positive)
- Arrét cardiaque

Indicateurs secondaires :
- Désaturation
- Hypotension
Résultats - Adrpinis’tration fi'un antagpniste des benzodiazépines ou des opioides
- Arrét prématuré des procédures en cours
Innocuité
- Interventions reliées a des fausses alarmes
- Fréquence de fausses alarmes

Rapport coit-efficacité de I'utilisation des capnographes dans un contexte de sédation procédurale

- Dépression respiratoire!

- Interventions requises pour une assistance respiratoire (p. ex. : intubation non planifiée, ventilation au ballon-
masque, ventilation en pression positive)'

- Arrét cardiaque!

LIMITES CRITERES D’EXCLUSION

¢ Langue : frangais et anglais
e Période : 2005 au 12 avril 2018

" Indicateurs principaux sur lesquels porte la mesure d'évaluation de co(it-efficacité.

Résumés de congres

3.2 Contextualisation

La démarche d'évaluation a été réalisée en collaboration avec des experts du CHU de Québec. Les membres du groupe
de travail interdisciplinaire étaient représentatifs de plusieurs directions et départements (voir la liste en page IlI). lls ont
participé a I'identification des enjeux et des dimensions a considérer pour la recherche d’informations ainsi qu'a I'analyse
de la synthése des connaissances issues de la démarche d'évaluation réalisée par I'équipe de 'UETMIS. Ces échanges
ont contribué a la compréhension du contexte de I'établissement, a lidentification des aspects organisationnels a
considérer ainsi qu’a I'élaboration des constats et des recommandations.

3.21 Collecte d’'information dans les bases de données du CHU de Québec

Trois bases de données de I'établissement ont été consultées par la Direction de la performance clinique et
organisationnelle pour obtenir une estimation du volume de sédations procédurales réalisées au CHU de Québec.
L'application MédiRad (version 04.20.00) a été utilisée pour recueillir des données des cing hopitaux du CHU de Québec
pour I'année civile 2017. Cette base de données a été utilisée pour compiler le nombre de réquisitions avec sédation pour
chaque sous-centre d’activités en imagerie. Les volumes d’examens endoscopiques par voies naturelles (avec ou sans
biopsie) réalisés au CHU de Québec ont été identifiés dans les bases de données Clinibase et SIPlus pour 'année
financiére 2016-2017. Les examens réalisés uniquement dans les salles dédiées a I'endoscopie et aux consultations
externes ont été considérés. Les proportions de ces interventions réalisées sous sédation ont été estimées en
communiquant avec différents informateurs-clés en gastro-entérologie, en pneumologie et en gynécologie. La base de



données Med-Echo a été consultée pour identifier des interventions de réanimations cardiorespiratoires qui seraient
survenues en cours d’hospitalisation lors de sédations procédurales pendant I'année financiére 2016-2017.

Le registre local Gesrisk du CHU de Québec a été consulté par le module qualité, sécurité et gestion des risques de la
Direction de la qualité, de I'évaluation, de I'éthique et des affaires institutionnelles (DQEEAI), pour la période du 1¢r janvier
2012 jusqu'au 21 mars 2018 afin de rechercher des accidents rapportés lors de sédations procédurales. Les catégories
d’accidents suivantes ont été analysées pour identifier les cas :

e Médicament
e Traitement
*  Procédure non respectée

L'échelle de gravité servant a évaluer les conséquences découlant d'un événement est présentée a I'’Annexe 5 [7]. Seuls
les événements déclarés de gravité E2 a | dans les formulaires AH-223 ont été considérés. Les données ont été validées
par I'adjointe au directeur du module Qualité, sécurité et gestion des risques de la Direction de I'évaluation, de la qualité,
de I'éthique et des affaires institutionnelles.

3.2.2 Inventaire des capnographes du CHU de Québec

Un inventaire des capnographes M3015A installés sur les moniteurs Philips M X2 utilisés pour la sédation procédurale au
CHU de Québec a été réalisé par le Service-conseil de Génie biomédical du CHU de Québec.

3.3 Révision

Le rapport a été révisé par les membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir liste en page Ill). Il a été révisé et
adopté par les membres du Conseil scientifique de 'UETMIS lors de sa réunion du 22 mai 2018.

3.4 Modification au plan d’évaluation

Le plan dévaluation pour la réalisation de ce rapport est disponible sur le site du CHU de
Québec (http://www.chudequebec.ca/professionnels-de-la-sante/evaluation/rapports-d-evaluation.aspx). Une modification
a été apportée au Tableau 1 concernant l'indicateur secondaire d’administration d’un antagoniste pour préciser la nature
de I'antagoniste, soit un antagoniste des benzodiazépines ou des opioides. Cette modification mineure n'a pas entrainé de
biais dans la réalisation de cette évaluation.




4. INFORMATIONS GENERALES

4.1 Généralités sur la sédation procédurale

La sédation procédurale par définition est 'administration 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'environnement, tout en conservant une
réponse a la stimulation verbale ou tactile, de méme que le maintien d’une fonction cardiaque et ventilatoire adéquate en
tous points [1]. L'objectif est d'assurer la sécurité et le bien-étre du patient et de permettre une intervention diagnostique
ou thérapeutique en [2]:

» fournissant une analgésie, une sédation et une amnésie adaptées;

» contrblant les comportements moteurs nuisibles a I'intervention diagnostique ou thérapeutique;

* minimisant les réponses psychologiques défavorables associées aux interventions diagnostiques ou
thérapeutiques douloureuses ou anxiogénes.

Les médicaments administrés et la technique utilisée dépendent principalement du niveau de sédation désiré, ce dernier
variant selon la nature et la durée de l'intervention, les caractéristiques du patient et son risque anesthésique [2]. Les
principaux médicaments administrés incluent les benzodiazépines (p. ex. : midazolam), les opioides (p. ex. : fentanyl,
hydromorphone, mépéridine) et les anesthésiques généraux (p. ex. : propofol, kétamine, protoxyde d'azote,
dexmédétomidine) [2]. Comme ceux-ci peuvent avoir un effet synergique, la posologie doit étre ajustée en conséquence
lors d’'une combinaison médicamenteuse.

La profondeur de la sédation est le reflet d'un continuum allant de la sédation minimale a [lanesthésie
générale (Tableau 2) [8]. La sédation minimale est un état induit par un médicament au cours duquel les patients
répondent normalement aux commandes verbales. Bien que la fonction cognitive et la coordination physique puissent étre
altérées, les réflexes des voies respiratoires et les fonctions ventilatoires et cardiovasculaires ne sont pas affectés [8]. La
sédation modérée est caractérisée par une diminution de la conscience provoquée par un médicament, au cours de
laquelle les patients répondent délibérément & des commandes verbales, soit seules, soit accompagnées d'une |égére
stimulation tactile. Aucune intervention n'est requise pour maintenir les voies aériennes perméables, la ventilation
spontanée est adéquate et la fonction cardiovasculaire est habituellement maintenue [8]. Enfin, la sédation profonde
s'accompagne d’'une diminution de la conscience alors que le patient ne peut pas étre facilement réveillé, mais capable de
répondre a une stimulation répétée ou douloureuse. La capacité de maintenir indépendamment la fonction ventilatoire peut
étre altérée et les patients peuvent avoir besoin d'aide pour maintenir la perméabilité des voies aériennes [8].

TABLEAU 2. CONTINUUM DE LA SEDATION SELON L’ AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA)*

Sédation minimale Sédation modérée Sédation profonde

) ) - Réponse appropriée aux stimuli verbaux Réponse appropriée aux stimuli
Réponse Réponse normale aux stimuli verbaux P pprop P pprop

ou tactiles répétés ou douloureux
Voies aériennes Pas d'effet Pas d'intervention requise Intervention peut étre requise
Ventilation spontanée Pas d'effet Adéquate Peut étre inadéquate
Etat cardiovasculaire Pas d'effet Habituellement maintenu Habituellement maintenu

* Adapté du site web de I'ASA : http://www.asahq.org/quality-and-practice-management/standards-quidelines-and-related-
resources/continuum-of-depth-of-sedation-definition-of-general-anesthesia-and-levels-of-sedation-analgesia




4.2 Complications et facteurs de risque associés a la sédation procédurale

Les principales complications associées a la sédation sont I'obstruction des voies aériennes, I'apnée et 'hypotension [2].
Des problémes médicaux préexistants peuvent prédisposer les patients a un risque accru de complications lors d’une
sédation procédurale [1]. Le risque anesthésique est généralement fondé sur les critéres d'évaluation clinique de I'état
physique du patient proposés par I'American Society of Anesthesiologists (ASA) et sont présentés au Tableau 3. Une
évaluation effectuée selon ces critéres permet au clinicien de relier l'intervention chirurgicale aux caractéristiques de
I'usager afin de déterminer son risque anesthésique (variant de 1 a 6), de prévoir les risques de complications (notamment
la dépression respiratoire) et de choisir la médication appropriée [1].

TABLEAU 3. CLASSIFICATION DE L’ETAT PHYSIQUE DU PATIENT SELON L’ASA*

Classification ASA (catégories) Quelques exemples

ASA 1 Patient en bonne santé non-fumeur, faible consommation d’alcool

fumeur, consommateur social d'alcool, grossesse, obésité (IMC entre 30 et 40 kg/m2),

ASA 2 Patient atteint d’'une affection systémique Iégere diabéte ou hypertension bien controlée

diabéte ou hypertension faiblement contrdlée, maladie pulmonaire obstructive chronique,
Patient atteint d'une affection systémique qui obésité morbide (IMC = 40 kg/m2), hépatite active, dépendance ou abus d’alcool,
ASA 3 L et S X ) ! P - OREN :
limite son activité, mais non invalidante stimulateur cardiaque implanté, réduction modérée de la fraction d'éjection, maladie
rénale terminale avec dialyse réguliére, antécédents d'infarctus du myocarde

Infarctus du myocarde, AVC, AIT, mise en place de tuteurs récents (< 3 mois), ischémie
cardiaque ou dysfonctionnement majeur des valves cardiaques, réduction majeure de la
fraction d'éjection, état septique, maladie rénale terminale avec dialyse irréguliere

Patient atteint d'une affection systémique grave

ASA 4 ) . . 4
qui représente un risque constant pour sa vie

Patient moribond dont la survie ne risque pas
ASA 5 de dépasser 24 heures, qu'il subisse ou non
une intervention

Rupture d’anévrisme abdominal ou thoracique, trauma massif, saignement intracranien
avec effet de masse, multiples dysfonctionnements d’'organes ou de systemes

Patient avec mort cérébrale en processus de
ASA 6 )
don d’organes

AIT: accident ischémique transitoire; ASA : American Society of Anesthesiologists; AVC: accident vasculaire cérébral; IMC : indice de masse
corporelle
*Adapté du site Web de 'ASA (2014) : http://www.asahg.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system

4.3 Surveillance clinique de la sédation procédurale et capnographie

Une surveillance de la profondeur de la sédation s'impose lors de toute procédure thérapeutique ou diagnostique
nécessitant une sédation. De plus, puisque les individus différent dans leur réponse a la sédation, une surveillance
constante permet de réévaluer réguliérement les besoins et le niveau de sédation du patient et de limiter les risques
inhérents a la sédation. Comme la profondeur de la sédation représente un continuum, il n'est pas toujours possible de
prédire la fagon dont le patient évoluera [9]. Ainsi, les patients peuvent nécessiter différents niveaux de sédation pour une
procédure donnée, mais peuvent aussi atteindre différents niveaux de sédation au cours d'une méme procédure [9].

Plusieurs paramétres doivent étre évalués qualitativement et quantitativement afin de procéder a la surveillance clinique
d’'un patient lors d’'une sédation procédurale, et ce, a une fréquence déterminée en fonction de la médication et de la
condition clinique du patient [2]. Ces paramétres incluent généralement :

» lamesure de la tension artérielle, du pouls, de la respiration et de la saturation en oxygene;

» [efficacité de la sédation (évaluation de la sédation/agitation et du niveau de conscience);

» lefficacité de l'analgésie (évaluation de la douleur), de I'anxiété et de la réaction du patient a l'intervention
diagnostique ou thérapeutique;

» ['état, la coloration et la température de la peau;

» la perméabilité des voies aériennes.



Le niveau de CO; peut également étre un parameétre de suivi utile [2]. La mesure du CO, expiré (end-tidal carbon dioxide)
quantifie le niveau de CO qui est libéré a la fin d'une expiration et peut fournir une indication des activités métaboliques,
circulatoires et respiratoires [3]. Cette mesure pourrait permettre de détecter plus précocement certaines complications,
telles que la dépression respiratoire, 'obstruction respiratoire et les apnées, comparativement a la mesure de la saturation
en oxygene [10]. Ainsi, en identifiant des complications respiratoires a un stade précoce, il est possible de réagir
rapidement en procédant a un changement de prise en charge clinique (p. ex.: apport d'oxygene supplémentaire,
stimulation verbale ou physique, réévaluation du patient), ce qui pourrait aider a éviter une détérioration plus importante de
I'état du patient [11, 12].

Les méthodes non invasives pour la mesure du CO2 expiré comprennent la capnométrie et la capnographie. La
capnométrie fournit une valeur numérique pour le CO, expiré. En revanche, la capnographie fournit une mesure compléte
qui est affichée a la fois sous forme graphique (forme d'onde) et sous forme numérique. Pour cette raison, la capnographie
est actuellement la méthode la plus largement recommandée pour surveiller le CO; expiré [13, 14]. En capnographie, la
forme de I'onde d’une courbe normale est presque carrée et oscille au méme rythme que la fréquence respiratoire du
patient [3]. Cette courbe est créée en fonction du temps et comporte quatre phases distinctes présentées a la Figure 1.
Pour les utilisateurs des capnographes, il est important de pouvoir reconnaitre et interpréter les formes d'ondes anormales
qui peuvent résulter de complications ou de difficultés techniques. La capnographie devrait d'ailleurs étre débutée avant
linitiation de la sédation procédurale afin d'obtenir un tracé reflétant la respiration spontanée du patient [3]. Tout
changement observé au niveau de la courbe de CO2 peut alors étre évalué en fonction de cette valeur de référence. Des
baisses du niveau de CO; expiré peuvent résulter entre autre d'une hyperventilation, d’'une embolie pulmonaire, d’'une
hypotension soudaine, d’un arrét cardiaque, d’'une fuite dans la ligne d’échantillonnage ou d’une obstruction partielle des
voies respiratoires [3]. L'augmentation du CO; expiré peut étre entre autres causée par I'hypoventilation, 'augmentation de
la température corporelle ou un bronchospasme [3].

FIGURE 1. PHASES DE LA CAPNOGRAPHIE NORMALE

Fin du cycle expiratoire

Plateau expiratoire l EtCO,
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Source : Milhomme et al. 2017 [15], adapté de Manifold et al. [16].
CO:2 : dioxyde de carbone; EtCO; : dioxyde de carbone expiré

Il existe trois principaux types de capnographes. Les capnographes non aspiratifs (mainstream) utilisent des capteurs
placés directement dans le circuit respiratoire d'un ventilateur [3]. lls captent en temps réel la concentration en CO; par
spectroscopie et sont principalement utilisés dans les blocs opératoires et les unités de soins intensifs pour les patients
intubés. Les capnographes aspiratifs (sidestream) prélévent un échantillon de gaz du circuit respiratoire vers un capteur



de gaz séparé [3]. Avec ce type de dispositif, la réponse a des variations de la concentration de CO; est retardée de
quelques secondes car le gaz doit traverser la ligne d'échantillonnage avant d’étre analysé. Cependant, cette catégorie de
capnographe présente 'avantage de pouvoir étre utilisée chez un patient qui n'est pas intubé & condition d’étre équipé
d'un masque facial ou d’'une canule nasale pour surveiller la respiration. Les capnographes sidestream sont ceux les plus
couramment utilisés dans les hépitaux canadiens [17]. Une troisieme technologie de flux latéral (microstream) est
également offerte, mais serait actuellement moins utilisée en milieu clinique au Québec [15]. La technologie microstream
aurait l'avantage de permettre un temps de transit plus court entre la bouche et la chambre de mesure, un plus faible
volume d'analyse (50 mL / minute versus 150 mL / minute pour le sidestream) ainsi qu'un temps de calibration et/ou une
période de chauffage plus courte [18]. Peu importe le type de capnographe, ils sont disponibles sous la forme de
dispositifs portables ou de modules intégrés a d'autres équipements médicaux, tels que des défibrillateurs, des appareils
d'anesthésiologie et des systémes de surveillance clinique des patients [17].

La Figure 2 représente une vue d’ensemble du cadre d’analyse proposé par 'UETMIS pour I'évaluation de I'utilisation du
capnographe en sédation procédurale.

FIGURE 2. CADRE D’ANALYSE POUR L’EVALUATION DE L’UTILISATION DU CAPNOGRAPHE EN SEDATION
PROCEDURALE
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5. RESULTATS

5.1 Efficacité de I'utilisation des capnographes pour la sédation procédurale

5.1.1 Sélection des documents

La recherche documentaire a permis d'identifier 294 documents différents. Au total, 100 publications ont été sélectionnées
et évaluées pour leur éligibilité. Le diagramme du processus de sélection des documents est présenté a la Figure 3. La

liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées a I'Annexe 4.

Les documents retenus pour le volet efficacité incluent 27 publications qui regroupent des guides de pratique clinique, des
standards de pratique et des lignes directrices [2, 9, 12, 19-42], six revues systématiques [17, 43-47] et un nouvel

ECR [48] suite a la mise a jour de la revue systématique dont la date de recherche documentaire est la plus récente [45].

FIGURE 3. DIAGRAMME DE SELECTION DES DOCUMENTS PORTANT SUR L’EFFICACITE DES CAPNOGRAPHES POUR LA

SEDATION PROCEDURALE
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5.1.2 Guides de pratique clinique, standards de pratique et lignes directrices relatifs a I'utilisation
d’un capnographe lors de la sédation procédurale

Vingt-six guides de pratique clinique, standards de pratique ou lignes directrices, faisant 'objet de 27 publications, ont été
rédigés par 19 organisations [2, 9, 12, 19-42]. De ce nombre, deux provenaient d'une organisation canadienne [2, 40]. Les
autres provenaient des Etats-Unis [9, 12, 21-23, 28, 31, 35-39, 49], d’Europe [19, 20, 25, 27, 29, 30, 41, 42, 50],
du Japon [26] et de I'Afrique du Sud [32, 33]. Les recommandations émises par ces organisations sont présentées au
Tableau 4. Il s’agit, pour une majorité d’organisations, de recommandations générales concernant le monitorage des
patients sous sédation procédurale alors que certains ont ciblé des interventions réalisées spécifiquement
a l'urgence (n = 2) [12, 24], pour des examens d'imagerie (n = 1) [23] ou pour des manceuvres endoscopiques (n = 7) [25-
27, 31, 36, 37, 42]. Les recommandations ciblent soit les adultes (n = 6) [21, 27, 29, 30, 32, 42], les enfants (n = 3) [19, 20,
33, 39] ou les deux a la fois (n = 10) [2, 9, 12, 22-24, 26, 31, 40, 41]. L'information a ce sujet n’était pas rapportée dans
sept documents [25, 28, 34-38]. Dans la majorité des cas, les auteurs mentionnent que I'utilisation du capnographe est
intégrée a un monitorage standard pouvant comprendre des mesures de la profondeur de la sédation, de la saturation en
oxygene, de la fréquence respiratoire, du rythme cardiaque et la de tension artérielle [2, 9, 12, 19-23, 25-33, 35, 37-42].

Recommandations basées sur une recherche systématique de la littérature

Une recherche systématique de la littérature scientifique a été effectuée dans 13 guides de pratique [9, 12, 19-30]. Parmi
ceux-ci, cinq contiennent des recommandations a I'effet que le capnographe « doit » ou « devrait » étre utilisé pour le
monitorage des patients lors de sédations procédurales, et ce, dans différents contextes :

» chezles enfants sous sédation profonde [19, 20];

» chezles adultes et les enfants avec apnée obstructive du sommeil sous sédation modérée [22];
» chezles adultes sous tous types de sédations procédurales [30];

e chez les patients sous sédation modérée [9, 28].

Parmi les organisations ayant formulé des recommandations moins affirmatives, trois soulignent que les capnographes
peuvent étre utilisés en complément aux mesures de monitorage standard pour détecter plus précocement les apnées et
I'hypoventilation [12, 27] ou la dépression respiratoire [29]. D’autres ont aussi mentionné que les capnographes pouvaient
étre utilisés ou seraient a considérer dans diverses situations incluant les examens d'imagerie par résonance
magnétique (IRM) réalisés sous sédation profonde ou réalisés sous sédation modérée sans pouvoir observer directement
le patient [23] et les examens endoscopiques sous propofol en sédation profonde ou pour des interventions de longue
durée [25]. La présence d'un risque élevé de dépression respiratoire avec des opioides [21] ou d’'une maladie
respiratoire [26] pourrait également justifier de considérer ['utilisation des capnographes.

Recommandations non basées sur une recherche systématique de la littérature

Les auteurs de 13 documents qui ont formulé des recommandations sans préciser si ces derniéres étaient basées sur une
recherche systématique de la littérature [2, 31-42], arrivent a la conclusion que :

- le capnographe « doit » étre utilisé:
0 lors de sédation modérée [38] ou profonde [38, 40];
0 sil'accés au patient est restreint (p. ex. : lors d'un examen d’IRM) [2];

0 lorsque I'agent sédatif utilisé est le propofol, la kétamine ou la dexmédétomidine [2].
- le capnographe « devrait » étre utilisé:

0 lors de sédation modérée [34, 41] ou profonde [34, 39, 41];

0 en présence d'un risque élevé de complications [41];
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0 lorsque l'agent sédatif utilisé est le propofol [35, 36, 42] ou une combinaison d’agents [36, 41];
0 lorsque la ventilation ne peut étre observée directement [41, 42];

0 lors d’interventions sur le tractus gastro-intestinal supérieur ou d’une cholangiopancréatographie
rétrograde endoscopique (CPRE) [36, 42].

D'autres auteurs dans cette méme catégorie de recommandations sont moins affirmatifs en mentionnant que les
capnographes pouvaient étre utilisés ou seraient a considérer lors d’'une sédation avancée [33] ou réalisée avec des
opioides puissants [32]. Le Collége des médecins du Québec recommande aussi son utilisation pour les patients ayant un
état physique ASA supérieur ou égal a 3, ayant un diagnostic d’apnée obstructive du sommeil ou de maladie respiratoire,
souffrant d’obésité morbide ou nécessitant un niveau de sédation supérieur ou égal a 4 sur I'échelle de Ramsay
modifiée’ [2]. Enfin, deux organisations soulignent qu'un capnographe devrait étre disponible lors de la période de
récupération aprés une sédation modérée ou profonde [34, 41].

Pour les interventions endoscopiques, deux organisations soulignent qu'un capnographe devrait étre utilisé si le propofol
est utilisé seul [36, 42] ou en combinaison avec d'autres agents sédatifs [36]. Elles recommandent aussi de porter une
attention particuliere lors de CPRE [36, 42]. L'’American Gastroenterological Association (AGA) mentionne pour sa part
que les données sont insuffisantes pour se prononcer en faveur d'une utilisation de routine [31].

Pour la clientéle pédiatrique, I'American Academy of Pediatrics (AAP) [39] recommande l'utilisation du capnographe lors
de sédation profonde alors que le College des médecins du Québec stipule qu'il est obligatoire d'utiliser un capnographe
lorsque la sédation est réalisée chez des enfants avec soit du propofol, de la kétamine ou de la dexmédétomidine [2].
Selon I'AAP, il serait aussi fortement recommandé de monitorer la ventilation de la clientele pédiatrique lors d’'une sédation
modérée a l'aide d’'un capnographe [39]. La South African Society of Anaesthesiologists (SASA) recommande quant a elle
l'utilisation d’'un capnographe aupres de cette clientéle dans des contextes de sédation avancée surtout lorsque le
monitorage respiratoire est problématique [33]. Cette société recommande aussi fortement [I'utilisation d’'un capnographe
lorsque des enfants subissent une sédation procédurale sous propofol [33].

Appréciation des documents

Globalement, la qualité méthodologique des documents retenus varie de faible a modérée. Ceux-ci ont généralement bien
rapporté les objectifs globaux, les questions de santé abordées ainsi que les populations et les utilisateurs ciblés.
L'implication de différentes parties prenantes concernées (médecins et patients) dans I'élaboration des guides de pratique
était toutefois bien documentée par peu d'organismes [2, 9, 12, 19, 20, 29]. On remarque également que certaines des
recommandations s'apparentent davantage a des prises de positions ou méme simplement & des conclusions [34-36, 38].

A I'exception du guide de pratique du National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [19, 20], les auteurs de tous
les guides de pratique clinique ou une recherche systématique des données probantes est rapportée ont notamment
appuyé leurs recommandations sur des guides de pratique ou énoncés de position [21-23], des ECR [9, 29] ou les
deux [12, 24-28, 30]. Parmi les références citées a 'appui de ces recommandations, on retrouve huit guides de pratiques
ou énoncés de position [12, 49, 51-56] et 10 ECR [57-66]. A noter que parmi les 13 guides de pratique clinique basés sur
une recherche systématique de la littérature, cing [12, 22, 23, 25, 28] se référent entre autres, pour établir leurs
recommandations, a un énonceé de position de I'’ASA publié en 2011 qui ne s'appuie lui-méme sur aucune référence [53].

Parmi les 13 documents retenus dans lesquels il n’y avait pas de recherche systématique de la littérature rapportée [2, 31-
42], sept ont appuyé notamment leurs recommandations sur des guides de pratique [2, 34, 41, 42], des ECR [31, 39] ou
les deux a la fois [37]. Parmi les références citées on retrouve six guides de pratique [34, 50, 55, 67-69] et cinq ECR [57,
58, 60, 61, 65]. On remarque que les guides de pratique clinique, standards de pratique ou lignes directrices sans
recherche systématique de la littérature ont majoritairement appuyé leurs recommandations sur des avis d’experts. Par
exemple, la Société Canadienne des Anesthésiologistes (SCA) ne rapporte pas de références ou de données de la
littérature pour appuyer leur recommandation relative a [I'utilisation des capnographes [40]. Le College des médecins du
Québec [2] quant a lui se réfere a ce guide de pratique de la SCA [40] pour formuler ses recommandations. Certains

1 L’Echelle de sédation de Ramsay modifiée vise & évaluer la profondeur de la sédation avec un score allant de 1 (patient anxieux/agité)
a 6 (patient qui ne réagit pas aux stimuli douloureux).
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documents publiés par 'ASA prennent également la forme de prises de position sans référence a des données issues de
la littérature [35, 36, 38]. Enfin, on remarque davantage de recommandations fermes dans la catégorie des documents
sans recherche systématique de la littérature que dans celle ou une méthode systématique de recherche documentaire
est rapportée.
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TABLEAU 4. ORGANISMES AYANT PUBLIE DES RECOMMANDATIONS DE BONNES PRATIQUES CLINIQUES SUR L’UTILISATION D’'UN CAPNOGRAPHE LORS DE LA

SEDATION PROCEDURALE
Organisme, Pavs Population Type de sédation Recommandations relatives a I'utilisation d’un capnographe
année [réf] ¥ P procédurale Doit/devrait étre utilisé Peut étre utilisé
Recommandations basées sur une méthode systématique de recherche documentaire
NICE [19] / NCGC Rovaume-Uni enfants tous En présence de sédation profonde, monitorer, interpréter et
[20], 2010 y (<19 ans) répondre aux changements d'ETCO;
ASPMN, 2011 : . - Peut étre efficace (patients a risque élevé d’une hausse
Etats-Unis adultes avec opioides L : g ) )
[21] imprévue du niveau de sédation et de dépression resp.)
ACEP, 2014 [12] Etats-Unis adultes et 4 lurgence Pgut étre utllllse en compleme:nt.a la saturomgtrle pour
enfants détecter apnées ou hypoventilations plus rapidement
: . adultes et patients avec AOS avec  La ventilation devrait étre évaluée en continu si sédation
ASA, 2014 [22] Etats-Unis enfants > 1 an anesthésiologiste modérée (ou autre méthode automatique) )
) adultes et A considérer pour tous les patients si sédation profonde
ASA, 2015 [23] Etats-Unis enfants examen d'IRM ou lorsque la respiration ne peut pas étre directement
observée en sédation modérée
ENA, 2015 [24] Etats-Unis adultes et urgence Davantage d’études sont nécessaires
enfants
avec propofol pour A - — - . .
: i considérer dans des situations spécifiques (patients a
EEElE IESEE, Europe NR fendo§cop|e G haut risque de complications, sédation profonde, longue
2015 [25] intestinale par non- intervention)
anesthésiologiste
JGES / JSA, 2015 J adultes et endoscopie gastro- ; L . . —_
apon ! . A considérer pour patients avec maladies respiratoires
[26] enfants intestinale
DGVS, 2016 [27]  Allemagne adultes endoscopie - Peiteihe Wit ol o R [MIEeeieit s epies
- Utilisation de routine ne peut étre recommandée
AORN, 2017 28] Etats-Unis NR modérée Le monltorage devrait inclure la mesure de 'ETCO: par
capnographie
BTS, 2017 [29] Royaume-Uni adultes tous Peut. etrg utile pour identifier précocement la dépression
respiratoire
: . Adultes et - Monitorer en continu la fonction ventilatoire avec
ASA, 2018 [9] Etats-Unis enfants modérée capnographe
Eoi S, 2R International adultes tous Devrait étre utilisé chez tous les patients

[30]

Recommandations basées sur une méthode non systématique de recherche documentaire

AGA, 2007 [31]

SASA, 2010 [32]

SASA, 2010 [33]

Etats-Unis

Afrique du
sud

Afrique du
sud

adultes et
enfants

adultes

enfants

pour endoscopie

tous

tous
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Données insuffisantes pour utilisation de routine

- Non-obligatoire, conseillé si obésité/prob. respiratoires
- Recommandé si opioides puissants

- Fortement recommandé si propofol

- Recommandé si sédation avancée, en particulier si
monitorage respiratoire en continu problématique




Organisme, Pavs Population Type de sédation Recommandations relatives a I'utilisation d’un capnographe
année [réf] ¥ P procédurale Doit/devrait étre utilisé Peut étre utilisé
Grande- \ . . . C o oA - R
a l'extérieur du bloc Devrait étre utilisé pour tous les patients si sédation profonde  Devrait étre disponible lors de la période de récupération
AAGBI, 2011 [34] Briertlz;%gz et NR opératoire ou modérée apres une sédation modérée ou profonde
ASA, 2014 [35] Etats-Unis NR avec propofol Devrglt etrt?. utilisé si propof’oll; a moins d’avis contraire selon
le patient, l'intervention ou I'équipement
Devrait étre utilisé en continu si propofol seul ou en
ASA, 2014 [36] Etats-Unis NR endoscopie complnalson avec op|q|des et/qu benzodiazépine; et
spécialement pour les interventions sur le tractus gastro-
intestinal supérieur. Attention particuliere pour les CPRE.
ASGE, 2018 [37] Etats-Unis NR end?ﬁf:gﬁ;:sm' A considérer si sédation profonde ou propofol
) Doit étre utilisé en continu si sédation modérée ou profonde,
ASA, 2015 [38] Etats-Unis NR tous a moins d'avis contraire en fonction du patient, de
I'intervention ou de I'équipement
cMmaronQ/ Canada adultes et niveau minimal & modéré Obligatoire si propofol, kétamine ou dexmédétomidine ou si Recommandé si ASA = 3, AOS, maladie respiratoire,
OPIQ, 2015 [2] (Québec) enfants? acces restreint au patient (p.ex. : IRM) obésité morbide, niveau de sédation RSS = 43
: Devrait &tre utilisé pour presque tous les enfants en sédation Utile si patient diffcile a observer (p. ex. : IRM)
AAP, 2016 [39] Etats-Unis enfants tous rofonde pour presg - Sédation modérée: fortement recommandé de
P monitorer par capnographie (préférablement)
SCA, 2018 [40] Canada agﬁlf;e;tset tous Doit étre utilisé en sédation profonde (RSS 4-6)
Devrait étre utilisé en continu pour tous les patients sous
s sédation profonde ou modérée lorsque la ventilation ne peut oA - e
RCOA, 2016 [41]  Royaume-Uni adultes et al exterlleur QU bloc pas étre observée directement, lorsque plusieurs sédatifs De\{ralt etre d 'SpO nible Io,rslde la période de récupération
enfants opératoire Ny ) - o aprés une sédation modérée ou profonde
sont utilisés ou en présence d’un risque élevé de
complications
CPRE ou intervention - Devrait étre utilisé pour tous les patients si CPRE sous
RCOA, 2017[42] ~ Royaume-Uni adultes SISO EEND:  [pEr

intestinale complexe avec
propofol

- Recommandé pour tous les patients sous sédation et est
essentiel si ventilation ne peut pas étre observée directement

AAGBI : Association of Anaesthetists of Great Britain & Ireland; AAP : American Academy of Pediatrics; ACEP : American College of Emergency Physicians; AGA : American gastroenterological Association; AORN:
Association of periOperative Registered Nurses; AOS : apnée obstructive du sommeil; ASA : American Society of Anesthesiologists; ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy; ASPMN : American
Society for Pain Management Nursing; BTS: British Thoracic Society; CMQ: Collége des médecins du Québec; CPRE : cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique; DGVS: German Society for
Gastroenterology, Digestive and Metabolic Diseases; EBA: European Board of Anaesthesiology; ENA: Emergency Nurses Association; ESA : European Society of Anaesthesiology; ESGE: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy, ESGENA: European Society of Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associates; ETCO2: dioxyde d’oxygene expiré; IRM : imagerie par résonance magnétique; JGES :
Japanese Gastroenterological Endoscopy Society; JSA: Japanese Society for Anesthesiologists; OIIQ : Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec; OPIQ : Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec;
NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence; NCGC : National Clinical Guideline Centre; RCOA : Royal College of Anaesthetists; RSS : score de Ramsay modifié; SASA: South African Society of

Anaesthesiologists; SCA : Société canadienne des anesthésiologistes
"Inclut combinaison de médicaments, sédation IV par bolus ou infusion, sédation par inhalation a I'exception du protoxyde d’azote utilisé comme agent unique a une concentration < 50 %.
2 Principalement pour des patients classés dans les catégories ASA Physical Status 1 et 2 et sous certaines conditions de catégorie ASA Physical Status 3 et 4.

3 Selon les auteurs, il ne s'agit pas d'une liste compléte des situations cliniques. D'autres situations peuvent nécessiter le monitorage du CO2 selon le jugement du professionnel.
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51.3 Etudes identifiées dans la recherche documentaire
5.1.3.1 Descriptions des revues de synthése

Les objectifs et les conclusions des six revues systématiques avec méta-analyse retenues pour ce projet d'évaluation sont
présentés au Tableau 5. L'ensemble de ces documents vise a comparer [lefficacité de [lutilisation du
capnographe au monitorage standard en terme de sécurité des patients sous sédation procédurale réalisée en milieu
hospitalier [17, 43-47]. Deux revues de synthése ne visaient que des études originales ayant évalué l'impact de
l'utilisation du capnographe a l'urgence [42, 43]. Quatre des revues de synthese ont inclus des populations adultes et
pédiatriques [15, 40, 41, 43] alors que deux se sont limitées aux adultes [39, 42]. Le Tableau 6 présente les indicateurs
évalués dans les revues de synthése. La détection des épisodes de désaturation est le principal indicateur primaire évalué
dans la majorité des revues de synthése [17, 44, 45, 47]. Parmi les autres indicateurs primaires ciblés on retrouve la
détresse respiratoire [17], I'hypotension [47], les aspirations pulmonaires [47], les vomissements [47] et 'hypercapnie [17].
Parker et al. [43] et Dewdney et al. [46] ont considéré plusieurs indicateurs sans faire de distinction entre indicateurs
primaires ou secondaires.

TABLEAU 5. PRINCIPALES CARACTERISTIQUES ET CONCLUSION DES REVUES DE SYNTHESE PORTANT SUR
L’EFFICACITE DE L’UTILISATION D’UN CAPNOGRAPHE LORS DE LA SEDATION PROCEDURALE

Auteur, année [réf] Objectif l:ete g;:?: Conclusion
Adultes - Adultes :
, " ' -détecte plus fréquemment les événements
comparer les preuves d'efficacité de 7ECR o ; .
I'utilisation d'un capnographe 10 EO resplrat0|r§s comparatlv'ement au morjltprage standard
comparativement & un monitorage sans -moins de ces patients ont des épisodes de
ACMTS, 2016 [17] . ) désaturation
capnographe, un monitorage standard ou Enfants :
d'autres formes de suivi non-invasif de la 2ECR Enfants :
respiration ou de la ventilation 2EO et - .
pas de différence pour la détection des événements
respiratoires comparativement au monitorage standard
dEties dalEies e peut réduire le risque de désaturation durant la
P . P I R 9ECR sédation modérée, augmenter la détection d'effets
arker, 2018 [43] capnographie au monitorage standard auprés s At 2 32 £
7EO respiratoires indésirables sans étre associé a des

d'adultes sous sedation modérée effets indésirables additionnels

-diminue la fréquence des épisodes de désaturation
pendant la sédation mais n’a pas d'effet sur d’autres
indicateurs
-effets limités aux adultes sous sédation au propofol

déterminer si I'utilisation d'un capnographe
Conway, 2016 [44] réduit les épisodes de désaturation en 6 ECR
comparaison au monitorage standard

évaluer les effets de I'utilisation du

capnographe sur les événements indésirables diminue les événements respiratoires tels que les
Saunders, 2017 [45]  comparativement a I'observation visuelle de la 13ECR désaturations Iégeres et graves et les besoins en
ventilation et au suivi de la saturation en assistance ventilatoire
oxygene

évaluer la capacité de la capnographie en - .
manque de preuves statistiques pour soutenir son

Dewdney, 2017 [46] a!oqt au monlt.ora'gg standa@ a‘dete’cter.des 2ECR utilité clinique dans une utilisation de routine a
événements indésirables liés a la sédation 5EO ;
) - ['urgence
procédurale a 'urgence
évaluer I'efficacité de I'utilisation du
capnographe en ajout au monitorage standard manque de preuves convaincantes que I'ajout du
comparativement au monitorage standard a capnographe au monitorage standard diminue les
Wall, 2017 [47] L . . o 3ECR L . o PR
prévenir les événements cardiorespiratoires événements indésirables cliniquement significatifs
indésirables lors d’une sédation procédurale a chez les patients sous sédation a I'urgence

I'urgence

ACMTS : Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé; ECR : essai clinique randomisé; EO : étude observationnelle
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TABLEAU 6. INDICATEURS EVALUES DANS LES REVUES DE SYNTHESE PORTANT SUR L’EFFICACITE DE L’UTILISATION
D’UN CAPNOGRAPHE LORS DE LA SEDATION PROCEDURALE

Auteur, année [réf] Indicateur primaire Indicateur secondaire

- Autres évenements respiratoires (hypoventilation ou
hyperventilation, apnées, obstructions respiratoires)

- Délais pour détecter un évenement respiratoire

- Modifications dans la prise en charge clinique des patients
- Survie au congé de I'hopital

- Durée de séjour

- Désaturations
ACMTS, 2016 [17] - Détresses respiratoires
- Hypercapnies

- Désaturations

- Evénements indésirables
Parker, 2018 [43] - Evénements indésirables graves

- Qualité de la sédation

- Satisfaction des patients
- Modifications dans la prise en charge clinique des patients
- Doses de sédatifs et d’analgésiques

Conway, 2016 [44] - Désaturations - Utiisation d'antagonistes
- Arrét prématuré des procédures
- Autres évenements respiratoires (apnées, aspirations
pulmonaires)
- Bradycardie
Saunders, 2017 [45] - Désaturations - Hypotensions
- Modifications dans la prise en charge clinique des patients
- Arrét prématuré des procédures
- Mortalité pendant la sédation
- Désaturations
Dewdney, 2017 [46] - Evénements indésirables
- Interventions réalisées par les cliniciens (stimulation verbale/tactile, oxygénation, ventilation assistée, intubation)
- Désaturations
W - Hypotensions - Modifications dans la prise en charge clinique des patients
all, 2017 [47] o . o N
- Aspirations pulmonaires - Période de temps de récupération
- Vomissements

ACMTS : Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé

Au total, 31 etudes originales, soit 15 ECR [57-66, 70-74] et 16 études observationnelles [75-90], ont été incluses dans les
six revues de synthese retenues (Tableau 7). Les études originales ont été réalisées aux Etats-Unis (n = 19) [57-60, 65,
66, 75-77, 79-83, 85, 86, 88-90], en Europe (n = 8) [61-64, 71, 72, 78, 87], au Canada(n = 2) [70, 73], en
Chine (n = 1) [74] et au Japon (n = 1) [84]. Le nombre de patients ayant subi une sédation procédurale qui a été inclus
dans ces études s'étend de 20 a 986. Quatre de ces études ont été réalisées auprés d’'une population pédiatrique
exclusivement [57, 65, 75, 83]. La description des populations selon la classification ASA est décrite
dans 21 documents (68 %) [57, 58, 60-66, 70-76, 78, 83, 84, 87, 90]. Des patients dans les catégories ASA | ou ASA Il ont
été inclus dans six de ces études (29 %) [57, 62, 66, 73, 75, 83]. Les auteurs d’'une majorité de publications ont soit inclus
des patients des classes ASA | a ASA IIl (11 études; 52 %) [58, 61, 63-65, 70, 72, 74, 76, 84, 90] ou encore ASA | a
ASA IV (quatre études; 19 %) [60, 71, 78, 87]. La proportion de patients ASA Il et ASA IV dans ces études variait
entre 1 et 60 % (médiane : 15 %).

Les principales caractéristiques des études incluses dans les revues de synthése sont présentées aux figures 4 a 6. On
remarque a la Figure 4 que la majorité des études originales incluses dans les revues de synthése ont été réalisées en
endoscopie et a l'urgence. Le propofol est 'agent sédatif le plus fréquemment utilisé dans les études originales tel que
montré a la Figure 5. Dans les études originales ou I'information était rapportée, la durée des interventions réalisées variait
de cing minutes jusqu'a 174 minutes chez les adultes [58-64, 66, 71, 72, 74, 78, 80, 81, 84]. La durée moyenne ou
médiane des interventions, selon le cas, s'échelonnait entre 10 et 40 minutes pour 80 % (12 sur 15 études) de ces
études [58, 59, 61-64, 71, 72, 74, 78, 80, 81]. Pour la pédiatrie, Lightdale et al. ont rapporté des durées moyennes en
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fonction du type d'intervention, soit 10 minutes en endoscopie et 39 minutes pour les colonoscopies [57]. L'administration
d’oxygene pendant l'intervention faisait partie intégrante du protocole standard de soins pour la clientéle adulte dans
environ la moitié des études ou cette information était rapportée (15 sur 27 études, 56 %) [59, 61, 63, 64, 70-72, 74, 77,
78, 82, 84, 87, 89, 90] (Figure 6). Certains auteurs ont plutot spécifié que I'administration d’oxygéne avait été réservée
pour une certaine proportion de patients seulement (25 a 81 %) [79-81, 85, 86, 88]. Dans 'ECR de Lightdale et al. en
pédiatrie, le protocole standard de soins prévoyait I'administration d’'oxygéne pour tous les enfants [57]. Les capnographes
utilisés dans les études étaient tous de type sidestream. Le monitorage standard effectué dans les études originales
incluait la mesure de la saturométrie dans tous les cas, a l'exception des études de Barnett et al. [76] et de
Kannikeswaran et al. [83] dans lesquelles les modalités de monitorage standard ne sont pas spécifiées. Dépendamment
des études, le monitorage standard pouvait aussi inclure I'observation clinique [57, 61-64, 66, 71, 72, 75, 78, 90], des
mesures du pouls [57-59, 61, 63-65, 70, 77, 79-82, 84, 85, 87-90], de la tension artérielle [57-61, 63-66, 70-74, 77, 79-81,
85-90] ou de la fréquence respiratoire [57, 65, 77, 79, 80, 85, 88-90], un suivi par électrocardiographie [57, 60, 61, 63-65,
71-74, 87, 89, 90] ou une évaluation de la profondeur de la sédation [57, 75, 85].
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TABLEAU 7. ETUDES ORIGINALES INCLUSES DANS LES REVUES DE SYNTHESE PORTANT SUR L’EFFICACITE DE
L’UTILISATION D’UN CAPNOGRAPHE LORS DE LA SEDATION PROCEDURALE

Auteur, année (n) [réf] ACM'[I'1$7,]2016 Park[e4ré]2018 Con\nﬁxi 2016 Saund[ig, 2017 DewdF:G);, 2017 Wal[lli 72]017

Recherche documentaire ARl 20— 2 = IR i Rl V80— dﬁgué:rfr?ét;isfs e =
14 mars 2016 fév. 2016 2015 31 déc. 2016 26 juil. 2015 ao(it 2016

Essais cliniques randomisés

Beitz, 2012 (760) [61] X X X X

Campbell, 2016 (986) [70] X X

Deitch, 2010 (132) [59] X X X X X X

Friederich-Rust, 2014 (539) [63] X X X X

Klare, 2016 (242) [71] X X

Langhan, 2015 (154) [65] X X X X

Lightdale, 2006 (163) [57] X X

Mehta, 2016 (452) [66] X X

Qadeer, 2009 (263) [58] X X X

Riphaus, 2017 (170) [72] X

Sivilotti, 2010 (63) [73] X X

Slagelse, 2013 (591) [64] X X X X

Van Loon, 2014 (427) [62] X X X

Vargo, 2002 (49) [60] X

Zongming, 2014 (704) [74] X X

Etudes observationnelles

Anderson, 2007 (125) [75] X

Barnett, 2016 (966) [76] X

Burton, 2006 (59) [77] X X X

Cacho, 2010 (50) [78] X X

Deitch, 2007 (80) [79] X

Deitch, 2008 (110) [80] X X X

Deitch, 2011 (117) [81] X

De Oliveira, 2010 (40) [82] X

Kannikeswaran, 2011 (150) [83] X

Kusunoki, 2012 (20) [84] X

Miner, 2002 (74) [85] X X

Miner, 2003 (108) [86] X

Schlag, 2013 (20) [87] X X

Soto, 2004 (39) [88] X

Soto, 2005 (99) [89] X

Tanaka, 2014 (21) [90] X X

ACMTS : Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé
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FIGURE 4. MILIEUX DE SOINS REPERTORIES DANS LES ETUDES ORIGINALES INCLUSES DANS LES REVUES DE
SYNTHESE
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FIGURE 5. TYPES D’AGENTS SEDATIFS UTILISES DANS LES ETUDES ORIGINALES INCLUSES DANS LES REVUES DE
SYNTHESE
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FIGURE 6. ETUDES ORIGINALES INCLUSES DANS LES REVUES DE SYNTHESE OU LA SEDATION PROCEDURALE ETAIT
REALISEE AVEC L’ADMINISTRATION D’OXYGENE
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5.1.3.2 Description de I'essai clinique randomisé identifié dans la mise a jour

L’ECR de Brady et al. avait pour objectif de déterminer si I'ajout d’'un capnographe au monitorage standard pouvait réduire
lincidence des désaturations pendant une sédation procédurale au midazolam [48]. Pour étre admissibles a I'étude, les
patients devaient avoir un risque anesthésique ASA | ou ASA Il et un indice de masse corporelle inférieur ou égal
a 35 kg/m2. Au total, 190 patients &gés entre 14 et 62 ans ont été inclus dans I'étude. Les interventions consistaient en des
chirurgies mineures dentaires allant de I'extraction dentaire simple & celle de dents de sagesse incluses. Les patients
étaient séparés en deux groupes soit le monitorage standard seul (pouls, saturométrie, fréquence respiratoire, tension
artérielle) (n = 97) ou le monitorage standard avec ajout de la capnographie (n = 93). Une analgésie locale a l'aide de
lidocaine 2 % avec adrénaline a été réalisée pour tous les patients. L'administration d’oxygéne pendant l'intervention
n'était pas effectuée de routine. L'incidence de désaturation en oxygéne, mesurée par saturométrie de pouls (SpO2)
inférieure ou égale a 94 %, était I'indicateur primaire. D’autres seuils de désaturations ont été utilisés pour les indicateurs
secondaires afin d’évaluer la proportion de patients qui présentait une désaturation modérée (SpO> entre 90 et 92 %) ou
grave (SpO2 < 90 %). Les interventions réalisées en réponse aux épisodes de désaturation ont également été
quantifiées (p. ex. : commandes verbales, administration d'oxygéne).

5.1.3.3 Principaux résultats
Dépression respiratoire (incluant des épisodes d’hypoventilation et d’apnée)

L'impact sur la détection des dépressions respiratoires et des épisodes d’hypoventilation et d’apnée a été rapporté dans
trois revues de synthése [17, 45, 46]. Les résultats d'un ECR [73] et de deux études observationnelles [85, 86] réalisés a
l'urgence identifiés dans la revue de synthése de Dewdney et al. montrent généralement des effets positifs liés a
I'utilisation du capnographe et la détection des dépressions respiratoires [46]. Les données comparatives issues de
quatre ECR [58, 59, 61, 71] et quatre études observationnelles [77, 79, 80, 87, 89] retenus dans le rapport de I'Agence
canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) montrent aussi majoritairement que ['utilisation du
capnographe dans différents milieux de soins (endoscopie, urgence) aurait un effet positif pour détecter des événements
respiratoires comme la dépression respiratoire [79, 80], les épisodes d’apnée ou de ventilation altérée [58, 61, 71, 87, 89,
comparativement au monitorage standard [17]. Les résultats de deux de ces études suggérent que la capnographie
pourrait étre particulierement bénéfique pour la surveillance clinique des patients recevant de 'oxygene comparativement
a l'air ambiant [79, 80].

Saunders et al. n'ont quant a eux observé aucune différence entre les groupes pour la détection des épisodes d'apnée en
analysant les résultats de cing études [57, 58, 66, 71, 72] (risque relatif [RR] : 1,17; intervalle de
confiance a 95 % [IC a 95 %] : 0,72-1,89; p = 0,52) [45]. Une sous-analyse n'incluant que les études de bonne qualité
méthodologique [57, 58, 66] montre un risque relatif en faveur de ['utilisation du capnographe combiné au monitorage
standard pour la détection de I'apnée mais qui demeure non statistiquement significatif (RR : 0,89; IC a 95 % : 0,64-1,23;
p=0,47) [45].

Enfin, un ECR [65] et une étude observationnelle [75] ayant comparé I'impact des deux modalités de monitorage sur la
détection d’événements respiratoires aupres d’enfants ont été identifiés dans le rapport de 'ACMTS [17]. Aucune
différence significative n'a été observée dans 'ECR de Langhan et al. quant a la détection d’hypoventilation entre les
enfants du groupe capnographe combiné au monitorage standard comparativement au monitorage
standard (44 versus 47 %; p = 0,87) [65]. Anderson et al. ont rapporté moins d’événements respiratoires détectés par
capnographie que par le monitorage standard (79 versus 100 %; p = NR) lors de sédations réalisées chez des enfants a
l'urgence [75].

Interventions requises pour une assistance respiratoire

L'impact de I'utilisation du capnographe sur les interventions requises pour une assistance respiratoire a été évalué dans
quatre revues de synthése [17, 44, 45, 47] et 'ECR de Brady et al. [48]. Les résultats de trois études de synthese montrent
qu'il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les groupes sur les besoins en assistance ventilatoire et/ou
de la ventilation au ballon-masque avec la combinaison capnographe et monitorage standard comparativement au
monitorage standard seul (Tableau 8) [17, 44, 47]. La méta-analyse de Saunders et al. qui porte sur les résultats

21



d’ECR [61, 63, 64, 70, 71, 74], suggere une réduction des besoins en assistance ventilatoire et/ou de la ventilation
au ballon-masque avec l'utilisation du capnographe comparativement au monitorage standard. (Tableau 8) [45]. Toutefois,
cette réduction de risque n'est plus statistiquement significative dans les sous-analyses lorsque les auteurs ne considerent
que les études de bonne qualité ou a faible risque de biais [63, 64, 74] (RR : 0,56; IC a 95 % : 0,27-1,20; p = 0,14) ou
encore celles ayant mentionné spécifiquement une ventilation au ballon-masque [61, 63, 64] (RR : 0,57; 1C 4 95 % : 0,26-
1,25; p = 0,16). Les résultats d'une autre sous-analyse issue de la revue de Wall et al., révélent un effet plutét en faveur du
groupe monitorage standard seul quant aux interventions sur les voies aériennes pour les adultes (RR : 1,44;
ICa95%:1,16-1,79; p = 0,001) mais non pour les enfants (RR : 0,97; IC a 95 % : 0,71-1,34; p = 0,87) [47]. Le rapport de
ACMTS met aussi en évidence qu'un pourcentage plus élevé de patients sous capnographie, comparativement au
monitorage standard, nécessite des interventions pour maintenir la perméabilité des voies aériennes [17]. Ces
interventions incluent la libération des voies aériennes en relevant le menton (chin liff) ou en tirant sur la
machoire (jaw trust) [62], [utilisation de canules oropharyngées [64], ou une manceuvre de la part du
clinicien (p. ex. : stimulation verbale ou physique, réalignement des voies aériennes, ventilation assistée, intubation) [59].
Les résultats de la méta-analyse de TACMTS, basés sur six ECR [58, 61-64, 71], ne suggérent pas chez les adultes de
différences entre les deux types de monitorage quant a I'administration d'oxygéne supplémentaire (RR : 0,92;
ICa95%:0,75-1,12; p = 0,40) [17]. Dans 'ECR de Brady et al., des stimulations verbales en réponse a une désaturation
ont été nécessaires chez davantage de patients du groupe capnographie combiné au monitorage standard (58 %)
comparativement au groupe monitorage standard seul (39 %) (p = 0,014) [48]. Trois patients (3 %) dans chaque groupe
ont nécessité 'administration d'oxygéne pendant l'intervention (p = 0,82) [48].

L'impact de I'utilisation du capnographe sur les changements de conduite clinique en pédiatrie a été évalué dans le rapport
de 'ACMTS [17] a partir des résultats de deux ECR [57, 65]. Dans 'ECR de Lightdale et al., une ventilation au ballon-
masque n'a été requise pour aucun des participants [57]. Dans le second ECR, Langhan et al. n'ont observé aucune
différence entre les groupes quant a la proportion de patients qui ont nécessité une intervention pour restaurer une
ventilation normale. Toutefois, une proportion plus faible d'enfants dans le groupe capnographie ont bénéficié des
manceuvres pour incliner la téte (head filf) ou pour tirer sur la machoire (jaw frust) pendant la sédation
procédurale (3,9 versus 14,3 %; p = 0,02) [65].

TABLEAU 8. RESULTATS DES REVUES DE SYNTHESE PORTANT SUR L’EFFICACITE DE L’UTILISATION D’UN
CAPNOGRAPHE SUR LES BESOINS EN VENTILATION-ASSISTEE ET/OU VENTILATION AU BALLON-MASQUE LORS DE LA
SEDATION PROCEDURALE

Ventilation assistée et/ou ventilation au ballon-masque
capnographe versus monitorage standard

Auteur, année [réf]

n études et devis Risque relatif (IC a 95 %) valeur-p
ACMTS, 2016 (adultes) [17] 4ECR 0,60 (0,28-1,29) 0,19
Conway, 2016 [44] 6 ECR 0,58 (0,26-1,27) 0,17
Saunders, 2017 [45] 6 ECR 0,47 (0,23-0,95) 0,04
Wall, 2017 [47] 3ECR 1,26 (0,94-1,69) 0,11

ACMTS : Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé; ECR : essai clinique randomisé; IC a 95 % : intervalle de
confiance a 95 %
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Désaturation

Les auteurs de cinq des revues de synthese retenues [17, 43-45, 47] et de 'ECR identifié dans la mise a jour [48] ont
rapporté des résultats liés a I'utilisation du capnographe sur la survenue d'épisodes de désaturation. Les résultats
des ECR considérés dans ces revues de synthese sont présentés a la Figure 7. Une réduction du risque de désaturation
associée a l'intervention (capnographe et monitorage standard) comparativement au monitorage standard a été rapportée
dans quatre méta-analyses (Tableau 9) [17, 43-45]. Les résultats des différentes sous-analyses réalisées dans ces méta-
analyses suggerent que la réduction du risque de désaturation demeure en regroupant les ECR selon les caractéristiques
des patients, le type d'intervention ou le type de sédatif [17], la profondeur de la sédation [43], la qualité des études [45] et
les définitions des épisodes de désaturation [45] (résultats non présentés). Conway et al. ont également observé dans leur
sous-analyse une diminution statistiquement significative des épisodes de désaturation dans le groupe capnographe
combiné au monitorage standard dans trois [61, 63, 64] des six ECR [59, 61-65] qui avaient inclus des adultes sous
sédation au propofol avec administration d'oxygene pour des colonoscopies (RR : 0,59; IC a 95 % : 0,48-0,73;
p < 0,001) [44]. Des résultats similaires en faveur de la capnographie et 'usage du propofol ont également été rapportés
par Parker et al. dans leurs analyses de sous-groupes en regroupant les données des ECR selon que la sédation était
réalisée au propofol avec I'administration d'oxygéne [59, 61, 63, 64, 74] (RR : 0,61; IC a 95 % : 0,51-0,73) versus d'autres
agents sans administration d'oxygene [58, 66] (RR : 0,79; IC a 95 % : 0,57-1,09) [43].

Les résultats de la revue de synthése de la Collaboration Cochrane, visant spécifiquement la sédation procédurale a
l'urgence, indiquent que la mesure globale de I'effet ne suggere pas de différence dans la survenue d'épisodes de
désaturation entre le groupe capnographe combiné au monitorage standard et celui du monitorage
standard (Tableau 9) [47]. L'exclusion dans les analyses des données de I'étude de Deitch et al. [59], en raison d'une
définition différente des épisodes de désaturation, n'a pas apporté de changement dans l'interprétation des résultats.

La tendance observée dans I'ensemble des résultats des ECR présentés a la Figure 7 suggere une proportion moindre de
patients ayant présenté un épisode de désaturation dans les groupes avec utilisation du capnographe en ajout au
monitorage standard comparativement au monitorage standard seul. On remarque également que la direction de l'effet ne
semble pas influencée par le seuil choisi pour définir les épisodes de désaturation. Les résultats de cing des 14 études
originales (36 %) indiquent une réduction statistiquement significative de la proportion de patients ayant eu des épisodes
de désaturation avec I'utilisation du capnographe en ajout au monitorage standard. Dans I'ECR retracé lors de la mise a
jour, Brady et al. n'ont pas observé de différence dans la fréquence de désaturation (SpO2 < 94 %) entre le groupe
capnographe combiné au monitorage standard et le groupe monitorage standard (34,4 versus 39,2 %; p = 0,50) [48].

Un ECR [65] ayant porté spécifiquement sur la clientele pédiatrique et la fréquence de désaturation (SpO2 < 95 %) lors de
sédations procédurales a été rapporté dans le rapport de TACMTS. Les résultats ne suggérent pas de différence entre le
groupe intervention et le groupe comparateur (30 % dans les deux groupes) quant aux épisodes de désaturation [17].
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FIGURE 7. RESULTATS DES ECR INCLUS DANS LES REVUES DE SYNTHESE ET LA MISE A JOUR PORTANT SUR
L’EFFICACITE DE L’UTILISATION D’UN CAPNOGRAPHE SUR LES EPISODES DE DESATURATION LORS DE LA SEDATION

PROCEDURALE
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NR : non rapporté; NS : non statistiquement significatif
TABLEAU 9. RESULTATS DES REVUES DE SYNTHESE PORTANT SUR L’EFFICACITE DE L’UTILISATION D’UN
CAPNOGRAPHE SUR LES EPISODES DE DESATURATION LORS DE LA SEDATION PROCEDURALE
Résultats de la méta-analyse
capnographe versus monitorage standard
Auteur, année [réf] Désaturation Désaturation grave
n études Risque relatif valeur- n études Risque relatif valeur-
et devis (IC 495 %) P et devis (IC 2 95 %) P
ACMTS, 2016 (adultes) [17] 7ECR 0,70 (0,59-0,83)" <0,0001 6 ECR 0,73 (0,54-0,98)2 0,04
Parker, 2018 [43] 7ECR 0,69 (0,57-0,82)" 0,034
Conway, 2016 [44] 6 ECR 0,70 (0,60-0,82) <0,0001
Saunders, 2017 [45] 13 ECR 0,77 (0,67-0,89) 0,0002 7ECR 0,59 (0,43-0,81)4 0,001
Wall, 2017 [47] 3ECR 0,89 (0,48-1,63) 0,70

ACMTS : Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé; ECR : essai clinique randomisé; IC & 95 % : intervalle de confiance a 95 %
' Les définitions de désaturation varient selon les études : SpO2 <93 % a < 90 %.
2 Les définitions de désaturation grave varient selon les études : SpO2 < 88 % a < 81 %.
3 Les définitions de désaturation varient selon les études : SpO2 < 95 % a < 90 %.
4 Les définitions de désaturation grave varient selon les études : SpO2 < 85 % a < 81 %.
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Désaturation grave

Deux revues de synthése [17, 45] et 'ECR de Brady et al. [48] ont évalué I'impact de I'utilisation du capnographe sur la
survenue d'épisodes de désaturation grave. Les résultats des ECR inclus considérés sont présentés a la Figure 8. Les
résultats des méta-analyses indiquent un risque plus faible d'observer des épisodes de désaturation grave avec I'utilisation
du capnographe combiné au monitorage standard comparativement au monitorage standard seul (Tableau 9). Dans le
rapport de 'ACMTS, une différence non statistiquement significative était rapportée entre les deux groupes
lorsqu’'une étude [58] était retirée des analyses en raison des différences dans le type de sédatifs utilisés (midazolam et
mépéridine ou fentanyl) (RR : 0,80; IC & 95 % : 0,59-1,09) [17]. Dans la méta-analyse de Saunders et al., une différence
de risque statistiquement significative en faveur du groupe intervention a été observée en limitant les analyses aux études
de bonne qualité [58, 63, 66, 74] ou celles avec une définition commune de la désaturation grave (SpO: inférieure ou
égale a 85 %) [58, 61, 63, 66, 71, 74] (résultats non présentés) [45]. Par ailleurs, l'incidence des désaturations
graves (Sp0O2 < 90 %) était similaire entre les deux groupes (11,8 versus 8,3 %; p = 0,41) dans 'ECR de Brady et al. [48].
La tendance observée dans six [58, 61, 63, 66, 71, 74] des neuf ECR [48, 58, 61-64, 66, 71, 74] qui ont évalué cet
indicateur suggére une réduction du nombre de patients ayant eu des épisodes de désaturation grave liée a I'utilisation de
la capnographie en plus du monitorage standard. Une diminution statistiquement significative de la proportion de patients
ayant eu des épisodes de désaturation grave est rapporté dans trois [58, 61, 74] des neuf études originales (33 %) [48, 58,
61-64, 66, 71, 74].

FIGURE 8. RESULTATS DES ECR INCLUS DANS LES REVUES DE SYNTHESE ET LA MISE A JOUR PORTANT SUR
L’EFFICACITE DE L’UTILISATION D’UN CAPNOGRAPHE SUR LES EPISODES DE DESATURATION GRAVE LORS DE LA
SEDATION PROCEDURALE
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NR : non rapporté; NS : non statistiquement significatif
" Fréquence des épisodes de désaturation grave.
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Administration d’un antagoniste

Deux revues de synthése ont identifié comme indicateur d'intérét 'administration d’'un antagoniste [17, 44]. L'une d’entre
elles ne rapporte aucun résultat a ce sujet [44]. Les auteurs du rapport d’évaluation de TACMTS [17] ont identifié quatre
ECR qui ont évalué cet indicateur et qui ne rapportent aucune administration d’antagoniste tant chez I'adulte [58, 64] que
chez 'enfant [57, 65].

Hypotension

Les impacts de l'utilisation du capnographe combiné au monitorage standard sur les épisodes d’hypotension ont
été évalués dans les études de synthése de Saunders et al. [45] et de Wall et al. [47]. Les résultats de la seule étude
identifiée dans la revue de synthése de Wall et al. [47] suggerent la survenue plus fréquente d’'épisodes d’hypotension a
I'urgence avec I'usage du capnographe combiné au monitorage standard (RR : 2,36; IC a 95 % : 0,98-5,69) [70]. Saunders
et al. n'ont observé aucune différence de risque entre les deux modalités de monitorage en agrégeant les résultats de huit
études [58, 61, 63, 66, 70-72, 74] (RR : 1,02; IC a 95 % : 0,78-1,33; p = 0,87) [45]. Une sous-analyse indique que la
direction de I'effet est la méme en ne considérant que les études de bonne qualité [58, 63, 66, 74] ou a faible risque de
biais [63, 66, 74] (résultats non présentés) [45].

Aucune étude de synthése n'a rapporté de résultat en lien avec [l'utilisation du capnographe combiné au monitorage
standard et la survenue d’épisodes d’hypotension chez des enfants.

Arrét prématuré des procédures en cours

L'arrét prématuré des procédures a été retenu comme indicateur d'intérét dans trois revues de synthése [17, 44, 45]
dont deux d'entre elles qui ne rapportent aucun résultat a ce sujet [44, 45]. Le rapport de TACMTS a identifié trois
ECR [58, 62, 64] et une étude observationnelle [76] qui ont évalué les proportions de patients pour lesquelles il y a eu arrét
prématuré des procédures en raison d’une instabilité respiratoire ou hémodynamique [17]. Dans le rapport de
ACMTS [17], deux des trois ECR identifiés [58, 62, 64] n’ont rapporté aucun arrét prématuré des procédures en raison
d’'une instabilité respiratoire ou hémodynamique tant dans le groupe intervention que dans le groupe témoin [58, 64].
Comparativement au monitorage standard, une proportion un peu plus élevée de patients appartenant au
groupe capnographe combiné au monitorage standard ont subi un arrét prématuré des procédures dans 'ECR de Van
Loon et al. (1,5 versus 0%) [62]. Des résultats similaires ont été rapportés dans I'étude observationnelle de
Barnet et al. (1,2 versus 0,4 %) citée dans le rapport de TACMTS [76].

Les auteurs du rapport de 'ACMTS rapportent qu'aucun patient n'a eu d’arrét prématuré des procédures dans la seule
étude [57] portant sur la clientele pédiatrique [17].
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Analyse critique des études retenues

Dans I'ensemble, la qualité méthodologique des revues de synthese incluses est modérée. L'objectif de chacune était
clairement énoncé et les critéres d'éligibilité étaient explicitement décrits. Les stratégies de recherche étaient présentées
dans la majorité des documents [17, 44-47]. Les étapes de sélection, d'évaluation de la qualité et d’'extraction des données
des études originales ont été effectuées de maniére indépendante par deux évaluateurs dans la totalité des études. Les
descriptions des études originales étaient bien présentées et les raisons d'exclusion des études éligibles ont été
rapportées dans toutes les études. Il était aussi possible d'identifier les études exclues dans cing documents [17, 45-47].
La possibilité de conflits d'intéréts dans les études originales a été rapportée par la majorité des auteurs des revues de
synthése [17, 43, 44, 46, 47]. La possibilitt de biais de publication a été évaluée dans une seule étude de
synthése [43] alors que I'aspect du financement a été abordé dans la majorité des études [17, 44-47].

Plusieurs auteurs des revues de synthese ont aussi identifi¢ des limites relativement aux études originales considérées
incluant I'absence d'insu dans plusieurs études [17, 43, 44, 46, 47], la possibilité¢ de conflits d'intéréts [17, 47] et des
différences entre les études dans les définitions des indicateurs [44-47]. La portée des résultats est effectivement limitée
par I'hétérogénéité des études originales :

» Les contextes de sédation (endoscopie, urgence, gynécologie, etc.), les agents sédatifs utilisés, I'administration
de routine d’oxygéne, la composition du monitorage standard ainsi que les différents modéles de capnographes
utilisés pour détecter les événements respiratoires n’étaient pas uniformes d’une étude a 'autre constituant un
biais qui limite la comparaison et questionne méme I'agrégation des résultats de ces études;

» Les critéres utilisés pour définir les événements indésirables ne sont pas homogénes d'une étude a l'autre. Les
épisodes de désaturation, par exemple, sont définis avec différents seuils qui varient de 90 % a 95 % de la SpO..
De méme, les interventions requises pour une assistance respiratoire ne portent pas sur les mémes éléments
d'une étude a l'autre. Ainsi, on retrouve comme indicateurs de mesure parmi les interventions évaluées, la
ventilation assistée ou au ballon-masque [61, 63, 64, 71, 74], des stimulations physiques ou verbales [48, 65] ou
la libération des voies aériennes par une action pour relacher la machoire ou redresser la téte [62, 65].

Globalement, les résultats des études suggerent que I'utilisation d’'un capnographe serait associée a une réduction des
épisodes de désaturation. Il n’est cependant pas possible de déterminer a partir de ces données, si ces épisodes
contribuent a des effets indésirables significatifs en milieu clinique. Peu de différences ont d’ailleurs été observées quant
aux interventions requises pour une assistance respiratoire ou a la fréquence des épisodes d’hypotension entre les deux
modalités de monitorage.

5.1.4 Protocoles en cours

Deux protocoles de méta-analyse ont été identifiés. L'objectif de la premiére est de déterminer si ['utilisation de la
capnographie comparativement a la saturométrie favorise la détection précoce d'événements respiratoires indésirables et
améliore la sécurité des adultes et des enfants non-intubés sous sédation modérée pour des interventions endoscopiques
gastro-intestinales [91]. Ce protocole a été publié en 2016 par une équipe américaine et aucune précision quant a la date
anticipée d’achévement n’est fournie. Le second protocole, publié par un groupe chinois du Peking Union Medical College
Hospital, vise a investiguer si I'utilisation du capnographe améliore la sécurité des adultes sous sédation lors
d’interventions endoscopiques gastro-intestinales comparativement aux méthodes de monitorage standard (saturométrie,
tension artérielle, électrocardiogramme, observations visuelles) [92]. La date prévue de finalisation de cette méta-analyse
était le 30 décembre 2016.
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5.2 Innocuité des capnographes pour la sédation procédurale

La recherche documentaire a permis d'identifier 125 documents différents. Au total, huit publications ont été sélectionnées
et évaluées pour leur admissibilité. Le diagramme du processus de sélection des documents est présenté a la Figure 9. La
liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées a I'Annexe 4. Les documents retenus pour
le volet innocuité incluent une revue systématique [17], trois ECR [61, 71, 74] et un rapport d’incident identifié dans la base
de données MAUDE lié a I'utilisation d’'un capnographe dans le cadre d'une sédation procédurale.

FIGURE 9. DIAGRAMME DE SELECTION DES DOCUMENTS PORTANT SUR L’INNOCUITE DES CAPNOGRAPHES POUR LA
SEDATION PROCEDURALE

1) Identification

Stratégie spécifique pour I'innocuité (
(n=100) Documents répondant aux
* PubMed (n = 36) critéres d’admissibilité pour
* Embase (n =63) P’évaluation de l'efficacité
+ MAUDE (n=1) J (n=33)
y o

2) Sélection

Documents révisés apres retrait
Documents exclus

des doublons
____> o . . ey y e =
~Titre et résumé - Ne satisfait pas aux criteres d'admissibilité (n = 117)
(n=122)
3) Admissibilité et qualité
Bibliographies Documents révisés ‘_ Documents exclus et motifs d’exclusion
des documents admissibles ~ |-----> - Texte complet - > (n=3)
S (n=8§) ‘ * Ne satisfait pas aux critéres d’admissibilité (n = 3)

|

Documents inclus par type
(n=9)
* Revue systématique (n = 1)
* Essais cliniques randomisés (n = 3)
» Rapport d'incident dans MAUDE (n = 1)

4) Extraction des données
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Revue de synthése et études originales

Les effets indésirables liés au dispositif de capnographie visés par la revue de synthese de 'ACMTS incluaient des
mauvaises interprétations et des fonctionnements défectueux [17]. Les auteurs n'ont identifié aucune étude ayant comparé
la capnographie a d'autres formes de surveillance quant a la survenue d’effets indésirables liés au dispositif lui-méme, et
ce, tant pour la clientéle adulte que pédiatrique.

Trois études incluses dans les revues de synthése considérées dans le présent rapport ont rapporté des fausses alarmes
liées a des problemes techniques [61, 71, 74]. Ces fausses alarmes ont été observées aupres de 1,3 % (cing sur 383) [61]
et 1,5 % (cing sur 341) [74] des patients dans deux ECR. Elles étaient dues a une dislocation de la canule (n = 4) [61], a
un mauvais fonctionnement du dispositif (n = 1) [61] ou a un déplacement de la tubulure nécessaire a I'administration
d’oxygene supplémentaire (n = 5) [74]. Dans 'ECR de Klare et al., 34 fausses alarmes ont été observées aupres
des 121 patients du groupe intervention et étaient dues notamment a une dislocation de la canule nasale (n = 11), a un
filtre obstrué (n = 10), & linsertion nasopharyngienne d'un tube (n = 8) et a des manceuvres d'aspirations
orotrachéales (n = 5) [71].

Rapport d’incident dans MAUDE

Un rapport d'incident publié en 2016 indique un fonctionnement défectueux d’un capnographe utilisé lors de la pose d'un
drain thoracique dans un hépital. Aucune lecture de capnographie n'a été obtenue pendant la sédation. Le patient a
nécessité une ventilation au ballon-masque.
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5.3 Rapport colit-efficacité des capnographes pour la sédation procédurale

La recherche documentaire a permis d'identifier 168 documents différents. Au total, cing publications ont été sélectionnées
et évaluées pour leur admissibilité. Le diagramme du processus de sélection des documents est présenté a la Figure 10.
La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées a '’Annexe 4. Les documents retenus
pour le volet économique incluent deux études de colt-efficacité [93, 94].

FIGURE 10. DIAGRAMME DE SELECTION DES DOCUMENTS PORTANT SUR LE RAPPORT COUT-EFFICACITE DES
CAPNOGRAPHES POUR LA SEDATION PROCEDURALE
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» Etudes économiques (n = 2)

Mohr et al., 2018

Cette analyse américaine visait a estimer le rapport colt-efficacité de I'utilisation de routine des capnographes, en ajout au
monitorage  standard, lors de sédations réalisées a [lurgence pour la prévention d'événements
catastrophiques (mortalité ou hypoxie cérébrale) [93]. Un modéle de Markov a été utilisé pour procéder a I'analyse afin
d’estimer le colt sociétal par événement catastrophique prévenu. Les colts liés au monitorage standard, au temps
clinique pour réaliser l'intervention et au personnel n'ont pas été considérés puisque jugés équivalents dans les
deux scénarios. Les auteurs ont mené leurs analyses en fonction de certaines hypothéses en considérant a) le coit
du capnographe le moins dispendieux sur le marché (1 681,84 $US), b) la disponibilité de deux capnographes par urgence
et, ¢) la variation de codt entre une canule pour capnographe et une canule nasale standard (2,60 $US). Puisqu’aucun cas
d’événement catastrophique lors de sédation procédurale n’a été identifié dans la littérature, les auteurs ont basé leurs
analyses sur les résultats d'études réalisées en anesthésie générale. En moyenne, 6,3 évenements catastrophiques
seraient prévenus par l'utilisation d'un capnographe sur une période de cing ans pour I'ensemble des urgences
américaines. L'utilisation de la capnographie serait ainsi associée a un colit de 2830 326 $US pour prévenir un
évenement catastrophique. Les auteurs concluaient que l'ajout du capnographe au monitorage standard était une
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intervention trés coliteuse pour prévenir des complications catastrophiques lorsqu'utilisée de fagon routiniére pour les
sédations procédurales réalisées a 'urgence [93].

Saunders et al., 2016

L'analyse avait pour objectif d'évaluer le colt par événement indésirable évité lié a I'ajout d'un capnographe a la
saturométrie lors de sédations réalisées pour des interventions endoscopiques gastro-intestinales [94]. Les événements
indésirables visés incluaient I'apnée, les aspirations, la bradycardie, les désaturations, I'hypotension et les dépressions
respiratoires. Les auteurs ont également pris en compte dans leur modele d’analyse les résultats défavorables associés
aux événements indésirables incluant la mortalité, les interventions d’anesthésiologistes, les admissions non planifiées et
l'arrét prématuré des procédures. Les colts considérés dans le modele incluent 'achat du matériel et des fournitures
disposables, les interventions et le temps des professionnels. Les colits d’'un capnographe et des fournitures disposables
ont été estimés a 4 000 $US et 16 $US, respectivement. Des besoins en formation et en entretien ont également été
considérés. Les auteurs ont considéré les parametres suivants : un an d'utilisation, une cohorte de 8000 patients, quatre
salles avec moniteur, 16 employés formés pour utiliser I'équipement et trois employés présents lors de l'intervention. Les
résultats montrent que le nombre nécessaire a traiter (NNT), soit I'utilisation du capnographe dans le cas présent, pour
éviter un événement indésirable (tous types d’événements confondus) serait de 7 alors que le NNT pour éviter un résultat
défavorable serait de 591. Les résultats varient en fonction du type d’événements considérés dans le modéle soit, par
exemple, des NNT de 14, de 458 et de 1738 205 pour éviter un cas d’'apnée, de dépression respiratoire et de déces,
respectivement. Une estimation montre également qu'un décés serait évité avec lajout du capnographe a
chaque 1,7 million d'interventions. L'ajout du capnographe pendant la sédation procédurale réduirait les colts par
intervention de 85 $US (156 versus 241 $US). Une analyse de rentabilité montre que des économies annuelles seraient
réalisées a partir de la 295¢ intervention réalisée. Sur la base de ces résultats, les auteurs ont conclu que l'utilisation de la
capnographie en endoscopie est susceptible d'étre colt-efficace comparativement au monitorage standard [94].

Synthese et appréciation globale des données probantes portant sur le rapport codt-efficacité des capnographes en
sédation procédurale

L'analyse des résultats issus de la recherche sur le rapport coit-efficacité de I'utilisation des capnographes montre que ce
dispositif serait cot-efficace pour prévenir différents évenements indésirables dans un contexte de sédation pour des
interventions endoscopiques gastro-intestinales [94] mais non pour la prévention d’événements catastrophiques dans une
unité d'urgence [93]. Une recherche systématique de la littérature a été effectuée dans les deux études. Les
comparateurs, les indicateurs d'intérét et 'horizon temporel ont bien été décrits. Une perspective sociétale a été utilisée
dans les deux études. Les auteurs des deux études ont effectué des analyses de sensibilité liées aux différentes
hypotheses relatives aux éléments de colits retenus afin d'évaluer la stabilit¢ du modele et de prendre en compte les
incertitudes associées aux mesures des codts [93, 94]. A noter que les résultats de ces deux études réalisées aux Etats-
Unis peuvent ne pas refléter le contexte de sédation procédurale québécois limitant ainsi la généralisation des résultats
observés.

Certaines faiblesses méthodologiques ont été notées dans I'étude de Mohr et al. et peuvent avoir biaisé les résultats
rapportés [93]. Dans leur recherche documentaire, les auteurs n'ont identifié aucune étude rapportant des événements
catastrophiques, incluant la mortalité et I'hypoxie cérébrale, survenus lors de sédations procédurales réalisées a I'urgence
avec ou sans utilisation de capnographes [93]. Par conséquent, des données issues d’études en anesthésie générale ont
da étre utilisées. En émettant I'nypothése que la survenue d'événements catastrophiques est plus fréquente en anesthésie
géneérale qu'en sédation procedurale, les estimations des auteurs représenteraient potentiellement une surestimation de la
valeur clinique liée a I'utilisation des capnographes. De plus, le codt estimé des capnographes a été minimisé. Egalement,
I'exclusion dans leur modéle d’analyse des autres évenements indésirables pouvant survenir peut avoir mené a une sous-
estimation des colits des soins évités par exemple pour des admissions aux soins intensifs ou des durées de séjour a
l'urgence plus longues. Par ailleurs, Saunders et al. semblent avoir réalisé une étude de meilleure qualité
méthodologique [94]. Dans cette étude, les auteurs ont considéré des colts liés a des événements évités de moindre
gravité (p. ex.: apnée, aspiration, bradycardie, désaturation, hypotension, détresse respiratoire). En considérant des
événements indésirables de moindre gravité, les auteurs ont pu surestimer les bénéfices liés a la capnographie.
Néanmoins, I'utilisation dans leur modéle de codts plus élevés pour les capnographes et les canules a pu conduire & une
analyse conservatrice. Cependant, notons la présence de conflits d'intéréts puisqu'une des auteurs est une employée de
la compagnie Medftronic Inc. qui commercialise des capnographes et un autre a agi a titre de consultant pour cette méme
compagnie.
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5.4 Contexte au CHU de Québec
Données volumétriques

Au CHU de Québec, les sédations procédurales sont principalement réalisées a I'urgence, en obstétrique-gynécologie, en
pédiatrie, en imagerie et en endoscopie. Il n’a pas été possible de comptabiliser le volume de sédations procédurales
réalisées dans les urgences.

Au total, 2 251 interruptions volontaires de grossesse ou curetages ont été effectués pendant I'année financiére 2016 2017
au CHU de Québec. De ce nombre, la quasi-totalitt a été effectuée sous sédation. Pendant la méme période,
environ 1 000 interventions sous sédation ont été effectuées auprés de la clientéle pédiatrique, et ce, principalement en
oncologie pédiatrique. Pour I'année civile 2017, prés de 4 000 réquisitions avec sédation ont été enregistrées en imagerie
au CHU de Québec. Le Tableau 10 présente le nombre de réquisitions avec sédation pour chaque sous-centre d'activités
en radiologie. Enfin, selon les données recueillies, plus de 35 000 examens endoscopiques par voies
naturelles (avec ou sans biopsie) ont été réalisés pendant 'année financiére 2016-2017 au CHU de Québec. Selon les
estimations fournies par les différents informateurs-clés consultés, prés de 24 000 de ces interventions auraient été
réalisées sous sédation. Le Tableau 11 présente le nombre d'interventions et I'estimation du volume sous sédation par
type d’'examens.

TABLEAU 10. NOMBRE DE REQUISITIONS AVEC SEDATION POUR CHAQUE SOUS-CENTRE D’ACTIVITES EN RADIOLOGIE
AU CHU DE QUEBEC POUR L’ANNEE CIVILE 2017

Sous-centre d’activités Nombre de réquisitions avec le modificateur « sédation »
Angioradiologie (excluant cardiaque) 1557

Electrophysiologie ultrasonographie cardiaque 434

Hémodynamie adulte 1549

Hémodynamie pédiatrique 30

Radiologie scopie digestive! 81

Radiologie scopie 176

Neuro-angioradiologie 121

Total 3948

1 Excluant les pancréatographies rétrogrades endoscopiques. Source : Médirad

TABLEAU 11. PRINCIPAUX EXAMENS ENDOSCOPIQUES PAR VOIES NATURELLES (AVEC OU SANS BIOPSIE) REALISES
PENDANT L’ANNEE FINANCIERE 2016-2017 Au CHU DE QUEBEC

T s B Consultations externes Proportion
Salles dédiées a s -
, . ou autres (hors bloc estimée des Volume estimé des
s I'endoscopie . . Nombre total . . . .
Type d’examens opératoire) interventions interventions sous

d’interventions

n interventions sous sédation sédation
(%)

Bronchoscopie 2 664 1413 4077 952 3873
Gastroscopie 10711 0 10 711 30 3213
Coloscopie longue 18 335 0 18 335 85 15 585
Hystéroscopie 1561 0 1 561 51 78
Pancréatographie 975 0 975 100! 975
rétrograde endoscopique
Total 34 246 1413 35659 23724
" Proportion estimée a partir des entrevues avec les différents informateurs-clés. Sources : Clinibase et SIPlus

2 Proportion estimée a partir de Gaisl et al. [95] et Rand et al. [96].
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Pratiques en cours

Une description des principales indications, des types de sédation et des méthodes de surveillance clinique utilisées en
sédation procédurale dans les secteurs d'intérét est présentée au Tableau 12. Des sédations minimales a modérées sont
principalement réalisées, et ce, majoritairement & 'aide de midazolam et de fentanyl ou de kétamine. A I'urgence, la
profondeur des sédations procédurales réalisées varie de modérée a profonde et le propofol est souvent utilisé. On
remarque que le monitorage standard est principalement réalisé a I'aide de la saturométrie et de la mesure de la tension
artérielle et du pouls. Un monitorage cardiaque ainsi que la capnographie sont aussi frequemment utilisés pour la sédation
procédurale & I'urgence alors qu’en pédiatrie les cliniciens ont recours a I'occasion au monitorage cardiaque.

TABLEAU 12. PRINCIPALES INDICATIONS, TYPES DE SEDATION ET METHODES DE SURVEILLANCE CLINIQUE AU CHU
DE QUEBEC POUR LA SEDATION PROCEDURALE SELON LE SECTEUR D’ACTIVITES CLINIQUES

Secteur Principales indications N|ve'au vise EE Agents sédatifs Sun{e!llance
sédation clinique
patients agités, réductions fractures et
luxations orthopédiques, ponctions
Uraence lombaires, drains thoraciques, imagerie modérée & profonde lusieurs agents’ saturométrie, pouls,
9 (pédiatrie), réparations de plaies P P 9 TA?
(pédiatrie), extractions de fécalomes,
cardioversions
Gynécologie IVG, curetages modérée midazolam / fentanyl saturome_;rtRe, FRLIE,
Imagerie angiographies, ETO, IRM minimale & modérée midazolam varla?le en fopctlgn
de l'intervention
coloscopies longues, CPRE, écho- . -
. . . . R . surtout midazolam / saturométrie, pouls,
Endoscopie endoscopies, gastroscopies, minimale a modérée
; fentanyl TA
bronchoscopies
ponctions lombaires, ponctions/biopsies
de moelle osseuse, interventions - . . -
e ) L minimale a profonde surtout midazolam / saturométrie, pouls,
Pédiatrie endoscopiques digestives hautes et 0 o P 6
' ; L (75 % modérée) kétamine TA
basses, interventions en radiologie,
autres*

CPRE : cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique, ETO : échographie trans-oesophagienne; IRM : imagerie par résonance
magnétique; IVG : interruption volontaire de grossesse; TA : tension artérielle

' Le propofol est souvent utilisé.

2 Souvent monitorage cardiaque et capnographie.

3 Saturométrie, pouls et tension artérielle pour les ETO; pas nécessairement de monitorage en continu pour I'lRM.

4 Biopsie foie/rein, ponction/injection intra articulaires (rhumatologie), injection de botox pour spasticité (physiatrie), retrait de drains.

5 Occasionnellement, avec midazolam et fentanyl ou avec propofol.

& Un moniteur cardiaque est utilisé pour certains patients avec comorbidités ou interventions plus complexes.

Les conditions de réalisation des sédations procédurales au CHU de Québec different d’'un secteur a l'autre. Une
description de ces pratiques est présentée au Tableau 13. Tous les secteurs ont accés a des équipements
d’'urgence (p. ex. : antagonistes des benzodiazépines ou des opioides, masques de réanimation, coffret d'amorce) et a
une équipe de réanimation disponible rapidement. Tous ont également des procédures pour le suivi post-sédation des
patients. Au minimum, deux professionnels sont présents lors de l'intervention sous sédation dans tous les secteurs.
Certaines interventions sous sédation sont également réalisées par une équipe composée de plus de deux professionnels
de la santé dans certaines situations notamment a lurgence, en imagerie (CPRE, angioradiologie) et en
pédiatrie (Tableau 13). Un professionnel de la santé est entierement dédié a la surveillance clinique du patient sous
sédation pour certains cas a l'urgence, les CPRE et la clientele pédiatrique.

33



En imagerie, les pratiques de sédation procédurale ne sont pas uniformes d’un secteur a l'autre. Le technologue présent
lors de l'intervention est responsable de la surveillance clinique du patient sous sédation. Pour les CPRE, toutes les
activités sont centralisées au CHUL depuis le 15 janvier 2018. Une infirmiere est toujours présente lors de l'intervention en
plus d'un ou de deux technologues et du médecin. Les échographies trans-oesophagiennes (ETO) sont effectuées en
présence d’'un technologue et d'un médecin. En angioradiologie, jusqu’a trois technologues peuvent étre présents lors de
lintervention. Une infirmiere est également présente quand I'intervention est réalisée au CHUL, a I'hépital Saint-Frangois
d’Assise (HSFA) et a L'Hotel-Dieu de Québec (L’HDQ) mais non a I'hopital de I'Enfant-Jésus (HEJ). Pour les examens
d'IRM, peu de patients adultes sont sous sédation, mais lorsqu'ils le sont, la surveillance clinique est assurée par le
technologue en radiologie. Les examens d'IRM pour la clientéle pédiatrique sont tous réalisés sous anesthésie génerale
sous les soins d'un anesthésiologiste et d'un inhalothérapeute. A noter que tous les technologues en radiologie du CHU
de Québec devraient également recevoir une formation en sédation procédurale en 2018. Cette formation inclura des
notions relatives aux facteurs de risque et a la classification ASA, aux équipements obligatoires, aux médicaments
pertinents (p. ex. : opiacés, analgésiques, antagonistes des benzodiazépines ou des opioides), aux effets indésirables et a
la surveillance clinique des patients en cours d’intervention et lors de la période de récupération.

TABLEAU 13. DESCRIPTION DES PRATIQUES DE SEDATION PROCEDURALE AU CHU DE QUEBEC SELON LE SECTEUR
D’ACTIVITES CLINIQUES

Professionnel

Secteur Personnel présent dedié a la Pratiques post-sédation
surveillance
2 médecins ou médecin +
Urgence infirmiére + préposé aux a l'occasion Patient sur civiere monitorée
bénéficiaires

Par infirmiére dans une salle de repos adjacente a la

Gynécologie Médecin + infirmiére Non .
salle de procédures
Imagerie CPRE L Oui
ETO Médecin + infirmiére? + Non Retour sur les unités
Angioradiologie technologue Non
Endoscopie gastro-intestinale Médecin + infirmiere Non Signes vitaux aux 15 m'garcgllfcrss de libération, médecin
Surveillance jusqu’au retour de I'état de conscience.
Bronchoscopie Médecin + inhalothérapeute® Non Surveillance poursuivie ensuite par infirmiére en

médecine de jour ou sur les départements
AT . Surveillance jusqu’au retour de I'état de conscience.
. Médecin + infirmiére + . ! o . I
Pédiatrie ! . Oui Surveillance poursuivie ensuite par infirmiere en
inhalothérapeute . ) .
médecine de jour ou sur les départements

CPRE : cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique; ETO : échographie trans-oesophagienne

a Une infirmiere est présente pour les CPRE et en angioradiologie.

b Pour les patients plus a risque, par exemple un patient aux soins intensifs, I'intervention est réalisée directement sur I'unité de soins intensifs
avec l'aide d’'une infirmiére.

Accidents rapportés par les informateurs-clés et dans le registre local Gesrisk lors de sédations procédurales

Une recherche a été effectuée dans les formulaires AH-223 afin d'identifier tous les accidents de gravité E2 a | (Annexe 5)
liés a la sédation procédurale entre le 1e janvier 2012 et le 21 mars 2018. Un accident est par définition une action ou une
situation ou le risque se réalise et est, ou pourrait étre, a l'origine de conséquences sur I'état de santé ou le bien-étre de
l'usager [7]. Deux accidents de gravité E2 ont été identifiés. Le premier est survenu en consultations externes en 2015 lors
d’'une coloscopie longue sous sédation intraveineuse au midazolam (2 mg) et au fentanyl (deux doses de 25 mcg). Le
patient présentait de multiples facteurs de risque requérant une surveillance accrue puisqu'il était 4gé de 82 ans, souffrait
d'obésité, d'une maladie pulmonaire obstructive chronique et d'apnée du sommeil et avait subi un traumatisme crénien au
cours du mois précédant. Une classification de I'état physique ASA Il et ASA IV a été notée au dossier du patient. A deux
reprises lors de l'intervention, le patient ne répondait plus a la demande verbale ni a la stimulation physique résultant en
une perte de contact d'au moins 10 secondes. Les signes vitaux étaient normaux pendant les deux épisodes. Aucune
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autre conséquence n'a été observée. Le second accident est survenu en 2018 a l'urgence. Du sufentanyl a été administré
a une patiente a la place du fentanyl. L’erreur médicamenteuse a résulté en un arrét cardiorespiratoire. Des soins ont été
apportés sur place, un antagoniste a été administré (naloxone) et des lunettes nasales ont été utilisées.

La recherche dans le registre local Gesrisk du CHU de Québec comporte certaines limites dont une sous-déclaration
possible des événements et la difficulté & identifier des événements reliés spécifiquement a la sédation procédurale en
raison de la maniére dont les cas y sont colligés. Il convient aussi de rappeler que les complications et risques qui peuvent
découler de certaines interventions sont exclus de I'obligation de déclaration au moyen du formulaire AH-223 [7]. Dans ce
contexte, on peut présumer que les complications survenues lors de sédations procédurales ont plutdt été colligées au
dossier du patient.

Il est & noter qu'aucun événement grave relié a la sédation procédurale n'a été rapporté par les informateurs-clés
consultés en imagerie, en gastro-entérologie et en bronchoscopie. Une sous-déclaration des complications liées a la
sédation procédurale est toutefois possible. Des appels pour un code d’'urgence médicale afin qu'une équipe spécialisée
soit dépéchée rapidement sur les lieux ou le soutien d’un anesthésiologiste pour venir en aide aux patients sous sédation
procédurale ont d'ailleurs été rapportés.

Réanimations cardiorespiratoires survenues lors de sédations procédurales

Aucune intervention de réanimations cardiorespiratoires survenues lors de sédations procédurales chez des patients
hospitalisés au CHU de Québec n’a été identifiée suite & la recherche dans la base de données Med-Echo pour I'année
financiére 2016-2017. A noter que linformation n'est pas disponible pour les sédations procédurales réalisées en
consultations externes ou a l'urgence.

Inventaire des capnographes

Les capnographes M3015A installés sur les moniteurs Philips M X2 utilisés pour la sédation procédurale au CHU de
Québec sont actuellement répartis dans trois hdpitaux. lls sont principalement disponibles dans les urgences
du CHUL (n = 4), de 'HEJ (n = 10) et de 'HSFA (n = 5). Au CHUL, un moniteur supplémentaire est accessible pour la
résonance magnétique et un autre en salle d’angiographie. Un capnographe portable (Mallinckrodt, NPB85) est également
disponible a la Clinique du sommeil du CHUL.

Estimation des codts pour le NCH

L’estimation de I'impact financier pour le CHU de Québec associé a I'utilisation des capnographes est difficile a préciser
puisqu’elle doit s'appuyer sur différentes hypothéses. Par exemple, afin d’estimer le nombre prévisionnel d'interventions
réalisées sous sédation qui nécessiteraient I'utilisation d’'un capnographe, il est nécessaire de bien identifier les patients
ciblés et leur nombre dans les unités de soins. Ces prévisions devraient par la suite étre mises en relation avec les colts
liés aux capnographes, aux canules et aux ressources humaines, mais aussi aux économies qui pourraient étre réalisées
par une possible diminution du nombre de complications qui pourraient étre évitées pour les patients
ciblés (p. ex.: interventions plus longues, intubation, séjour aux soins intensifs).

Tout en considérant les limites mentionnées, une estimation des colts a été menée avec I'hypothése que ces dispositifs
seraient utilisés pour toutes les sédations réalisées en endoscopie (coloscopies, gastroscopies, bronchoscopies) et en
imagerie. Comme il n'a pas été possible d’obtenir pour 'ensemble des hdpitaux du CHU de Québec les données quant au
nombre de salles dédiées aux activités sous sédation visées, I'analyse des colts porte exclusivement sur le NCH. Les
estimations des colts pour le NCH ont été réalisées a partir d'une extrapolation des volumes d’activités cliniques de 'HEJ
et de L'HDQ. Le département d'urgence a été exclu de I'analyse puisque des capnographes (n = 10) sont déja déployés
dans ce secteur d'activités cliniques. Le Tableau 14 présente I'estimation des colts des fournitures reliés a un éventuel
déploiement des capnographes au NCH du CHU de Québec. Les calculs s’appuient sur le nombre de réquisitions avec
sédation pour chaque sous-centre d'activités en imagerie comptabilisé en 2017 et sur les volumes dexamens
endoscopiques réalisés hors des blocs opératoires et des unités de soins intensifs pendant 'année financiére 2016-2017
alHEJ et L'HDQ. La proportion des interventions endoscopiques réalisées sous sédation a été estimée a partir des

35



informations fournies par les différents informateurs-clés consultés (Tableau 11). Le nombre de salles qui seront dédiées a
ces activités dans le NCH a été obtenu par le biais de la Direction clinique du NCH. Le co(t unitaire des canules pour un
adulte varie entre 8,40 $ (lunette Smart Capnoline) et 9,60 $ (canules nasales Capnoline pour Microstream). Un colit
unitaire moyen de 9,00 $ a donc été considéré. Un colt de 3700 $ par capnographe a également été
considéré (module d'extension Microstream Phillips M3015A). Au total, un colt annuel récurrent de 96 497 $ est estimé
pour les consommables et un colt de 44 400 $ pour I'achat des capnographes. La prudence est toutefois de mise dans
linterprétation de ces codts étant donné les limites précédemment citées, I'exclusion des codts en lien avec I'entretien des
appareils et la formation des employés et I'exclusion d’autres salles ou il y a possibilité d’avoir recours a la sédation
procédurale entre autre en imagerie médicale (p. ex. : salles d'IRM (n = 4), de tomodensitométrie (n = 6), de tomographie
par émission de positrons (n = 1)). Par ailleurs, il est a noter qu'aucune projection quant au volume de clientéle a desservir
en sédation procédurale au NCH n’a été réalisée pour les prochaines années.

TABLEAU 14. ESTIMATION DES COUTS DES FOURNITURES POUR UN EVENTUEL DEPLOIEMENT DES CAPNOGRAPHES
EN IMAGERIE ET EN ENDOSCOPIE AU NCH pu CHU DE QUEBEC

Volume annuel Nombre de Cout annuel Cout
Type d’activités d’interventions sous salles dédiées canules capnographe
sédation (HEJ + L’HDQ) ($) (%)
Endoscopie
Bronchoscopie 2536 228 20
Gastroscopie 1201 4 10 811 14 800
Coloscopie longue 4674 42 067
Imagerie
Angioradiologie (excluant cardiaque) 671 3 6039 11100
Electrophysiologie ultrasonographie cardiaque 149 2 1341 7400
Hémodynamie adulte 1327 1 11943 3700
Radiologie scopie (incluant digestive) 43 2 387 7400
Neuro-angioradiologie 121 1 1089 0
Total 10 722 96 497 44 400

HEJ : hopital de I'Enfant-Jésus; L'HDQ : L'Hotel-Dieu de Québec
" Méme salle que pour I'angioradiologie (excluant cardiaque).
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6. DISCUSSION

L’objectif du présent rapport est d'éclairer les décideurs afin de déterminer si 'utilisation d’'un capnographe est pertinente
pour assurer la sécurité des soins au CHU de Québec lors d'interventions de nature diagnostique ou thérapeutique qui
nécessitent le recours a une sédation procédurale. L'appréciation des données issues de la recherche documentaire, des
bases d'informations, du contexte de réalisation des sédations procédurales au CHU de Québec ainsi que les échanges
avec le groupe de travail interdisciplinaire ont conduit aux constats suivants :

6.1 L'utilisation d’'un capnographe lors d’une sédation procédurale : une réduction possible de la fréquence
des complications respiratoires pour les patients mais dont la signification clinique est incertaine

La preuve d'efficacité s'appuie principalement sur six revues de synthése [17, 43-47] et 26 guides de pratique clinique,
standards de pratique ou lignes directrices [2, 9, 12, 19-42]. Les études de synthése recensées dans le cadre de la
présente évaluation, malgré certaines limites méthodologiques, suggérent que l'utilisation d’'un capnographe pourrait étre
associée a une réduction de la fréquence des épisodes de désaturation pour les patients. Ainsi, quatre méta-analyses [17,
43-45] sur cinq [17, 43-45, 47] rapportent un risque plus faible de désaturation statistiquement significatif lors de sédations
procédurales avec I'utilisation du capnographe en ajout au monitorage standard comparativement au monitorage standard
seul. Les résultats de deux méta-analyses indiquent également qu’une proportion moindre de patients seraient
susceptibles d'évoluer vers un niveau de désaturations graves avec ['utilisation du capnographe [17, 45]. Toutefois,
linterprétation de ces résultats doit étre mise en paralléle avec I'absence de lien dans ces études entre les épisodes de
désaturation et des complications cliniquement significatives telles que des arréts respiratoires, des complications
cardiovasculaires et des décés. En effet, malgré une baisse du nombre d’épisodes de désaturation rapportée, aucune
étude ne montre de réduction significative de complications graves chez les patients des groupes capnographes
comparativement a ceux des groupes témoins. Par conséquent, on peut se questionner sur la valeur prédictive des
épisodes de désaturation comme indicateur de complications plus graves chez les patients en sédation procédurale.
Dailleurs, les données rapportées dans les revues de synthese et les études originales ne permettent pas de conclure sur
limpact relié a l'utilisation du capnographe sur les autres indicateurs d'intérét du présent rapport dont notamment la
dépression respiratoire, I'assistance respiratoire, I'utilisation d’antagonistes des benzodiazépines ou des opioides,
I'hypotension, et l'arrét prématuré des procédures en cours. Il en est de méme pour le secteur de la pédiatrie avec
uniquement deux ECR disponibles pour juger de I'efficacité de cette intervention lors de sédations procédurales [57, 65].

Les études retenues présentent plusieurs lacunes méthodologiques qui questionnent la confiance envers les résultats
observés. La variabilité des définitions des indicateurs d’effets utilisés dans les études identifiées est un facteur qui limite
linterprétation des résultats. En effet, 'agrégation des résultats a partir de définitions d'indicateurs d'effets qui varient
d’'une étude a l'autre souléve des questions quant a la fagon d’interpréter ces données au plan clinique. Par exemple, on
note que la valeur seuil utilisée pour définir un épisode de désaturation variait entre un niveau de SpO; inférieur
a 90 % et 95 % alors que pour les désaturations graves, ce seuil variait entre un niveau de SpO; inférieur a 81 % et 90 %
selon les études. Les interventions requises pour une assistance respiratoire représentent également un bon exemple de
définitions variables entre les études originales incluant a la fois un besoin en ventilation assistée ou au ballon-masque,
des manceuvres physiques et 'administration supplémentaire d’oxygéne. Ainsi, il est plus difficile dans un tel contexte
d’apprécier avec justesse la direction et la force de 'association observées lorsque les auteurs des revues de synthése
regroupent des résultats sur des indicateurs d'effets qui ne se comparent pas nécessairement. L’hétérogénéité présente
entre les études originales incluses dans les revues de synthése est également a prendre en considération dans
I'appréciation des résultats. On remarque a cet effet que les populations étudiées sont différentes d’une étude a I'autre, et
ce, en termes de comorbidités des patients, du type et de la durée des interventions réalisées, de la profondeur visée des
sédations et des agents sédatifs utilisés. L’administration routiniére d’oxygéne lors de l'intervention, qui a été rapportée
dans plusieurs études, peut également avoir contribué a réduire la capacité du saturométre & bien révéler le statut
respiratoire puisque la désaturation représente un signe tardif de la dépression respiratoire [97, 98]. Ainsi, il n'est pas
possible de déterminer si la réduction des épisodes de désaturation qui a été observée dans les études est attribuable a
I'effet de I'usage du capnographe ou a la capacité moindre du saturométre & détecter des anomalies respiratoires en
raison de la supplémentation en oxygene. Toutefois, force est de constater que la majorité des études originales incluses
dans les méta-analyses portant sur les épisodes de désaturation ont été réalisées dans des contextes de sédation au
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propofol, et ce, majoritairement pour des interventions endoscopiques. Peu de résultats proviennent d’études réalisées
dans des contextes d’urgence ou visant la clientéle pédiatrique. Enfin, les auteurs de plusieurs des ECR inclus dans les
revues de synthése rapportent des conflits d'intéréts avec des manufacturiers puisque les capnographes et/ou les canules
ont été fournis gratuitement dans plusieurs études originales. L'ensemble de ces facteurs peut exercer a différents degrés
une influence sur la direction, 'amplitude et la signification des résultats observés avec ['utilisation des capnographes,
contribuant ainsi a limiter la preuve pour apprécier avec justesse I'effet associé a cette intervention sur les résultats de
santé.

Les différents organismes qui ont émis un avis sur I'utilitt de la capnographie lors de sédations procédurales
recommandent que les capnographes soient principalement utilisés lors de sédations profondes ou de sédations réalisées
a l'aide du propofol. lls mentionnent également que I'usage des capnographes serait a considérer en fonction de certaines
caractéristiques des patients, comme par exemple la présence d'une maladie respiratoire, d'obésité, d'une
classe ASA = 3, d'apnée obstructive du sommeil, ou lorsque le patient ne peut étre observé directement. Toutefois, peu
des auteurs de ces documents ont effectué une recherche systématique de la littérature et appuyé leurs recommandations
sur des données probantes. Parmi ceux qui I'on fait (n = 13) [9, 12, 19-30], peu recommandent une utilisation obligatoire
du capnographe pour réaliser une sédation procédurale (n = 5) [9, 19, 20, 22, 28, 30]. De plus, deux des organismes qui
ont émis a ce sujet des recommandations fermes ont précisé que le capnographe doit étre utilisé lors d’une sédation
procédurale uniquement pour des situations particuliéres dont les enfants sous sédation profonde dans le cas
du NICE [19, 20] et les patients avec apnée obstructive du sommeil sous sédation modérée selon 'ASA [22].

En somme, I'utilisation du capnographe en sédation procédurale est une intervention qui semble réduire la survenue
d’'épisodes de désaturation mais plusieurs éléments d'incertitude sont a considérer dans l'interprétation clinique de ce
résultat. L’hétérogénéité entre les études invite par ailleurs a la prudence quant a l'interprétation des données issues de la
littérature. De plus, considérant les données disponibles, il s'avere aussi plus difficile de se prononcer quant a I'efficacité
de la capnographie sur des indicateurs de résultats de santé cliniquement plus graves.

6.2 La capnographie au CHU de Québec : peu de preuves pour appuyer une utilisation a grande échelle lors
de sédations procédurales

Pour apporter un éclairage sur 'intérét d'introduire ou non I'utilisation de capnographes pour les sédations procédurales au
CHU de Québec, il peut étre utile de s’appuyer sur 'analyse du contexte interne en prenant aussi en considération
différents paramétres reliés notamment aux données d'efficacité et d’innocuité issues de I'analyse de la littérature.
Au CHU de Québec, plus de 30000 sédations procédurales sont réalisées annuellement a I'extérieur des blocs
opératoires et des unités de soins intensifs. La majorite d’entre elles sont effectuées a I'aide de midazolam / fentanyl pour
viser des niveaux de sédation minimale a modérée. A I'urgence toutefois, les niveaux de sédation varient de modérée a
profonde et le propofol est souvent utilisé. On remarque a partir des données extraites du registre local Gesrisk et de la
base de données Med-Echo du CHU de Québec pour les années 2012 & 2018, qu'un nombre élevé d'interventions sont
réalisées annuellement et que les complications graves sont rares. Toutefois, la prudence est de mise dans l'interprétation
de ces données puisque les complications qui font parties intégrantes des risques inhérents a la sédation procédurale n'y
sont pas colligées. Il n'est donc pas possible dans cette situation de dresser un portrait exhaustif de I'ensemble des
évenements indésirables liés aux sédations procédurales. Une faible fréquence d’événements indésirables liés aux
sédations procédurales a déja été rapportée ailleurs au Canada. Il s'agit d'une série de cas de 979 patients publiée
en 2006 par Campbell et al. qui a été réalisée dans une urgence canadienne sur une période d'un an [99]. Les auteurs ont
observé pendant cette période une faible prévalence d’événements indésirables associés aux sédations procédurales tant
pour les épisodes de désaturation (1 %; saturation de 'hémoglobine en oxygéne mesurée par prélevement de sang
artériel < 90 %) que ceux d’hypotension (0,8 %; tension systolique < 85 mm Hg). Aucun cas d'aspiration, d'intubation
endotrachéale ou de décés n'a été rapporté.

Dans un contexte de gestion des risques ou la mise en place de mesures pour prévenir la survenue d'événements
indésirables reliés a la sédation procédurale est requise, il convient tout d’abord de questionner si les pratiques actuelles
de sédation au CHU de Québec sont adéquates. Pour ce faire, il existe plusieurs éléments d’encadrement des
interventions pratiquées sous sédation qui sont suggérés par différentes organisations. La pratique clinique de la sédation
procédurale implique de considérer plusieurs principes qui dépassent I'utilisation d’un dispositif tel que le capnographe
pour une prise en charge optimale et sécuritaire. En effet, plusieurs considérations spécifiques au patient et a son risque
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anesthésique, a l'intervention en elle-méme, a la surveillance clinique et aux interventions en situation d’'urgence sont a
prendre en compte dans le cadre d'une sédation sécuritaire. Le médecin responsable de l'intervention doit tout d’abord
sélectionner les patients aptes a recevoir une sédation selon une évaluation du risque anesthésique afin d'identifier la
présence de facteurs susceptibles d’augmenter le risque d'effets indésirables (p. ex.: maladie respiratoire, obésité,
anomalie anatomique du cou, de la bouche ou de la méachoire) [2, 9, 19, 20, 25, 30, 37, 39, 100]. Selon les lignes
directrices spécifiques a la sédation-analgésie élaborées conjointement par le Collége des médecins du Québec, I'Ordre
des infirmieres et infirmiers du Québec et I'Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec, les interventions
effectuées sous sédation devraient étre réservées aux patients classés dans la catégorie ASA1 ou ASA2 lorsqu'il n'y a pas
de surveillance immédiate assurée par un anesthésiologiste ou un clinicien ayant une formation reconnue en
anesthésiologie ou en réanimation cardiorespiratoire avancée [2]. Toutefois, certains cliniciens non-anesthésiologistes
pourraient effectuer la sédation chez des patients stables de la catégorie ASA3 et exceptionnellement de la catégorie
ASA4 dans des établissements ayant les installations requises et par une équipe ayant les compétences nécessaires pour
assurer une surveillance cliniqgue optimale, une prise en charge ventilatoire et une réanimation cardiorespiratoire
avancée [2].

De plus, toutes les personnes responsables de I'administration et de la surveillance de la sédation doivent avoir regu une
formation adéquate permettant la prise en charge de tout événement indésirable afin de fournir des soins de qualité aux
patients [2, 19, 20, 27, 30, 37, 39, 51, 100]. Le médecin superviseur doit avoir une connaissance suffisante de la
pharmacologie, des indications, des contre-indications et de ['utilisation des agents sédatifs pour en permettre une
administration sécuritaire [2, 19, 20, 27, 30, 35, 39, 51, 100]. Les médecins qui administrent des agents sédatifs doivent
également étre en mesure de gérer, en tout temps au cours de la procédure, un niveau de sédation supérieur a celui
prévu initialement [2, 9, 30, 35, 37, 39, 51, 52]. Des études ont montré qu'il est fréquent, entre autres pour la clientele
pédiatrique, de passer d’un niveau de sédation minimal & modéré initialement prévu a un niveau plus profond [101-104].
Selon le Collége des médecins du Québec et 'AAP, les médecins effectuant une sédation auprés d’enfants devraient avoir
les compétences et connaissances nécessaires a la réanimation cardiorespiratoire pédiatrique [2, 39]. Du c6té de I'équipe
de sédation, elle doit inclure, en plus du praticien effectuant l'intervention, au moins un deuxiéme professionnel de la santé
responsable de la surveillance du patient (p. ex. : infirmiére, inhalothérapeute) qui doit étre présent tout au long des
interventions réalisées sous sédation-analgésie, et ce, depuis I'administration de la médication jusqu’au retour a I'état de
conscience initial [2, 9, 12, 19, 20, 25, 27, 37, 39, 52]. Celui-ci devrait se concentrer principalement sur la surveillance du
patient et ne devrait effectuer que des taches interruptibles pour assister le clinicien lors d’'une sédation modérée. Une
équipe d'intervention de trois personnes serait a préconiser dans certaines situations [2, 27, 37, 39]. Le Collége des
médecins du Québec préconise la présence de trois professionnels a) lorsqu'il y a utilisation de propofol, de kétamine ou
de dexmédétomidine, b) dans le cas ou du protoxyde d'azote est utilisé soit en combinaison avec un agent sédatif ou un
opioide ou si 'appareil utilisé permet de modifier la concentration en oxygéne, c) si I'assistance technique au médecin est
continuelle [2].

La surveillance clinique a effectuer pendant une intervention réalisée sous sédation modérée inclut minimalement la
surveillance de la réponse du patient aux commandes verbales, la fonction respiratoire, la SpO,, la tension artérielle et,
pour les patients présentant une maladie cardiovasculaire significative ou qui subissent une intervention pouvant causer
des arythmies, la fonction cardiaque [2, 9, 25, 30, 35, 37, 100]. Outre les dispositifs nécessaires a cette surveillance, on
devrait retrouver dans la salle le matériel nécessaire a une oxygénothérapie, a l'aspiration et & une prise en charge
ventilatoire [2]. De plus, les antagonistes des benzodiazépines ou des opioides administrés par voie intraveineuse doivent
étre rapidement disponibles [2]. Selon le College des médecins du Québec, les patients sous propofol, pour lequel il n’y a
pas d’antagoniste, devraient recevoir des soins en lien avec une sédation profonde et un professionnel devrait étre attitré
exclusivement a la surveillance clinique [2]. D'autre part, 'aménagement des locaux doit permettre de procéder de fagon
adéquate et en tout temps & une réanimation cardiorespiratoire ainsi qu’a une évacuation d'urgence [2]. D’ailleurs, une
procédure relative aux situations d’urgence doit étre élaborée, mise a jour, accessible facilement et enseignée a tout le
personnel concerné par une intervention nécessitant une sédation. Par ailleurs, les patients devraient étre maintenus sous
observation jusqu'a ce qu'ils retrouvent complétement leur niveau de conscience suite a l'intervention et ne soient plus a
risque de dépression cardiorespiratoire [2, 9].

Comment les pratiques déja en cours au CHU de Québec pour la réalisation d’'une sédation procédurale se comparent-
elles a celles recommandées par les différents organismes s’étant prononcés en la matiére? On constate a cet effet que la
plupart des mesures préconisées par ces organismes sont déja en place au CHU de Québec. Elles consistent en
I'évaluation du risque anesthésique, la composition de I'équipe qui inclut minimalement deux professionnels et méme trois
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dans certaines situations (p. ex. : urgence, CPRE, angioradiologie, pédiatrie), le monitorage standard, la présence de
matériel pour les situations d’urgence et des procédures pour le suivi des patients en période de récupération. Une équipe
de réanimation est aussi disponible rapidement en cas de complications. A noter également que des capnographes sont
déja en usage dans des secteurs qui utilisent le propofol notamment a I'urgence. De plus, le Comité interdisciplinaire de
sédation-analgésie du CHU de Québec a ét¢é mandaté afin d'évaluer les risques associés a la sédation-analgésie
minimale a modérée dans le but d’élaborer des recommandations pour une pratique sécuritaire. Les recommandations
émises tiennent compte de la pratique au sein du CHU de Québec tout en respectant les lignes directrices émises par le
Collége des médecins du Québec, 'Ordre des infirmiers et infirmiéres du Québec et I'Ordre des inhalothérapeutes du
Québec [2]. Une politique sera publiée en 2018 suivie de procédures pour les différents secteurs concernés. Ces
procédures seront ensuite déployées graduellement afin d’harmoniser les pratiques entre les hdpitaux du CHU de
Québec. De plus, la formation a venir en 2018 de tous les technologues en imagerie du CHU de Québec ne pourra qu'étre
positive pour la sécurité des patients.

A ces différentes mesures pour assurer une pratique sécuritaire de la sédation procédurale 4 la clientéle du CHU de
Quebec peut s'ajouter la capnographie. La question ici est la valeur ajoutée de cet examen diagnostique & I'ensemble des
autres mesures de surveillance clinique pour prévenir des événements indésirables. A la lumiére des données probantes
disponibles, on constate que l'utilisation des capnographes méne a une réduction de la fréquence des épisodes de
désaturation. Ces résultats ont toutefois été observés dans des études réalisées principalement dans des contextes de
sédation avec I'usage du propofol pour des examens en endoscopie. Les recommandations issues des guides de pratique
retenus dans le cadre de ce projet d'évaluation ciblent d'ailleurs majoritairement la sédation profonde ou avec
administration de propofol comme indication a I'ajout du capnographe a titre de dispositif de surveillance clinique lors
d'une sédation procédurale. La décision d'introduire systématiquement la capnographie aux autres mesures de
surveillance clinique lors de sédations procédurales, peu importe le niveau ASA et de sédation, doit mettre en balance le
risque associé a la possibilitt de résultats faux-positifs qui pourraient également entrainer des interventions non
nécessaires, dont certaines plus invasives chez des patients qui n'ont pas d’hypoxie (p. ex. : intubations). Deux des méta-
analyses retenues dans le présent rapport ont dailleurs présenté des résultats sur la validité intrinséque des
capnographes [43, 46]. La sensibilité du capnographe & détecter des événements respiratoires
indésirables (p. ex. : dépression respiratoire, apnée, désaturation) varierait entre 82 % et 92 % alors que la spécificité
pourrait varier entre 60 % et 78 % [43, 46]. Certaines études originales ont aussi mis en évidence la présence de résultats
faux positifs liés a 'usage des capnographes et I'impact de ceux-ci sur la fréquence d’interventions non nécessaires en
absence d’hypoxie [59, 62].

Par ailleurs, des éléments d'incertitude demeurent quant a I'utilisation du capnographe en combinaison avec le monitorage
standard puisque la preuve repose sur des études réalisées auprés de différentes populations dans des contextes
spécifiques. En effet, la clientele qui pourrait davantage bénéficier de I'utilisation de ce dispositif n’est pas bien définie que
ce soit en termes d’age, de classification ASA et de la présence de comorbidités spécifiques. De plus, les interventions
plus propices a [lutilisation d'un capnographe ne sont pas clairement identifiées tant dans leur
nature (endoscopie, interventions a I'urgence) que dans leurs durées. Les études identifiées dans le présent rapport ayant
été principalement réalisées pour des sédations au propofol avec administration d’oxygéne, il est aussi difficile d’extrapoler
les résultats observés a d’autres types de sédations procédurales.

En mettant en balance les données issues de la littérature scientifique, les risques possibles liés a I'obtention de résultats
faux-positifs ainsi que I'analyse du contexte interne de I'établissement, force est de constater que le role et la place du
capnographe comme ajout aux mesures de surveillance clinique en sédation procédurale sont a définir. Un autre élément
a considérer inclut 'impact que pourrait avoir I'introduction des capnographes sur les ressources humaines, matérielles et
financiéres du CHU de Québec. En effet, des besoins en formation seraient a prévoir pour les médecins qui réalisent les
sédations procédurales, les technologues en imagerie, les inhalothérapeutes et les infirmiéres concernées quant a
['utilisation et a l'interprétation des courbes de la capnographie. Un programme de maintien des compétences requises
pour une pratique sécuritaire de la sédation pour les professionnels serait aussi a mettre en place. Enfin, les collts reliés a
l'utilisation des capnographes et des canules sont également a considérer dans la prise de décision d'introduire ces
dispositifs au CHU de Québec. Les dépenses liées a l'utilisation des capnographes doivent étre mises en balance avec les
économies qui pourraient étre réalisées par une possible diminution du nombre de complications qui pourraient
survenir (p. ex. : arrét respiratoire, intubation, séjours aux soins intensifs).
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7. RECOMMANDATION

Considérant que

»  Les guides de pratique clinique de bonne qualité méthodologique qui mentionnent que le capnographe doit ou
devrait étre utilisé en sédation procédurale sont peu nombreux;

«  Parmi I'ensemble des guides de pratique clinique, les recommandations d’utiliser le capnographe visent plus
particulierement la sédation profonde ou réalisée a I'aide du propofol;

«  Les résultats issus des méta-analyses suggérent que 'usage des capnographes lors de sédations procédurales
est associé a une diminution de la proportion de patients qui présente des épisodes de désaturation
comparativement au monitorage standard;

» Les données disponibles ne permettent pas de statuer sur I'impact de I'ajout du capnographe au monitorage
standard sur la dépression respiratoire, les besoins en assistance respiratoire, I'hypotension, ['utilisation
d’antagonistes des benzodiazépines ou des opioides et 'arrét prématuré des procédures en cours;

« Les données disponibles sont insuffisantes pour porter un jugement sur I'efficacité du capnographe pour la
clientéle pédiatrique;

« Les méta-analyses identifiées ont majoritairement porté sur des études originales réalisées dans un contexte
clinique d’examens en endoscopie ou lors de sédations au propofol;

«  Des événements graves (décés, intubation) en lien avec l'utilisation d’'un capnographe n’ont pas été observés
dans les études originales;

«  Des interventions ou manceuvres de réanimation non nécessaires pour la clientele liées a des résultats faux-
positifs peuvent survenir avec I'usage du capnographe lors de sédations procédurales;

+ Les résultats des études ayant estimé le rapport colt-efficacité de [I'utilisation des capnographes sont
contradictoires;

«  Un nombre annuel élevé d'interventions au CHU de Québec sont réalisées sous sédation;
« Les complications graves reliées a la sédation procédurale au CHU de Québec sont rares;

« Laprofondeur de la sédation représente un continuum et que les patients peuvent atteindre différents niveaux de
sédation au cours d'une méme procédure;

« Selon l'avis des informateurs-clés, plusieurs des pratiques sécuritaires recommandées pour la sédation
procédurale sont déja en place au CHU de Québec;

» Les pratiques en sédation procédurale au CHU de Québec doivent étre harmonisées entre les hdpitaux et qu'une
politique pour la sédation-analgésie sera publiée au CHU de Québec en 2018;

«  Limpact financier lié au colt d’achat des capnographes et des canules ainsi qu'aux besoins en formation pour
les professionnels de la santé est a considérer pour le CHU de Québec et la Direction clinique du NCH.
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Il est recommandé au CHU de Québec de méme qu’a la Direction clinique du NCH que la capnographie soit
disponible comme ajout aux mesures de surveillance clinique lors d’interventions :

- qui requiérent une sédation profonde;

ou

- qui requiérent 'usage du propofol;

ou

- chez des patients a risque de complications ou qui pourraient basculer vers un niveau de sédation
supérieur a celui initialement prévu selon le jugement de I'équipe de sédation.

L'utilisation systématique des capnographes pour tous types de sédations procédurales réalisées au CHU de
Québec, indépendamment des secteurs d’activités, n’est pas recommandée dans ce contexte.

+  L'UETMIS suggere également un encadrement de la pratique en considérant les éléments suivants :

- Les critéres de sélection des patients pour I'utilisation d'un capnographe, incluant la définition d’'un patient a risque
de complications (p. ex. : en pédiatrie, pour les CPRE, selon certaines comorbidités), devraient étre établis par les
équipes cliniques de chacun des secteurs de soins concernés;

- Les secteurs d'activités cliniques susceptibles d'utiliser la capnographie devraient étre identifiés.

- Planifier un nombre minimal de capnographes dans chacun des secteurs d’activités cliniques visés qui réalisent des
interventions selon les conditions décrites ci-haut;

- Les professionnels de la santé qui utiliseront les capnographes pour le monitorage des patients devraient étre
identifiés et adéquatement formés.

+ Les pratiques en sédation procédurale devraient étre uniformisées dans tous les secteurs, et ce, en se basant sur la
politique du CHU de Québec qui sera publiée en 2018 portant sur la pratique sécuritaire de la sédation-analgésie.
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8. CONCLUSION

Le présent rapport visait & évaluer la pertinence d'utiliser un capnographe pour assurer la sécurité des soins lors des
sédations procédurales réalisées au CHU de Québec. A ce jour, les données probantes disponibles suggérent que I'usage
des capnographes combiné au monitorage standard pourrait réduire la fréquence des épisodes de désaturation chez les
adultes, notamment dans des contextes de sédation au propofol. Toutefois, de I'incertitude persiste quant a la signification
clinique des améliorations observées relativement a des événements cliniques de gravité plus importante. Pour la clientele
pédiatrique, les données disponibles sont insuffisantes pour porter un jugement sur l'efficacité du capnographe. Par
ailleurs, selon les recommandations de bonnes pratiques cliniques de plusieurs organismes, il serait pertinent pour assurer
une surveillance clinique adéquate des patients d'utiliser un capnographe lors de sédations profondes ou de sédations
réalisées a 'aide du propofol ou en fonction de certaines caractéristiques des patients. L'analyse du contexte interne
du CHU de Québec montre que les pratiques de sédations procédurales déja en place au sein de I'établissement
rencontrent en plusieurs points celles recommandées, qu'un nombre élevé d'interventions sous sédation est réalisé
annuellement sans nécessairement avoir recours a la capnographie, et que les complications graves reliées a la pratique
de la sédation sont rares. L'UETMIS recommande donc au CHU de Québec de méme qu’a la Direction clinique du NCH
que la capnographie soit disponible en ajout aux mesures de surveillance clinique dans les secteurs d’activités cliniques
qui réalisent des interventions qui requierent une sédation profonde, 'usage du propofol ou chez des patients a risque de
complications ou qui pourraient basculer vers un niveau de sédation supérieur a celui initialement prévu selon le jugement
de I'équipe de sédation. A la lumiere des données probantes recueillies, il n'apparait pas justifié pour le moment de
recommander une utilisation systématique des capnographes pour tous les types de sédations procédurales réalisées au
CHU de Québec.
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ANNEXES

ANNEXE 1. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE LA LITTERATURE GRISE

Pays

(province) Site Internet

Acronyme Nom

Mots-clés
Sites en anglais : capnography OR capnograph OR etco2 OR sedation
Sites en frangais : capnographie OU capnographe OU ETCO2 OU sédation

Sites Internet généraux visités

ACMTS Agence canadlenne des medlgaments Canada http://www.cadth.caffr
et des technologies de la santé
AHRQ Agenpy for Healthcare Research and Etats-Unis http://www.ahrg.gov/
Quality
ANSM Ageqce nationale de secgnte du . France http://ansm.sante.fr/
médicament et des produits de santé
AHTA Adelaide Health Technology Australie http://www.adelaide.edu.au/ahta/
Assessment
CEBM Centre for Evidence-based Medicine Royaume-Uni http://www.cebm.net/
Direction de la qualité, de I'évaluation,
ETMIS- de la performance et de la planification | Canada http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-soins/a-
CHUM stratégique du Centre hospitalier de (Québec) propos-du-chum/les-directions-du-chum/uetmis/projets
I'Université de Montréal
HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.ft/
HSAC Health Serytces Assessment N9uve|le- http://www.healthsac.net/aboutus/aboutus.htm
Collaboration Zélande
Institut national d'excellence en santé et | Canada http://www.inesss.qc.ca/
INESSS . . .
en services sociaux (Québec)
KCE SCae:tge fédéral d'expertise des soins de Belgique http://www.kce.fgov.be/
MSAC Medical Services Advisory Committee Australie http://www.msac.gov.au/
NGC National Guidelines Clearinghouse Etats-Unis http://www.quidelines.gov/
NICE National Institute for Health and Care Royaume-Uni htto:/www.nice.ora.uk/
Excellence
National Institute for Health Research
NIHRHTA | Health Technology Assessment Royaume-Uni http://www.nets.nihr.ac.uk/programmes/hta
programme
NZHTA New Zealand Health Technology N9uvelle- http://www.otago.ac.nz/christchurch/research/nzhta/
Assessment Zélande
OHTAC Ontarlq Health Technology Advisory Canad.a http://www.hgontario.ca/evidence
Committee (Ontario)
oMS Organisation mondiale de la Santé International http://www.who.int/fr/
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Ecosse http:/Awww.sian.ac.uk/
Network
Technology Assessment Unit-McGill Canada . .
TAU-MUHC University Health Centre (Québec) hitp://www.megill. ca/tau/
UETMIS - UETMIS du Centre intégré universitaire
CIUSSS de | de santé et de services sociaux de Canada http://www.chus.qc.ca/academique-ruis/evaluation-
I'Estrie - I'Estrie - Centre hospitalier universitaire | (Québec) des-technologies/
CHUS de Sherbrooke
VORTAL HTAi vortal Etats-Unis http://vortal.htai.org/?q=search websites
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Acronyme

Nom

Pays
(province)

Site Internet

Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet

Anesthésie
AIPAQ Assoglatlor,1 fjes |nf|rm!eres et |nf|rm|ers Cangda htto:/www.aibad.ora/ 0
en soins périanesthésiques du Québec | (Québec) I —
Association nationale des infirmiéres et 0
ANIPA infirmiers en soins périanesthésiques Canada http://www.napanc.org/
du Canada
ASA American Society of Anesthesiologists Etats-Unis http:/asahg.org/ 9
ESA European Society of Anaesthesiology Europe http://www.esahq.org/ 1
IARS lnte(nat/onal Anesthesia Research Etats-Unis htto:/www.iars.ora/ 0
Society PP TS 076
Open anesthesia International http://www.openanesthesia.org/Main_Page 0
Ordre professionnel des Canada . 1
) . . . p://opig.qc.
OPIQ inhalothérapeutes du Québec (Québec) hitp:/fopiq.qc.ca/
SCA Somete, ca nadpnne des Canada https://lwww.cas.ca/ !
anesthésiologistes
SFAR S’omgte f.r angaise d'anesthésie et de France http://www.sfar.org/ !
réanimation
Chirurgie / soins intensifs / médecine d’urgence
American Academy of Emergency Etats-Unis http://www.aaem.org/ 1
AAEM .
Medicine
American Association of Critical-Care Etats-Unis http://www.aacn.org/ 0
AACN
Nurses
ACEP Amer_:cgn College of Emergency Etats-Unis https://www.acep.org/ !
Physicians
ACMU ?}ssomahon canadienne des médecins Canada htto://caen.cal 0
urgence Afp.reaep.cal
AORN Association of perioperative registered | Etats-Unis http://www.aorn.org/ 1
nurses
Canadian Association of Critical Care Canada http://www.caccn.ca/ 0
CACCN .
Nurses (Ontario)
Canadian Critical Care Society Canada http://canadiancriticalcare.org/ 0
(Ontario)
SCCM Society of Critical Care Medicine Etats-Unis http://www.sccm.org/ 0
Pneumologie
ATS American Thoracic Society Etats-Unis http://www.thoracic.org/ 0
BTS British Thoracic Society Royaume-Uni http://www.brit-thoracic.org.uk/ 0
ERS European Respiratory Society Europe http://www.ersnet.org/ 0
Société canadienne de thoracologie Canada http://www.poumon.ca/ 0
SCT ;
(Ontario)
Cardiologie
ACC American College of Cardiology Etats-Unis https://www.cardiosource.org/acc 0
) https://my.americanheart.org/professional/Statements | 0
AHA American Heart Association Etats-Unis Guidelines/ByTopic/TopicsA-C/ACCAHA-Joint-
Guidelines UCM 321694 Article.jsp
BCS British cardiovascular society Angleterre http://www.bcs.com/pages/default.asp 0
CCs Canadian Cardiovascular Society Canada http://www.ccs.calindex.php/fr/accueil 0
ESC European Society of Cardiology France http://www.escardio.org/Pages/index.aspx 0
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Acronyme Nom Pays Site Internet
(province)
SFC Société francaise de cardiologie France www.sfcardio.fr/ 0
Pédiatrie
AAP American Academy of Pediatrics Etats-Unis https://lwww.aap.org/ 1
Association of Paediatric Anaesthetists . . . 4
APA of Great Britain and Ireland Royaume-Uni http://www.apagbi.org.uk/
SCP Société canadienne de pédiatrie Canada https://www.cps.cal 0
SPA Society for Pediatric Anesthesia Etats-Unis http://www.pedsanesthesia.org/ 0
Autres
AMC Association médicale canadienne Canada http://www.amc.ca/ 1
. . . Canada 1
. : .cmg.
cMaQ Collége des médecins du Québec (Québec) http://www.cmq.org/
Ordre des infirmiéres et infirmiers du Canada . 1
. . : .0iiq.
ona Québec (Québec) http://www.oiig.org/
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES | 42

Derniére recherche effectuée le : 12-04-2018

Liste des principaux sites consultés pour les études économiques

Acronyme

Nom

Pays (province)

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés

Sites en anglais :
Sites en francais

capnography OR capnograph OR etco2 OR sedation
: capnographie OU capnographe OU ETCO2 OU sédation

Institute for Clinical and Economic

ICER : Etats-Unis Www.icer-review.org 0
Review

IHE Institute for Health Economics Canada www.ihe.ca 0

NHS-EED Center for Reviews and . )

(CRD) Dissemination Royaume-Uni http://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/ 0
Programs for Assessment of

PATH Technology in Health - Université Canada https://www.path-hta.ca/ 0
McMaster
Toronto Health Economics and

THETA Technology Assessment Canada http://theta.utoronto.ca/home 0
Collaborative

NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES | 0

Derniére recherche effectuée le : 12-04-2018

Autres sources documentaires

Noms

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés

Sites en anglais : capnography OR capnograph OR etco2 OR sedation
Sites en frangais : capnographie OU capnographe OU ETCO2 OU sédation

Google Scholar http://scholar.google.ca/ 2
Open Access journals http://www.scirp.org 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES | 2

Derniére recherche effectuée le : 12-04-2018
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ANNEXE 2. STRATEGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE DANS LES BASES DE DONNEES INDEXEES

EFFICACITE

Pubmed
#1 "Capnography"[Mesh] OR "Carbon Dioxide"[Mesh] OR capnograph* OR capnogram* OR “end tidal” OR endtidal
OR “carbon dioxide” OR CO2 OR "CO 2" OR ETCO2 OR "ETCO 2" OR PETCO2

#2 "Conscious Sedation"[Mesh] OR "Deep Sedation"[Mesh] OR "Hypnotics and Sedatives"[Mesh] OR sedation OR
sedate* OR sedating OR sedative*

#3 "Respiratory Insufficiency"[Mesh] OR "Respiratory Rate"[Mesh] OR "Hypotension"[Mesh:NoExp] OR "Intubation,
Intratracheal"[Mesh] OR "Respiration, Artificial'[Mesh:NoExp] OR "Heart Arrest'[Mesh] OR "Naloxone"[Mesh] OR
“Respiratory Insufficiency” OR “respiratory failure” OR “respiratory depression” OR hypoventilation OR apnea OR
dyspnea OR apnoea OR hypopnea OR bradypnea OR anoxia OR hypoxia OR hypoxemia OR desaturation* OR
(respiratory AND (rate or frequency)) OR hypotension or intubation* OR “airway maneuver” OR “heart arrest’ OR
“cardiac arrest” OR *“reversal medication*” OR naloxone OR ((opiate or narcotic) AND antagonist*)

#4 #1 AND #2 AND #3

Limites: a partir de 2005, francais, anglais, Guideline, Meta-Analysis, Practice Guideline, Systematic Reviews
Date derniére recherche: 12 avril 2018; Nombre de documents identifiés : 15

Recherche des ECR a partir du 31 décembre 2016 :

#5 random*[Title/Abstract] OR random allocation[MeSH Terms] OR Randomized Controlled Trial[ptyp]
#6 #4 AND #5

Limites: francais, anglais
Date derniére recherche: 12 avril 2018; Nombre de documents identifiés : 26

Embase
#1 'capnograph’/exp OR 'carbon dioxide'/exp OR capnograph® OR capnogram* OR 'end tidal' OR endtidal OR
'carbon dioxide' OR co2 OR 'co 2' OR etco2 OR 'etco 2' OR petco2

#2 ‘conscious sedation'/exp OR 'deep sedation'/exp OR 'sedative agent'/exp OR sedation OR sedate* OR sedating
OR sedative*

#3 'respiratory failure'/exp OR 'breathing rate'/exp OR 'hypotension'/de OR 'endotracheal intubation'/exp OR "artificial
ventilation'/de OR 'heart arrest/exp OR 'naloxone'/exp OR 'respiratory insufficiency' OR 'respiratory failure' OR
'respiratory depression' OR hypoventilation OR apnea OR dyspnea OR apnoea OR hypopnea OR bradypnea OR
anoxia OR hypoxia OR hypoxemia OR desaturation* OR (respiratory AND (rate OR frequency)) OR hypotension
OR intubation* OR 'airway maneuver' OR 'heart arrest' OR 'cardiac arrest' OR 'reversal medication' OR naloxone
OR ((opiate OR narcotic) AND antagonist®)

#4 #1 AND #2 AND #3

Limites: a partir de 2005, francais, anglais, practice guideline, cochrane review, systematic review, meta analysis
Date derniére recherche: 12 avril 2018; Nombre de documents identifiés : 78
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Recherche des ECR & partir du 31 décembre 2016 :

#5 random* OR 'randomized controlled trial'/exp
#6 #4 AND #5

Limites: francais, anglais
Date derniére recherche: 12 avril 2018; Nombre de documents identifiés : 65

Cochrane

#1 MeSH descriptor: [Capnography] explode all trees

#2 MeSH descriptor: [Carbon Dioxide] explode all trees

#3 capnograph* or capnogram® or "end tidal" or endtidal or "carbon dioxide" or CO2 or "CO 2" or ETCO2 or "ETCO

2" or PETCO2
#4 #or#2or#3
#5 MeSH descriptor: [Conscious Sedation] explode all trees

#6 MeSH descriptor: [Deep Sedation] explode all trees

#7 MeSH descriptor: [Hypnotics and Sedatives] explode all trees

#8 sedation or sedate* or sedating or sedative*

#9 #5 or #6 or #7 or #8

#10 MeSH descriptor: [Respiratory Insufficiency] explode all trees

#11 MeSH descriptor; [Respiratory Rate] explode all trees

#12 MeSH descriptor: [Hypotension] explode all trees

#13 MeSH descriptor: [Intubation, Intratracheal] explode all trees

#14 MeSH descriptor: [Respiration, Artificial] explode all trees

#15 MeSH descriptor: [Heart Arrest] explode all trees

#16 MeSH descriptor: [Naloxone] explode all trees

#17 "Respiratory Insufficiency" or "respiratory failure" or "respiratory depression” or hypoventilation or apnea or
dyspnea or apnoea or hypopnea or bradypnea or anoxia or hypoxia or hypoxemia or desaturation® or (respiratory
and (rate or frequency)) or hypotension or intubation* or "airway maneuver" or "heart arrest" or "cardiac arrest" or
"reversal medication™ or naloxone or ((opiate or narcotic) and antagonist®)

#18 #10 OR#11 OR#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17

#19 #4 AND #9 AND #18

Limites: a partir de 2005, in Cochrane Reviews (Reviews only), Other Reviews, Technology Assessments and Economic
Evaluations
Date derniére recherche: 12 avril 2018; Nombre de documents identifiés : 104

CRD

#1 MeSH DESCRIPTOR Capnography EXPLODE ALL TREES

#2 MeSH DESCRIPTOR Carbon Dioxide EXPLODE ALL TREES

#3 (capnograph* OR capnogram* OR “end tidal” OR endtidal OR “carbon dioxide” OR CO2 OR "CO 2" OR ETCO2
OR "ETCO 2" OR PETCO2)

#4 #1 OR #2 OR #3

#5 MeSH DESCRIPTOR Conscious Sedation EXPLODE ALL TREES

#6 MeSH DESCRIPTOR Deep Sedation EXPLODE ALL TREES

#7 MeSH DESCRIPTOR Hypnotics and Sedatives EXPLODE ALL TREES

#8 (sedation OR sedate* OR sedating OR sedative®)

#9 #5 OR #6 OR #7 OR #8

#10  MeSH DESCRIPTOR Respiratory Insufficiency EXPLODE ALL TREES
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#11 MeSH DESCRIPTOR Respiratory Rate EXPLODE ALL TREES

#12  MeSH DESCRIPTOR Hypotension

#13 MeSH DESCRIPTOR Intubation, Intratracheal EXPLODE ALL TREES

#14 MeSH DESCRIPTOR Respiration, Artificial 313 Delete

#15  MeSH DESCRIPTOR Heart Arrest EXPLODE ALL TREES

#16  MeSH DESCRIPTOR Naloxone EXPLODE ALL TREES

#17  (Respiratory Insufficiency OR respiratory failure OR respiratory depression OR hypoventilation OR apnea OR
dyspnea OR apnoea OR hypopnea OR bradypnea OR anoxia OR hypoxia OR hypoxemia OR desaturation* OR
respiratory rate OR respiratory frequency or hypotension or intubation* OR airway maneuver OR heart arrest OR
cardiac arrest OR reversal medication* OR naloxone OR opiate antagonist* or narcotic antagonist®)

#18  #10OR#11 OR#12 OR#13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17

#19 #4 AND #9 AND #18

Limites: a partir de 2005
Date derniére recherche: 12 avril 2018; Nombre de documents identifiés : 3

INNOCUITE
Pubmed

#1 "Capnography"[Mesh] OR "Carbon Dioxide"[Mesh] OR capnograph* OR capnogram* OR “end tidal” OR endtidal
OR “carbon dioxide” OR CO2 OR "CO 2" OR ETCO2 OR "ETCO 2" OR PETCO2

#2 "Conscious Sedation"[Mesh] OR "Deep Sedation"[Mesh] OR "Hypnotics and Sedatives"[Mesh] OR sedation OR
sedate* OR sedating OR sedative®

#3 "Clinical Alarms"[Mesh] OR alarm* OR error* OR misinterpretation* OR artifact*
#4 "Capnography/adverse effects"[Mesh]
#5 (#1 AND #2 AND #3) OR #4

Limites: a partir de 2005, frangais, anglais
Date derniére recherche: 12 avril 2018; Nombre de documents identifiés : 36

Embase
#1 ‘capnograph’/exp OR 'carbon dioxide'/exp OR capnograph* OR capnogram® OR 'end tidal' OR endtidal OR
‘carbon dioxide' OR co2 OR 'co 2' OR etco2 OR 'etco 2' OR petco2

#2 'conscious sedation'/exp OR 'deep sedation'/exp OR 'sedative agent'/exp OR sedation OR sedate* OR sedating
OR sedative*
#3 ‘alarm monitoring'/exp OR alarm* OR error* OR misinterpretation* OR artifact*

#4 #1 AND #2 AND #3

Limites: a partir de 2005, frangais, anglais
Date derniére recherche: 12 avril 2018 : Nombre de documents identifiés : 63
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ETUDES ECONOMIQUES

Pubmed

#1 "Capnography"[Mesh] OR "Carbon Dioxide"[Mesh] OR capnograph* OR capnogram* OR “end tidal” OR endtidal
OR “carbon dioxide” OR CO2 OR "CO 2" OR ETCO2 OR "ETCO 2" OR PETCO2

#2 "Conscious Sedation"[Mesh] OR "Deep Sedation"[Mesh] OR "Hypnotics and Sedatives"[Mesh] OR sedation OR
sedate* OR sedating OR sedative*

#3 "economics" [Subheading] OR "Cost-Benefit Analysis"[Mesh] OR cost OR costs OR cost-effectiveness OR cost-
benefit

#4 #1 AND #2 AND #3

Limites: a partir de 2005, frangais, anglais
Date derniére recherche: 12 avril 2018 : Nombre de documents identifiés : 33

Embase
#1 ‘capnograph’/exp OR 'carbon dioxide'/exp OR capnograph* OR capnogram® OR 'end tidal' OR endtidal OR
'carbon dioxide' OR co2 OR 'co 2' OR etco2 OR 'etco 2' OR petco2

#2 'conscious sedation'/exp OR 'deep sedation'/exp OR 'sedative agent'/exp OR sedation OR sedate* OR sedating
OR sedative*
#3 'economic aspect'/exp OR 'economic evaluation'/exp

#4 #1 AND #2 AND #3

Limites: a partir de 2005, frangais, anglais
Date derniére recherche: 12 avril 2018; Nombre de documents identifiés : 59

Cochrane

#1 MeSH descriptor: [Capnography] explode all trees

#2 MeSH descriptor: [Carbon Dioxide] explode all trees

#3 capnograph® or capnogram® or "end tidal" or endtidal or "carbon dioxide" or CO2 or "CO 2" or ETCO2 or "ETCO

2" or PETCO2
#4 #1 or#2or#3
#5 MeSH descriptor: [Conscious Sedation] explode all trees

#6 MeSH descriptor: [Deep Sedation] explode all trees

#7 MeSH descriptor: [Hypnotics and Sedatives] explode all trees
#8 sedation or sedate* or sedating or sedative*

#9 #5 or #6 or #7 or #8

#10 MeSH descriptor: [Economics] explode all trees

#11 MeSH descriptor: [Cost-Benefit Analysis] explode all trees
#12 cost or costs or cost-effectiveness or cost-benefit

#13 #10 or #11 or #12

#14 #4 and #9 and #13

Limites: & partir de 2005
Date derniére recherche: 12 avril 2018; Nombre de documents identifiés : 85
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CRD

#1 MeSH DESCRIPTOR Capnography EXPLODE ALL TREES

#2 MeSH DESCRIPTOR Carbon Dioxide EXPLODE ALL TREES

#3 (capnograph* OR capnogram* OR “end tidal” OR endtidal OR “carbon dioxide” OR CO2 OR "CO 2" OR ETCO2
OR "ETCO 2" OR PETCO2)

#4 #1 OR#2 OR #3

#5 MeSH DESCRIPTOR Conscious Sedation EXPLODE ALL TREES

#6 MeSH DESCRIPTOR Deep Sedation EXPLODE ALL TREES

#7 MeSH DESCRIPTOR Hypnotics and Sedatives EXPLODE ALL TREES

#8 (sedation OR sedate* OR sedating OR sedative*)

#9 #5 OR #6 OR #7 OR #8

#10 MeSH DESCRIPTOR Economics EXPLODE ALL TREES

#11 MeSH DESCRIPTOR Cost-Benefit Analysis EXPLODE ALL TREES

#12 (cost or costs or cost-effectiveness or cost-benefit )

#13 #10 OR #11 OR #12

#14 #4 AND #9 AND #13

Limites: a partir de 2005
Date derniére recherche: 12 avril 2018; Nombre de documents identifiés : 1
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ANNEXE 3. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE PROTOCOLES PUBLIES

Résultat de la

Nom Organisation Site Internet
recherche (n)
Etudes de synthése
Mots-clés : capnography OR capnograph OR etco2 OR sedation
PROSPERO | Centre for Reviews and Dissemination http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ 1
Cochrane The Cochrane Library www.thecochranelibrary.com 0
ECR
Mots-clés : capnography OR capnograph OR etco2 OR sedation
U.S. National Institute for Health Research http://www.Clinicaltrials.gov 0
Current Controlled Trials Ltd. http:///www.controlled-trials.com 0

NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES

Derniére recherche effectuée le : 12-04-2018
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ANNEXE 4. LISTE DES DOCUMENTS EXCLUS APRES EVALUATION DE L’ ADMISSIBILITE ET DE LA QUALITE ET RAISONS
D’EXCLUSION

Efficacité

Ne satisfait pas aux criteres d’admissibilité

Academy of Medical Royal Colleges (AMRC). Safe Sedation Practice for Healthcare Procedures - Standards and Guidance.
London, octobre 2013. 37 pages.

American Academy of Emergency Medicine (AAEM). Procedural Sedation Consensus Statement. 2008. 8 pages.

Abdelmalak B, Wang J, Mehta A. Capnography monitoring in procedural sedation for bronchoscopy. Journal of Bronchology and
Interventional Pulmonology. 2014; 21(3): 188-91.

Adelson PD. Pediatric traumatic brain injury: Present and future considerations in management. Japanese Journal of
Neurosurgery. 2010; 19(3): 196-201.

Ahmed A, Mohr NM, Stoltze AJ, Kiscaden E, Shane DM. Using continuous quantitative capnography for emergency department
procedural sedation: A systematic review and cost-effectiveness analysis. Academic Emergency Medicine. 2017; 24: S110.

Allen ML. Safety of deep sedation in the endoscopy suite. Current Opinion in Anaesthesiology. 2017; 30(4): 501-6.

American Society of Anesthesiologists (ASA). Advisory on Granting Privileges for Deep Sedation to Non-Anesthesiologist
Physicians. ASA House of Delegates, octobre 2017. 11 pages.

American Society of Anesthesiologists (ASA). Practice guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiologists.
Anesthesiology. 2002; 96(4): 1004-17.

American Society of Anesthesiologists (ASA). Practice Guidelines for the Prevention, Detection, and Management of Respiratory
Depression Associated with Neuraxial Opioid Administration: An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists
Task Force on Neuraxial Opioids and the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine. Anesthesiology. 2016;
124(3): 535-52.

Arulkumaran K, Arulkumaran N, McLaren S. Emergency endotracheal intubations in the critically ill: An analysis of a UK trainee
database. Journal of the Intensive Care Society. 2016; 17(4): 77.

Binkert CA. Advantages/role of propofol sedation. CardioVascular and Interventional Radiology. 2017; 40(2): S58.

Burton F. Towards evidence based emergency medicine: best BETs from the Manchester Royal Infirmary. BET 2: should
capnography be routinely used during procedural sedation in the Emergency Department? Emergency medicine journal ; EMJ.
2012; 29(2): 164-6.

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH). End Tidal CO2 Monitoring Devices: Clinical and Cost-
Effectiveness and Guidelines. Ottawa: CADTH; avril 2015. (CADTH rapid response report). 10 pages.

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH). Moderate Procedural Sedation in Adult Patients: Guidelines.
Ottawa: CADTH; septembre 2016. (CADTH rapid response report). 8 pages.

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH). Respiratory and Cardiac Monitoring for Patients Receiving
Propofol for Procedural Sedation: Guidelines. Ottawa: CADTH; février 2010. (CADTH health technology assessment). 5 pages.

Chawla N, Boateng A, Deshpande R. Procedural sedation in the ICU and emergency department. Current Opinion in
Anaesthesiology. 2017; 30(4): 507-12.

Chung SA, Yuan H, Chung F. A systemic review of obstructive sleep apnea and its implications for anesthesiologists. Anesthesia
and Analgesia. 2008; 107(5): 1543-63.

College of Physicians and Surgeons of British Columbia. IV Procedural Sedation and Analgesia for Adults Standard. Non-
Hospital Medical and Surgical Facilities Program (NHMSFP) Committee, mars 2017. 28 pages.

Conway A, Douglas C, Sutherland JR. A systematic review of capnography for sedation. Anaesthesia. 2016; 71(4): 450-4.
Coté CJ. Strategies for preventing sedation accidents. Pediatric Annals. 2005; 34(8): 625-33.
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ANNEXE 5. ECHELLE DE GRAVITE UTILISEE DANS LE FORMULAIRE AH-223

Circonstance ou situation a risque de provoquer un événement indésirable ou d’avoir des
conséquences pour l'usager.

INCIDENT

Un événement indésirable est survenu, mais I'usager n'a pas été touché (échappée belle).

Un événement indésirable est survenu, a touché 'usager, sans lui causer de conséquence.
Présence d’'inconvénients qui ne requierent aucune intervention additionnelle particuliére (ni
premiers soins, ni surveillance, ni tests ou examens pour vérifier I'absence de conséquences, ni
modification au plan d'intervention).

Divulgation
facultative

Un événement indésirable est survenu, a touché l'usager et des vérifications additionnelles
(surveillance, tests ou examens physiques, modification au plan d'intervention,
accompagnement) ont di étre faites pour vérifier la présence ou I'apparition de conséquence.

Un événement indésirable est survenu, a touché 'usager et est a l'origine de conséquences
mineures et temporaires n"exigeant que des interventions non spécialisées (premiers soins,
pansement, glace, désinfection, manceuvre de Heimlich).

ACCIDENT

Un événement indésirable est survenu, a touché 'usager et est a l'origine de conséquences
temporaires nécessitant des soins, services, interventions ou traitements spécialisés qui vont
au-dela des services courants (RX, consultation, examens de laboratoire), mais qui n"ont aucun
impact sur la nécessité/durée de 'hospitalisation ou de I'épisode de soins.

Un événement indésirable est survenu, a touché 'usager et est a I'origine de conséquences
temporaires et qui ont un impact sur la nécessité/durée de I’'hospitalisation ou de
I'hébergement.

Divulgation obligatoire

Un événement indésirable est survenu, a touché 'usager et est a I'origine de conséquences
permanentes sur ses fonctions physiologiques, motrices, sensorielles, cognitives,
psychologiques (altération, diminution ou perte de fonction, d"autonomie).

Un événement indésirable est survenu, a touché I'usager et est a 'origine de conséquences
necessitant des interventions de maintien de la vie (intubation, ventilation assistée,
réanimation cardio-respiratoire).

Un événement indésirable est survenu, a touché I'usager et est a I'origine de conséquences qui
ont contribué a son déces.

Indéterminé

Un événement indésirable est survenu, a touché I'usager, mais les conséquences ou leur
niveau de gravité sont inconnus au moment de la déclaration.

Tiré de : Ministére de la Santé et des Services sociaux. Rapport 2016-2017 sur les incidents et accidents survenus lors de
la prestation de soins de santé et de services sociaux au Québec. Gouvernement du Québec, 2017, 86 pages [7].
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