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EDITORIAL ;

L'inclusion

au coeur des
soins infirmiers
d'urgence

L'inclusion dans les soins constitue un objectif fondamental que
la profession infirmiére doit poursuivre avec détermination.
Linclusion, telle que définie par I'Office québécois de la langue
francaise, consiste a mettre en ceuvre des mesures visant a ga-
rantir que toutes les personnes, sans distinction, recoivent un
traitement adapté a leurs besoins et a leurs capacités, tout en
ayant accés aux mémes avantages et opportunités. Linclusivité
dans les soins revét donc une importance capitale au sein de
la profession infirmiére d'urgence, car elle contribue a éliminer
les disparités et a améliorer les résultats en matiere de santé (1).
Pour concrétiser cette vision, plusieurs stratégies individuelles
peuvent étre mises en ceuvre. Parmi celles-ci, il est essentiel de
prendre conscience de ses propres biais et stéréotypes, de subs-
tituer l'utilisation de termes «étiquettes» par une terminologie
appropriée ainsi que d'utiliser un langage inclusif (1). Par ailleurs,
I'éducation ala diversité joue un role central dans cette démarche.
A cet égard, le symposium qui s'est tenu le 22 novembre 2023,
intitulé « Symposium Soins d'urgence : vers des soins inclusifs »,
est désormais accessible en ligne sur le site web de |'Associa-
tion des infirmiéres et infirmiers d'urgence du Québec (AllUQ)
et représente une stratégie efficace pour s'informer sur divers
sujets, dont la santé trans ou la maltraitance envers les ainés. De
plus, la revue Soins d’urgence propose plusieurs articles traitant
de populations stigmatisées qui permettent non seulement
d'acquérir une perspective clinique, mais aussi de remettre en
question nos pratiques.

Dans ce nouveau numéro de la revue Soins d’'urgence, vous trou-
verez |'éditorial de Josiane Arsenault, la nouvelle présidente de
I'AIIUQ, qui nous partage sa vision pour |'Association. Ensuite, afin
de souligner la réintégration de I'AllUQ a I’Association nationale
des infirmiéres et infirmiers d'urgence (ANIIU), vous trouverez
I'éditorial de la présidente de I'ANIIU, Dawn Peta, qui s'adresse
aux membres de I'AlIUQ et se prononce sur la vision de cette
association nationale, ses réalisations et ses objectifs.
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Par la suite, trois articles cliniques com-
posent ce numéro. D'abord, a la une, nous
avons l'article de Joannie Leblanc et Caro-
line Arsenault, toutes deux infirmiéres au
centre antipoison du Québec, qui porte sur
I'intoxication al'acétaminophéne et laprise
en charge associée. Cetarticle présente un
portrait complet de ce type d'intoxication,
ainsi que plusieurs perles cliniques utiles
a la pratique infirmiére d'urgence. Par la
suite, sous le format d'un «vrai ou faux»,
Lysane Paquette et colléegues vous ques-
tionnent quant aux pratiques relatives a la
ventilation non invasive (VNI). Saurez-vous
distinguer le vrai du faux? Enfin, William
Tessier et collégues nous offrent un article
clinique sur le sevrage alcoolique qui
aborde les manifestations cliniques et la
physiopathologie du sevrage. lls suggérent
également plusieurs outils cliniques validés
pertinents pour votre pratique d'urgence.

Dans ce numéro, nous avons également
un article de type «projetinnovant». Dans
cet article, on y démystifie la pratique
infirmiére dans le nord du Québec par le
biais d'une entrevue avec une infirmiére
conseillére cadre au Centre de Santé Inuu-
litsivik. Celle-ci nous partage son vécu face
a sa pratique en réle élargi qu’elle adore.

Pour conclure, nous réitérons que si vous
avez un intéréta présenter un projetinno-
vant au sein de votre urgence, nous vous
invitons a nous écrire a I'adresse courriel
suivante : redactionrevue®@aiiug.qc.ca. De
plus, si vous souhaitez rédiger tout autre
article pour la revue Soins d’urgence, vous
pouvez consulter la page de la revue sur
le site internet de I'AlIUQ afin de connattre
le processus et les consignes aux auteur.
trices. N'hésitez pas non plus a nous écrire
au besoin a notre adresse courriel.

Encore une fois, nous souhaitons remer-
cier chaleureusement les auteur.trices de
chacun des articles, les réviseur.es, nos
partenaires ainsi que MissPixels pour le
graphisme de qualité! #

Bonne lecture a tous et toutes!

1. Marjadi B, Flavel J, Baker K, et al. Twelve Tips for Inclusive
Practice in Healthcare Settings. Int J Environ Res Public
Health. 2023;20(5):4657. Published 2023 Mar 6. doi:10.3390/
ijerph20054657

(M

Alexandra Lapierre

Alexandra Lapierre, inf., Ph. D.
Rédactrice en chef

Gabriela Peguero-Rodriguez

inf., Ph. D. (cand.)
Rédactrice en chef adjointe
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Editorial
de la présidente
de I'AlIUQ

Chers et chéres collégues,

[l me fait plaisir de m'adresser a vous dans cet éditorial a titre de
nouvelle présidente de I'’Association des infirmiéres et infirmiers
d'urgence du Québec (AlIUQ) a la suite du mandat mené par
Guillaume Fontaine de 2021 a 2023. Au cours de son mandat,
Guillaume a su poursuivre la montée de notre association en
termes de visibilité et de notoriété tout en la positionnant tant
au niveau politique que médiatique. Avec son leadership, ses
habiletés stratégiques ainsi que sa rigueur, il a sumener la mise
en place d'une planification stratégique 2023-2025 pour I'AlIUQ.

C'estdoncunimmense plaisir et honneur pour moi d’entamer ce
mandat a la présidence de 'AlIUQ accompagnée d'une incroyable
équipe qui a a ceeur les soins infirmiers d'urgence : Gabriela Pe-
guero-Rodriguez, vice-présidente, Laurence Fortier, secrétaire,
Alexandra Lapierre, trésoriére, Fabian Severino, administrateur,
Alexandre Arsenault, administrateur, Anne-Renée Delli Colli,
administratrice, Sabrina Blais, administratrice et Christian Garneau,
administrateur. De plus, grace a la précieuse contribution de nos
membres-conseils au sein de nos divers comités, je demeure
convaincue que notre association pourra poursuivre sa mission
premiére qui est de contribuer a I'expertise et au développement
de la pratique en soins infirmiers d'urgence.

Depuis I'entrée en fonction de notre nouveau conseil d’admi-
nistration, nous avons travaillé sans relache dans la poursuite de
I'atteinte de nos objectifs au niveau de nos trois orientations de la
planification stratégique. Tout d‘abord, I'amélioration de I'expé-
rience membre est un aspect trés important au sein de I'AlIUQ.
A cet effet, je suis fiere de vous annoncer que nous avons mis a la
disposition des membres la possibilité d’adhérer a I'AIlUQ pour
une durée d'un, deux ou trois ans. Ainsi, l'adhésion a deux ou trois
ans octroiera un rabais additionnel pour nos membres. De plus
nous avons également tenu un webinaire en octobre dernier sur
la porphyrie intermittente aigué qui est également accessible
gratuitement sur notre plateforme web pour tous nos membres.

Pour continuer, I'optimisation de l'insertion professionnelle et
du développement professionnel continu a I'urgence est notre
deuxiéme orientation. Pour ce faire, le comité de développement
professionnel travaille a mettre sur pieds, en collaboration avec
I’Association Nationale des infirmiers et infirmiéres d'urgence
(ANIIU), des outils afin d'appuyer la préparation a la certification
en soins d'urgence de I'Association des infirmiers et infirmiéres




[

/I» Conseil d'administration de I'AllUQ 2023-2024. De gauche a droite: Christian Garneau, Fabian Severino, Gabriela Peguero-Rodriguez, Josiane Arsenault, Anne-Renée

Delli Colli, Alexandra Lapierre, Laurence Fortier et Alexandre Arsenault. Manquant sur la photo: Sabrina Blais.

du Canada (AlIC) ainsi qu’une bourse pour l'obtention de la cer-
tification. De plus, afin d'augmenter la portée de la revue Soins
d’urgence, tous les numéros sont nouvellement accessibles sur
la plateforme Erudit.

Finalement, la consolidation du statut d‘association reconnue
comme leader en soins d'urgence est notre troisiéme orientation.
A cet effet, nous sommes heureux de vous confirmer notre ré
affiliation avec I'ANIIU qui est en vigueur depuis le 1°" septembre
2023. Ainsi, tous les membres de I'AllUQ sont maintenant automa-
tiquement membre de l'association nationale, ce qui leur donne
notamment accés au Canadian Journal of Emergency Nursing,
ainsi qu'a d'autres formations et ressources. Egalement, Gabriela
Peguero-Rodriguez et moi avons été invitées au Congrés annuel
de I'"Emergency Nurses Association (ENA) du 21 au 23 septembre
dernier. Encore une fois, ce fut une excellente opportunité pour
nous permettre de continuer a développer ce partenariat straté-
gique. Je vousinvite alire l'article a ce sujet dans cette édition de
la revue. Enfin, depuis juin dernier, je siege a titre de présidente
de I'AIIUQ sur le groupement d'experts des services d'urgence
du Québec (GESUQ), soit un groupe composé infirmier.éres
d'urgences, gestionnaires d'urgences, médecins et conseilléres
créé par la direction des services d'urgence et de la fluidité du
ministére de la Santé et des services sociaux (MSSS). Ce groupe
agitdonc a titre de conseil stratégique auprés de cette derniere
sur certains dossiers relatifs aux services d'urgence.

Pour conclure, je tiens a vous assurer que |'expertise et le déve-
loppement de la pratique en soins infirmiers d'urgence seront
les priorités ultimes au cceur de nos actions et décisions tout au
long de notre mandat 2023-2024. Je réitére également que nous
sommes disponibles et ouverts a échanger avec nos membres sur
les enjeux relatifs a la pratique infirmiére d'urgence ainsi que sur
les besoins de ceux-ci qui ceuvrent a prodiguer des soins sécuri-
taires et de qualité chaque jour dans les urgences du Québec.4¥

Cordialement,

Josiane Arsenault

inf., B. Sc., M. Sc. (ét.), CSU(C)
Présidente de I’Association
des infirmiéres et infirmiers
d'urgence du Québec

presidence®@aiiuq.qc.ca
www.aiiuqg.qc.ca
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EDITORIAL

Editorial

de la présidente

de I'ANIIU

Bonjour chers collégues,

J'ai le plaisir de partager avec vous |'exci-
tante nouvelle de la réintégration récente
de I'Association des infirmiéres et infirmiers
d'urgence du Québec (AllUQ) au sein de
I’Association nationale des infirmiéres et
infirmiers d'urgence (ANIIU). Notre mission
essentielle en tant qu'association natio-
nale est de rassembler les infirmiéres et
infirmiers d'urgence des provinces et des
territoires canadiens et de favoriser la col-
laboration, la sensibilisation et la trans-
parence. Le réseautage est fondamental,
car il ouvre la voie a l'approfondissement
des connaissances en soins d'urgence et
permet daméliorer radicalement la qualité
des services dans nos communautés res-
pectives.

Les soins d’urgences sont un domaine en
perpétuelle évolution qui requiert une vi-
gilance constante, nous obligeant ainsi a
nous adapter rapidement et efficacement
a toutes sortes de situations. Etant moi-
méme infirmiére d'urgence, je m'épanouis
dans cet environnement dynamique, en
travaillant main dans la main avec d'autres
intervenants de premiére ligne dévoués
afin d'offrir les meilleurs soins possibles
a nos personnes soignées, souvent dans
des contextes ou l'intégrité, voire la vie de
celles-ci, s'en voit compromise.

A travers ce parcours a la fois difficile et
gratifiant, j'ai réalisé |'impact profond d'une
communication efficace et du développe-
ment de la pensée critique sur les soins, en
particulier lorsque les enjeux sont impor-
tants. En soignant tout un éventail de pro-
blématiques de santé chez des personnes
de tous dges et de tous horizons, j'ai appris
aapprécier I'importance d'étre a lafois une
leader etun membre d'équipe collaboratif.
J'ai constaté que tisser une relation solide
avec les personnes soignées et leurs fa-

milles par I'entremise d'une communication
claire est essentiel pour procéder a une
évaluation compléte et s'assurer que les
soins sont adéquatement prodigués.

Par ailleurs, ma confiance en moi, mes
connaissances et ma formation continue
me permettent de demander et d’offrir
des conseils lorsque nécessaire. On peut
donc se demander comment étendre
ces principes pour garantir que chaque
personne soignée, ou qu'elle se trouve,
puisse avoir accés a des professionnel.les
qualifiés. Comment pouvons-nous trans-
mettre notre enthousiasme au-dela de nos
hépitaux, plaider en faveur d’opportuni-
tés de formation et faire pression pour
des changements essentiels ainsi que
pour I"égalité en matiére de soins et de
ressources? Je pense que la réponse est
la suivante : en équipe. Pour moi, cette
équipe comprend 'ANIIU.

L'ANIIU vise a améliorer les normes de pra-
tique des soinsinfirmiers d'urgence touten
promouvant la croissance professionnelle
et I'excellence clinique. Réfléchissez un
instant et demandez-vous : « Commentai-je
contribué a cette mission ?». Je me pose
souvent cette question, en réfléchissant
sur mes mesures personnelles et profes-
sionnelles que je peux prendre pour faire
une différence dans la pratique infirmiére
d'urgence. En tant que professionnel.les
nous avons |'obligation de nous montrer
responsables et de servir de modéles.

Alors, que fait notre Association pour
remplir sa mission? C’est la que nous
agissons tous, en décidant ensemble
comment avoir un impact collectif sur les
soins infirmiers d'urgence. En fait, je sou-
haite ardemment que nos efforts aient du
poids et que nous soyons proactifs pour
susciter le changement. Margaret Mead,

membre du National Women'’s Hall of Fame
et récipiendaire de la médaille d’honneur
présidentielle, a dit un jour : «Ne doutez
jamais qu'un petit groupe de citoyens réflé-
chis etengagés puisse changer le monde;
en fait, cela se passe toujours ainsi»

Voici donc un bref résumé des réalisations
de I'équipe de I'ANIU au cours de la der-
niere année:

= Nous avons négocié et conclu des en-
tentes pour rendre les formations Trauma
Nursing Core Course (TNCC) et I'Emer-
gency Nursing Pediatric Course (ENPC)
disponibles en anglais et en francais dans
leurs derniéres versions. Nous travail-
lons en partenariat avec |’Association
canadienne des médecins d'urgence
(ACMU) pour la refonte de notre cours
surl’Echelle canadienne de triage et de
gravité (ETG), sous la direction de Joy
McCarron (infirmiére) et de Justin Hall
(médecin).

® Nous avons lancé notre nouveau site
web, le 2 avril dernier, dont la mise a
jour est en cours, afin d’assurer la cohé-
rence et le professionnalisme de tous
nos documents.

= Nous collaborons avec des organisations
telles que la Canadian Forensic Nursing
Association (CFNA), I'’Association des
infirmiéres etinfirmiers du Canada (AlIC),
|’Association canadienne des infirmiéres
etinfirmiers en soins intensifs (ACIISI) et
la Emergency Nurses Association (ENA)
afin de renforcer notre impact collec-
tif. Justement, notre congreés de 2024
a Gatineau, au Québec, sera organi-
sé conjointement avec I'AlIUQ, ce qui
nous permettra de vivre une expérience
encore plus riche.
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= Nous avons réussi a réduire la part na-
tionale de la cotisation a 'ANIIU de 30%
220$, a compter du 1¢rao(it 2023. Notre
objectif principal consistait a unir notre
pays et a assurer la représentation de
chaque province et territoire a la table
nationale. Je suis trés heureuse d‘an-
noncer que nous avons officiellement
atteint cet objectif.

L'épanouissement de notre organisation
découle de notre capacité a établir des
objectifs concrets, a les réviser en fonction
de I'évolution des circonstances et a les
atteindre grace a une gestion efficace et
al'engagement de nos membres. Entant
qu'administrateur.trices, nous sommes
responsables, mais n‘oubliez pas que
chacun d’entre vous a sa part de respon-
sabilité. Nous sommes tous des bénévoles,
chacun devant trouver un équilibre entre
son travail et sa famille. Mais, si chacun joue
son réle, nous pouvons ensemble réaliser
de grandes choses.

Je suis tres enthousiaste a l'idée de voir
comment nous allons continuer a colla-
borer, a promouvoir le changement et a
ceuvrer en faveur de I'amélioration des en-
vironnements de travail, de la mise en place
de soins basés sur les données probantes
et de la standardisation des processus.
Votre engagement envers ces valeurs et
ces objectifs est une source d'inspiration,
etje suis impatiente de travailler de concert
avec vous alors que vous vous engagez
significativement au sein de notre Asso-
ciation pour concrétiser ces idéaux.

Finalement, je vous encourage tous a
obtenir votre certification en soins infir-
miers d'urgence. Vous pouvez vous inscrire
sur le site web de I'AIIC www.cna-aiic.ca,
et '’ANIIU offre un accés gratuit a des res-
sources préparatoiresa tous ses membres

sur son site web. La certification atteste et
reconnait |'expertise et les compétences
que vous possédez en tant qu'infirmiéres
et infirmiers d'urgence.

Franchissez le pas, impliquez-vous et parti-
cipez a ce parcours transformateur. Comme
I'a dit Gandhi, «Soyez le changement que
vous désirez voir dans le monde». Alors,
quel changement allez-vous apporter?

Cap sur l'avenir et notre croissance col-
lective. &

Dawn Peta

Inf., B.Sc., CSU(C)

Présidente

Association nationale des infirmiéres et infirmiers
d'urgence (ANIIU)/ National Emergency Nurses
Association (NENA)

NENA
¢

ANIIU
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La prise en charge des surdoses
d'acétaminophéne al'urgence:
sujet étonnamment complexe!

par Joannie Leblanc et Caroline Arsenault

L'acétaminophéne (APAP) est I'une des molécules les plus
consommeées par la population. Les infirmier.éres d'urgence
doivent donc évaluer quotidiennement des personnes exposées
ace type de molécule, que la dose ingérée soit toxique ou non.
Plusieurs conséquences, trop souvent sous-estimées, mais
pouvant étre fatales, sont associées aux surdoses a I'"APAP.
L'évaluation initiale dés le triage s'avére donc importante
afin d'estimer le risque d'hépatotoxicité, puis de déterminer
le besoin de traitement. L'objectif de cet article est donc de
guider le personnel infirmier d'urgence lors de I'évaluation
des personnes potentiellement intoxiquées a I'’APAP et de
démystifier la molécule, les types d'exposition, I'analyse des
résultats de laboratoire, I'approche thérapeutique appropriée
et les critéres d'initiation et de cessation du traitement selon
le contexte.

INTRODUCTION

L'acétaminophéne (N-acetyl-p-aminophenol, communément
appelée APAP) est'un des analgésiques/ antipyrétiques les plus
consommés en Amérique du Nord (2). En effet, la molécule se
retrouve dans plus d’une centaine de produits en vente libre ou
prescrits et est généralement considérée comme une médication
sécuritaire. Or, la population en général sous-estime souvent
sa toxicité potentielle en surdose accidentelle ou intentionnelle
(1,2). Bien qu’elle soit considérée comme inoffensive en dose thé-
rapeutique, ’APAP, en surdose, estreconnu a risque de causer une
insuffisance hépatique potentiellement fatale pouvant nécessiter
une transplantation hépatique (2). Pour I'année 2022, le Centre
antipoison du Québec (CAPQ) a été consulté pour 5319 cas réels
ou appréhendés d'intoxication impliquant de I'’APAP. L'évaluation
durisque toxicologique a mené a larecommandation d'administrer
I'antidote pour 1578 cas d'exposition (3). Pour les intoxications
a I'’APAP sans co-ingestions, neuf personnes sont décédées en
2020, une seule en 2021 et six en 2022 (3).
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Cetarticle, destiné aux infirmier.éres d'urgence, résume les élé-
ments de |'évaluation initiale des personnes de tout age se
présentant a I'urgence dans un contexte d'intoxication poten-
tielle a I'APAP. Des sections théoriques concernant la molécule,
I'analyse des résultats de laboratoire et 'antidote sont également
présentées, ainsi que les critéres d'initiation et de cessation du
traitement. Finalement, une bréve section sur les traitements plus
spécialisés est présentée. L'objectif de cet article est de guiderle
personnel infirmier d'urgence dans I'évaluation des personnes se
présentant en centre hospitalier avec une histoire d'intoxication a
I'’APAP avant leur appel au CAPQ et de démystifier I'analyse des
résultats de laboratoire et les critéres d'initiation ou de cessation
du traitement ainsi que I'approche thérapeutique appropriée
selon le contexte. La premiére section porte sur la pharmacody-
namique et la pharmacocinétique de la molécule qu’est I'APAP.

NOTIONS THEORIQUES DE L'APAP
L'APAP est un analgésique et antipyrétique détenant de faibles pro-
priétés antiplaquettaires et anti-inflammatoires périphériques (2,7).

Doses thérapeutiques versus doses toxiques

L'APAP est disponible dans plusieurs formulations, dont des
comprimés a libération immédiate et des comprimés a libération
prolongée (p. ex., APAP pour douleurs arthritiques). Les doses
thérapeutiques sont de 10 a 15 mg/kg par dose chez I'enfant et
de 325 a 1000 mg par dose chez l'adulte, chaque quatre a six
heures. Les doses journalieres maximales recommandées sont de
90 mg/kg chez I'enfant et de quatre grammes chez I'adulte
(1,3,7,8,9).

Les doses toxiques peuventvarier selon le type d'ingestion (voir
Tableau 1). Le personnel infirmier du CAPQ a accés a ces infor-
mations et a différents algorithmes selon le type de prise, afin
d’évaluer si une dose est potentiellement toxique ou non lors de
I'appel initial. La prise en charge selon chaque type d’ingestion
sera vue en détail dans une section ultérieure de cet article.

Tableau 1.Types d'ingestion a I'APAP

TYPES D'INGESTION DEFINITION

Ingestion unique ou sur
moins de huit heures

Une ou plusieurs ingestions dans un intervalle de
8 heures ou moins

Ingestions échelonnées Ingestions multiples dans un intervalle entre 8 et

24 heures

Ingestions répétées de
doses suprathérapeutiques

Ingestions sur = 48 heures

Ingestion inconnue Temps d'ingestion inconnu

Source : (3)

Absorption

Lorsque le dosage est thérapeutique, plus de 60 % de I'APAP
est absorbé par I'intestin gréle (1,3,7). Le pic de la concentra-
tion sérique est atteint généralement en 30 minutes pour les
formulations liquides et en 45 minutes pour les comprimés (2).
Pour les formulations a libération prolongée, il faut entre une et
deux heures avantd’atteindre le pic sérique (2,3,9). Le délai pour
atteindre le pic sérique est retardé par la présence d'aliments ou
d'autres molécules dans I'estomac.

En surdose, la majorité de I'absorption d’APAP survient dans les
deux heures et le pic sanguin généralement dans les quatre heures
(2). Des pics tardifs sont parfois documentés en surdose, plus par-
ticulierementlors d'ingestions massives (> 50 g), et en présence
de co-ingestions (p. ex., opioides ou anticholinergiques) (2,7,9).

Métabolisme

Aprés |'absorption, 90 % de I'’APAP est métabolisé au niveau hépa-
tique par glucuro conjugaison (40-67 %) et par sulfoconjugaison
(20-46 %), avec production de métabolites inactifs éliminés via
les urines (<5 %) (1,2,3,7,8). Une troisiéme voie métabolique est
également mise a contribution (~5 %) et est catalysée par le cyto-
chrome P450 2E1, puis métabolisé en N-acetyl-p-benzoquinone
imine (NAPQI)(1,2,6,7,8). Ce métabolite hautement toxique estle
principal responsable de |'atteinte hépatique lors de surdoses.
En dose thérapeutique, le NAPQI est inactivé par une réaction
avec le glutathion, puis excrété dans les urines sous forme d'acide
mercapturique (1,3,7). En surdose d’APAP, cette troisiéme voie
métabolique est davantage utilisée et si la concentration en
glutathion devientinsuffisante pour neutraliser le NAPQI, celui-ci
peut se combiner aux cellules hépatiques, causant leur nécrose
(1,6,7,8,9). En résumé, lors d'une surdose, les mécanismes usuels
de métabolisme de I'’APAP se retrouvent saturés, créant ainsi une
plus grande disponibilité de substrat pour la création de NAPQ],
un métabolite toxique. La toxicité de I'APAP est donc reliée a
la production de ce métabolite toxique, le NAPQI. Certaines
personnes ont des conditions ou facteurs de risque pouvant en-
gendrer des concentrations de glutathion endogéne plus faibles
que la normale (voir Tableau 2). Elles sont donc plus susceptibles
de développer une intoxication a I'APAP (3,6).

Tableau 2. Facteurs pouvant augmenter les risques d'hépatotoxicité

ANTECEDENTS/FACTEURS DE RISQUE

= Malnutrition (anorexie, boulimie, jeline prolongé)
= Hépatite C chronique
= Age avancé
= Troubles hépatiques (p. ex., insuffisance hépatique chronique)
= Prise d'isoniazid
= Alcoolisme
Sources:(1,13,7,1,26)

Les prochaines sections portent sur les différents éléments de
la collecte de données initiale effectuée par I'infirmier.ére dans
un contexte d'intoxication a I'APAP.

COLLECTE DE DONNEES INITIALE

La collecte des données subjectives et objectives estimportante
dans I'évaluation d'une personne potentiellement intoxiquée
a I'APAP, puisqu'elle permet d'estimer, selon le pire scénario,
si la dose ingérée est toxique. Elle permet, dans un deuxiéme
temps, d'analyser les résultats de laboratoire et de déterminer
le plan de traitement avec I'antidote, si nécessaire. Cette collecte
s'effectue généralement au triage, mais peut se faire a n'importe
quel moment de la visite a I'urgence. Par exemple, il se peut que
ce soit une fois sur la civiére que l'infirmier.ére s'apercoive que
la personne a pris trop d’APAP sur 48h et décide d'appeler le
CAPQ. Il se peut également que ce soit une découverte fortuite,
lors de la réception des bilans, laissant présager une surdose
d’APAP non mentionnée par la personne.
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Etat clinique et symptémes

Initialement, les personnes intoxiquées a I'’APAP ne présentent
aucune symptomatologie. En effet, les signes et symptomes
de lésions aux organes cibles ne se manifestent généralement
que 24 a 48 heures aprés une ingestion aigué (1,6,8,10). Parfois,
certaines personnes présentent initialement des nausées ou des
vomissements isolés, une anorexie ou des malaises diffus (6,8).
Cette symptomatologie peu spécifique, ou lI'absence de symp-
tomatologie initiale, ajoute un défi supplémentaire a la détection
précoce des intoxications a I'APAP, surtout si I'histoire initiale est
nébuleuse. Linitiation du traitement s'en trouve donc parfois
retardée, augmentant ainsi les risques de morbidité et de morta-
lité (1). Bien que les signes et symptdmes initiaux soient souvent
absents, une symptomatologie sévére peut éventuellement se
manifester et se divise en quatre stades, qui different en fonction
dutemps suivant!’ingestion (7). Le Tableau 3 présente un résumé
des signes et symptdmes selon les stades.

Tableau 3. Symptdmes d'intoxication a I'APAP selon les stades

STADES SYMPTOMES

1(1-24 heures post ingestion) Représente le stade initial o les malaises sont
souvent diffus tels qu'anorexie, nausées ou vomis-
sements. De la léthargie, de la diaphorese et de la

paleur sont également parfois rapportées.

2(18-72 heures postingestion) Représente le deuxieme stade ol les symptomes
gastro-intestinaux sont fréquents : anorexie,
nausées, vomissements, douleur abdominale (qua-
drant supérieur droit). Parfois, une hypovolémie
survient, occasionnanttachycardie et hypotension.
Une hépatotoxicité et une néphrotoxicité sont éga-

lement possibles a ce stade.

3(72-96 heures post ingestion) Le troisieme stade est caractérisé par des symp-
tomes plus systémiques et des troubles hépa-
tiques se manifestant en jaunisse, hypoglycémie,
encéphalopathie et coagulopathie. Lhémorragie est
possible, mais rare. L'insuffisance rénale aigué se
manifeste chez certaines personnes en état critique.
La somnolence, la confusion, le coma et le décés
sont possibles.

4 (quatre jours a trois semaines
postingestion)

Le stade quatre représente la période de résolution
dudommage hépatique. Durant ce stade, les symp-
tomes disparaissent etles dommages permanents
sont peu fréquents, indiquant que la personne a
recu le traitementapproprié pendant le stade deux.

Sources:(1,2,7,8)

Délai/temps post ingestion

Connaitre le temps depuis l'ingestion est crucial afin d'évaluer,
éventuellement, si le traitement avec I'antidote est nécessaire
(1,6,10). La prise était-elle unique? Si oui, a quelle heure? Dans
le cas d’'une ingestion unique de comprimés d’APAP sans co-in-
gestion, I'administration d'une dose de charbon de bois activé
(CBA) peut étre effectuée jusqu'a deux heures post ingestion
afin de prévenir I'absorption gastro-intestinale des comprimés
(2,3). Il est toujours mieux de valider avec le CAPQ si le contexte
permet de donner le CBA, puisque plusieurs éléments doivent
étre considérés, notammentsi la personne présente des contre-in-
dications (p. ex., somnolence, nausées, vomissements ou risque
de convulsions). Parfois, la prise peut avoir été échelonnée sur
plusieurs heures, ou des doses suprathérapeutiques peuvent avoir
été prises sur plusieurs jours. Dans ces situations, il estimportant
de questionner la personne soignée sur les heures de prises,
notamment I’'heure de la derniére dose. Il arrive également que

I'heure d'ingestion soit inconnue. La prise en charge de ces dif-
férents scénarios peut étre complexe et sera explorée dans une
autre section de cet article, mais ces informations doivent avoir
été bien documentées dés l'arrivée de la personne intoxiquée,
préférablement avant de contacter le CAPQ.

Nature et circonstances de l'intoxication

Dans un contexte d'intoxication potentielle a I'’APAP, les informa-
tions concernant la nature et les circonstances de |'intoxication
sontcruciales et peuvent aider a prédire le risque d'hépatotoxicité
et a prévoir le traitement (6).

Les intoxications a I'’APAP peuvent survenir a tous les dges. Par
exemple, chez les jeunes enfants, les erreurs d’administration
sont fréquentes. En effet, il peut arriver qu’un parent donne une
deuxiéme dose a l'enfant par erreur, ne sachant pas que l'autre
parent venait d'en administrer une. Des erreurs de calculs de
dose selon le poids ou des doses administrées trop fréquemment
pendant une certaine période surviennent aussi régulierement.
Les expositions accidentelles sont également fréquentes avec
la clientéle pédiatrique, par exemple lorsqu’un enfant sans su-
pervision a accés & un contenant et réussit a 'ouvrir. A noter
que méme si le couvercle semble étre difficile d'ouverture, ce
n‘est souvent seulement qu'une question de temps avant que
I'enfant réussisse a avoir accés aux comprimés. Ce type d'inci-
dent se produit fréquemment avec les suspensions liquides ou
les comprimés croquables qui ont des couleurs attrayantes et
un bon go(t. Les comprimés d’APAP extra-forts pour adulte a
enrobage rouge et sucré peuvent aussi étre attirants pour les
enfants. En effet, en 2020, le CAPQ a réalisé une étude rétros-
pective des cas d'expositions chez les enfants de moins de cinqg
ans a ce type de comprimés d’APAP. Les résultats démontrent
une association significative entre I'APAP rouge et un taux plus
élevé de références a I'hdpital ainsi que de recommandations de
traitement, par rapport aux autres formulations de comprimés
d'APAP pour adulte, principalement les comprimés blancs, qui
sont beaucoup moins attrayants et qui goGtent la craie (11). Il est
donc important de toujours rappeler aux parents les messages
de prévention usuels comme de garder les médicaments hors de
la portée des enfants, d'acheter des contenants sécurisés et de
ne pas reconditionner les comprimés dans d'autres contenants
ou de trimballer ceux-ci dans le sac @ main ou le sac a couche,
par exemple.

Bien que les intoxications a I'’APAP soient fréquentes chez les
jeunes enfants, les cas les plus sévéres surviennent généralement
chez les adolescents ou les adultes lors de gestes volontaires
suicidaires ou para suicidaires (8). Il est doncimportant de savoir
si la prise était volontaire ou accidentelle. Habituellement, en
questionnant la personne, les accompagnants ou le personnel
préhospitalier d'urgence, il est possible de connaitre la nature et
les circonstances de I'intoxication. Il est égalementimportantde
connaitre le type de formulation ingérée, la dose réelle ou estimée
et la voie d'administration (12). En effet, la prise de comprimés
ayant une formulation longue action telle que I'APAP arthritique

SAVIEZ-VOUS QUE?

Nom de la molécule. La molécule N-Acetyl-para-ami-
nophenol (APAP) est appelée acétaminophéne aux
Etats-Unis, au Canada, au Japon et dans certains autres
pays, et paracétamol (para-acetyl-aminophenol) dans
la plupart des autres pays du globe. Ces termes sont
tous des acronymes du nom chimique (2).
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(650 mg par comprimé), pourrait avoir une absorption prolon-
gée pouvant influencer I'analyse des résultats de laboratoire et
le traitement (1,2).

Il existe plus de 200 produits en vente libre ou prescrits qui
contient de I'APAP sous différents noms et marques. Ces produits
se présentent également sous diverses formes, tels qu'élixirs,
tisanes, comprimés a avaler ou croquables, suspensions et sup-
positoires. Il estimportant de préciser le type de produit ainsi que
la voie d'administration. Des combinaisons d’APAP avec d'autres
médicaments sont également possibles, telles que les opioides,
autres analgésiques, sédatifs, décongestionnants, expectorants
et antihistaminiques (2). Par exemple, plusieurs produits d’APAP
de type rhume et sinus prévus pour la nuit ou le jour peuvent
contenir d'autres ingrédients actifs tels que la phényléphrine (un
sympathomimétique agoniste alpha) ou la chlorphéniramine (un
antihistaminique de premiére génération) (3). Il est donc primor-
dial de mentionner ces informations & l'infirmier.ére du CAPQ,
afin qu’il/elle puisse faire une évaluation juste de la situation et
des résultats de laboratoire.

Les caractéristiques de la personne intoxiquée

Comme pour toute situation d'intoxication, il est important de
questionner la personne concernant ses antécédents. En effet,
plusieurs antécédents ou facteurs de risque peuvent augmen-
ter les risques d’hépatotoxicité dans un contexte d’intoxication
a I'APAP (voir Tableau 2). Comme discuté ci-haut, plusieurs de
ces facteurs sont reliés a la diminution de la réserve de gluta-
thion hépatique. Tout comme les antécédents, certains médi-
caments usuels, méme en dose thérapeutique, peuvent induire
la production de certaines enzymes (les isoenzymes CYP, entre
autres) impliquées dans le métabolisme de I'APAP et influencer
I"évaluation du risque toxicologique. Ces molécules incluent la
carbamazépine, le phénobarbital, la phénytoine, la primidone,
la rifampicine, la rifabutine, I'éfavirenz, le névirapine et le mil-
lepertuis, entre autres (13). Par ailleurs, notamment dans un
contexte d'intoxication volontaire, il est possible que la personne
ait surdosé d'autres de ses médicaments usuels qui pourraient
égalementavoir une incidence sur|’évaluation de la situation (voir
dans le dossier santé Québec (DSQ) au besoin). Par exemple, les
antihistaminiques de premiére génération ou les opioides, entre
autres, sont des molécules pouvantralentir le péristaltisme, donc
retarder I'absorption des comprimés et ainsi avoir un impact sur
I'interprétation de la concentration sérique d’APAP selon les
valeurs du nomogramme Rumack-Matthew (qui sera vu dans une
autre section de cet article).

Le poids est également une donnée importante, puisqu'il permet
de calculerla dose ingérée par kilogramme. Il est également utile
Acétaminophéne injectable. APAP injectable est
disponible depuis septembre 2019 au Canada. Elle

™ est commercialisée sous forme de soluté concentré a

1000 mg/100mL et indiquée chez les enfants de plus
de deux ans (17). La posologie recommandée chez

SAVIEZ-VOUS QUE?

%Y les enfants de deux ans et plus et chez les adultes

e ayant un poids inférieur a 50 kg est de 15 mg/kg (max
75 mg/kg/24 heures). Une personne de 50 kg et plus
pourra recevoir 1000 mg a chaque six heures (max
quatre grammes/24 heures) (3,28). Pour toute erreur
d’administration de I'’APAP, il est conseillé de commu-
niquer avec le CAPQ.

si un traitement avec l'antidote est indiqué puisque celui-ci, tel
qu'il sera vu dans une autre section, est ajusté selon le poids de
la personne intoxiquée (2,14).

Le personnel infirmier du CAPQ effectue le suivi de toutes les
personnes ayantingéré une dose potentiellement toxique d’APAP.
Afin d'assurer ce suivi de facon optimale, le nom complet de la
personne soignée, sa date de naissance et son genre, si dispo-
nible, sont demandés. Parfois, le numéro d'assurance maladie est
également utile afin de consulter le DSQ de fagon a obtenir la liste
des médicaments usuels et suivre les résultats de laboratoire.

Cette section aborde tous les aspects reliés a I'antidote n-acétyl-
cystéine, passant en revue les critéres d'administration, I'analyse
des résultats de laboratoire, l'initiation ainsi que la fin du traite-
ment. Les traitements spécialisés sont également décrits.

N-ACETYLCYSTEINE ET AUTRES TRAITEMENTS SPECIALISES
L'élément fondamental dans le traitement d'une intoxication a
I'’APAP est son antidote, la n-acétylcystéine (NAC, acétylcystéine,
N-acétyl-L-cystéine, Mucomyst™, Parvolex™). L'administration de
laNAC permet de limiter la formation et 'accumulation de NAPQI
en plus de régénérer les réserves hépatiques en glutathion (2). Elle
agit aussi en se liant au NAPQI pour former la cystéine et l'acide
mercapturique, deux dérivés non toxiques qui seront ensuite
excrétés parles reins (15). Elle permet de prévenir I'hépatotoxicité
pour la majorité des cas lorsqu’elle est administrée dans les huit
heures post ingestion, les réserves en glutathion diminuant de
30 % environ six a huit heures apres I'ingestion (2). La NAC sera
recommandée méme sil'ingestion s'est produite il y a plus de huit
heures puisque lorsque I'"hépatotoxicité estinstallée, elle permet
de diminuer les dommages au niveau des cellules du foie (2).

Critéres d'administration de la n-acétylcystéine

Aprés avoir identifié le type d'ingestion, I'analyse des résultats
de laboratoire permettra de déterminer si une personne doit
recevoir ou non l'acétylcystéine. Cette décision repose sur quatre
valeurs de laboratoire : le dosage d’APAP ainsi que les valeurs
des AST, des ALT et du ratio normalisé international (RNl ou INR).

Ingestion unique

L'utilisation du tableau des valeurs utilisées pour le nomogramme
de Rumack-Matthew (voir Tableau 4) devient essentielle lors d'une
ingestion unique a I'’APAP se présentant dans les 24 heures post
ingestion. Ce tableau met en relation I'intervalle de temps depuis
la surdose d’APAP et la concentration plasmatique d’APAP (en
mcmol/L) a partir de laquelle le risque d'atteinte hépatique est
possible (2,3). Si le résultat de laboratoire quatre heures post
ingestion est supérieur a la concentration plasmatique d'APAP
associée au délai postingestion dans le tableau, le traitement avec
la NAC serarecommandé puisqu'ily a un risque d'hépatotoxicité
sévére si aucun traitement n‘estadministré (2,16,17). Il est a noter
que l'intervalle de temps entre I'ingestion des comprimés et la
prise de sang doit se situer entre quatre et 24 heures. En effet,
sile dosage d’APAP est fait hativement, il y a un risque que I'ab-
sorption ne soit pas complétée et que les résultats de laboratoire
ne soient pas interprétables selon les valeurs du nomogramme
de Rumack-Matthew (2). La personne intoxiquée a I'APAP ayant
une élévation des AST ou des ALT ou encore un RNI (INR) > 2
devra aussi recevoir |'antidote, méme si son dosage d’APAP se
retrouve dans la zone non hépatotoxique, selon les valeurs du
nomogramme de Rumack-Matthew.
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Dans le cas ou la prise d’APAP remonte a plus de 24 heures, le
nomogramme ne pourra pas étre utilisé. | faudra alors se baser
sur d'autres critéres pour déterminer sila NAC doit étre débutée.
Ainsi, un dosage d’APAP = 66mcmol/L, des valeurs anormales
d’AST ou ALT ou un RNI(INR) > 2 indique que la personne intoxi-
quée a I’APAP doit recevoir l'antidote.

Enfin, si la personne intoxiquée a consommé des comprimés
d’APAP a formulation prolongée, ou encore s'il y a eu consom-
mation d'autres médicaments, il sera prudent de répéter les
dosages d’APAP et d'ALT a chaque quatre heures, jusqu’a ce que
la concentration en APAP soit indétectable. Les concentrations
d'APAP ainsi obtenues peuvent étre analysées au fur et a mesure
selon les valeurs du nomogramme de Rumack-Matthew.

Tableau 4. Valeurs utilisées pour le nomogramme Rumack-Matthew

TEMPS POST INGESTION (H) HEPATOTOXICITE (MCMOLIL)

4 1000
4,5 917
5 841
5,5 771
6 707
6,5 648
7 595
7,5 545
8 500
8,5 459
9 420
9,5 386
10 354
10,5 324
1 297
11,5 273
12 250
12,5 229
13 210
13,5 193
14 177
14,5 162
15 149
15,5 136
16 125
16,5 115
17 105
17,5 96
18 88
18,5 81
19 74
19,5 68
20 62
20,5 57
21 53
21,5 48
22 44
22,5 41
23 37
23,5 34
24 31

Bien que les lignes de traitement soient généralement extrapolées jusqu'a 24 heures post
ingestion, elles n‘ont pas été validées pour un délai de plus de 16 heures post-ingestion.

Source : (3)

Ingestions échelonnées, suprathérapeutiques et heure d'in-
gestion inconnue

Pour ces trois catégories d'ingestion, l'utilisation des valeurs
du nomogramme de Rumack-Matthew n’est pas indiquée et
aucun autre outil valide et fiable de ce genre n'est actuellement
disponible (18). Sile dosage d’APAP est = 66 mcmol/L, siles AST
ou ALT sont perturbés ou si le RNI (INR) > 2, il faudra initier le
protocole d'acétylcystéine.

Tableau de perfusion

Depuis décembre 2019, le CAPQ utilise un protocole en deux
étapes pour I'administration de NAC. Un tableau de perfusion
avec l'information sur la préparation du sac de NAC en fonction
du poids de la personne, ainsi que sur les débits pour chacune
des étapes est disponible dans la section posologie de la mo-
nographie de l'acétylcystéine du Guide canadien des antidotes
[Protocole de N-acétylcystéine | Antipoison (gouv.qc.ca)]. Le
Guide canadien des antidotes est accessible sur antipoison.ca
et une application mobile peut étre téléchargée gratuitement.
La premiére étape, représentant le bolus, consiste a administrer
150 mg/kg de NAC pendant une heure. Par la suite, la perfu-
sion doit étre diminuée a 15 mg/kg/h et poursuivie pendant un
minimum de 20 heures (16). Lexception a cette recommandation
est lors d'ingestions répétées de doses suprathérapeutiques
d’APAP. Lorsqu’une telle situation se présente, |'équipe du Centre
antipoison du Québec recommandera d'administrer le bolus de
NAC a 150 mg/kg pendant une heure et de poursuivre avec la
perfusion a 15 mg/kg/h sur une période minimale de huit heures
(3,18). A noter que les doses de NAC sont calculées selon le
poids réel de la personne intoxiquée. Ce sont les résultats de
laboratoire obtenus a la fin de la perfusion qui permettront de
statuer sil'antidote doit étre poursuivi ou non (voir la section sur
les critéres de fin de traitement de la n-acétylcystéine).

Effets indésirables
La NAC est un antidote sécuritaire, peu d'effets indésirables sont
rapportés (2,19). Les symptomes les plus courants sont les réac-
tions anaphylactoides cutanées, telles que l'urticaire, les bouffées
congestives etle prurit(15,16,19). Certaines personnes recevant de
I'acétylcystéine peuvent également développer des symptomes
respiratoires (wheezing, dyspnée) et circulatoires (hypotension),
mais ces effets sont peu rapportés dans la littérature (2,16,19). La
plupart de ces symptomes sont habituellement observés pendant
la premiére heure d'administration de la NAC, soit pendant |'ad-
ministration de la dose de charge (15,19). Ces réactions ne sont
pas de type anaphylactique puisqu'elles ne sont pas induites
par les immunoglobulines E (IgE) et peuvent se produire dés la
premiére exposition a la NAC (19). Selon l'intensité des symp-
témes, I'équipe du CAPQ pourra recommander d’administrer un
antihistaminique, parfois d'arréter la perfusiond’acétylcystéine et
Sécurité et grossesse. LAPAP est un médicament
couramment utilisé durant la grossesse (29). Lors d’'une
® surdose d’APAP, I'évaluation du risque de toxicité, les
laboratoires a planifier et le traitement a initier sont les
mémes, que la personne soit enceinte ou non (30). I
n'y a pas d'indication a déclencher le travail chez une
femme enceinte afin d'éviter que le foetus soit exposé
a une surdose d’APAP (30). Enfin, il est a noter que la
NAC a un effet bénéfique autant chez la femme en-
ceinte que chez le foetus, puisque cet antidote traverse
la barriére placentaire (2,30).

SAVIEZ-VOUS QUE?
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d'en réévaluer sa pertinence (2,16). Les professionnels de la santé
peuvent contacter le CAPQ ou encore se référer a l'onglet Effets
indésirables dans la section acétylcystéine du Guide canadien
des antidotes.

Un autre effet possible de la n-acétylcystéine est une légére
augmentation du RNI (INR) (entre 1,5 et 2,0), puisque la NAC
peut diminuer certains facteurs de coagulation (2,15,16). Le RNI
(INR) redevient dans les valeurs normales quelques heures aprés
I'arrét de la perfusion de la NAC (2).

Critéres de fin de traitement de la n-acétylcystéine

Afin de déterminer sila perfusion d'acétylcystéine doit étre pour-
suivie, le CAPQ recommande de refaire les bilans a la 19 heure de
traitement pour les ingestions uniques, échelonnées etinconnue,
ou a la septiéme heure de traitement dans les cas d’ingestions

Figure 1. Critéres de fin de traitement de la n-acétylcystéine

AUX BILANS INITIAUX, LES AST ET ALT ETAIENT-ILS NORMAUX?

Résultats a la fin de perfusion NAC ?

répétées de doses suprathérapeutiques (3). Le dosage d’APAP,
des AST et ALT ainsi que le RNI (INR) dicteront si la personne
intoxiquée doit recevoir la n-acétylcystéine sur une plus longue
période. Il faut comparer les résultats de laboratoire initiaux pré
traitement avec ceux obtenus a la 19° heure de traitement (ou
la septieme heure de traitement pour les ingestions répétés de
doses suprathérapeutiques) afin de savoir si tous les critéres de
fin de perfusion de la NAC sont atteints.

La premiére condition a vérifier est la concentration d’APAP, qui
doit étre inférieure a8 66 mcmol/L avant de cesser la NAC, et ce,
peu importe la concentration initiale (3).

Dans le cas ou la personne intoxiquée avait des valeurs initiales

normales d’AST et d'ALT, il faudra vérifier que ces derniéres
soient demeurées dans leur normalité avant de cesser la NAC (3).

Résultats a la fin de perfusion NAC?

Résultats a la fin de perfusion NAC ?

APAP < 66 mcmol/L —>

(8

AST normaux (ou non disponibles) >

(2)—

ALT normaux [N
INR <2 —>

J

CESSER LANAC

Poursuivre la NAC x 8h

APAP < 66 mecmolll > APAP < 66 mcmol/ll  —>

v V

AST normaux 9
ou { significative > ASTL de 50% —
(ou non disponibles) l
ALTnor_mayx _ L INR<2 —
ou < significative

I !
(ow) (ou)

wa |

¥

CESSER LANAC

Poursuivre la NAC x8h Poursuivre la NAC x8h

o sile RNI(INR) est supérieura 2 avant ou pendant le traitement avec la NAC, il devra diminuer de 25% par rapport a la valeur la plus haute atteinte avant de cesser la perfusion de NAC

Source : (3)
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SAVIEZ-VOUS QUE?
Vitamine K. Il est possible de constater qu'une per-
sonne intoxiquée a ’APAP ait une [égére augmentation

° du RNI (INR), sans qu'il y ait une atteinte hépatique.
Cette élévation est causée par l'inhibition de cer-

% tains facteurs de coagulation. La N-acétylcystéine
+ peut aussi inhiber I'activation de certains facteurs de

coagulation qui sont dépendants a la vitamine K (31).
L'acétylcystéine diminue aussiles facteurs de coagula-
tion, entrainant une augmentation l[égere du RNI(INR)
(3,15,16). Ainsi, chez une personne intoxiquée a I'’APAP
mais ne présentant aucun saignement, le CAPQ ne
recommande pas d'administrer de vitamine K (3).

Au moment de débuter le traitement de n-acétylcystéine, si le
résultat des AST ou des ALT sont anormaux mais inférieur a 1000
UI/L, il faudra s'assurer qu‘a la fin du traitement, les AST et les ALT
aientdiminué de facon significative (3). Enfin, lorsqu’une personne
intoxiquée présente des AST ou des ALT supérieurs a 1000 Ul/L
avantméme de recevoir la NAC, ces valeurs de laboratoire devront
s'améliorer d'au moins 50% par rapport a la valeur la plus haute
atteinte pour que le traitement puisse étre cessé (3).

La derniére valeur de laboratoire a vérifier est le RNI (INR). Dans
tous les cas, s'il est supérieur a 2 avant ou pendant le traitement
avec la NAC, il devra diminuer de 25% par rapport a la valeur la
plus haute atteinte avant de pouvoir cesser la perfusion d'acétyl-
cystéine (3).

A noter qu'advenant que les laboratoires soient perturbés a la
19¢ heure de traitement (ou a laseptiéme heure de traitement
pour les ingestions répétées de doses suprathérapeutiques),
la perfusion d'acétylcystéine doit étre poursuivie et les bilans
répétés chaque huit heures. La NAC pourra étre cessée lorsque
tous les critéres de fin de perfusion seront respectés.

La Figure 1 résume les différents critéres pour cesser la NAC.
L'équipe du CAPQ est disponible pour analyser les résultats de
laboratoire faits a la fin de la perfusion de la NAC.

Surdose NAC

Toute dose supplémentaire de NAC est considérée comme
potentiellement toxique. Bien que ces surdoses soient peu cou-
rantes, les intoxications séveres a cette molécule peuvent causer
des symptomes neurologiques, tels des convulsions, un cedeme
cérébral et des séquelles neurologiques permanentes (3,20). L'hé-
molyse, la coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) ainsi que
le syndrome urémique hémolytique sontaussi rapportées (3,20).
La personne recevant une surdose de NAC peut étre davantage
arisque de développer une réaction anaphylactique, surtout si
la NAC est administrée rapidement. Afin de prévenir les surdoses
d‘acétylcystéine, I'administration de NAC devrait se faire via une
pompe intelligente préalablement programmée pour I'adminis-
tration intra-veineuse (IV) de NAC. Les établissements de santé
devraient aussi considérer ce médicament comme étant a haut
risque et exiger une double vérification lors de la préparation et
|'administration de cet antidote. Enfin, I'accés & une ordonnance
pré-imprimée pour lI'administration de NAC peut prévenir les
erreurs d'administration. Le CAPQ est disponible pour |'évaluation
et le suivi d'une surdose d'acétylcystéine.

Traitements spécialisés (dialyse, greffe, plasmaphéreése)
Dans la majorité des situations de surdoses d’APAP, la NAC sera
I'unique traitement nécessaire afin de prévenir ou traiter I'hépa-
totoxicité (21). Lors d'une ingestion massive d’APAP ou en cas
d'insuffisance hépatique, en plus d’administrer la NAC, d'autres
modalités thérapeutiques peuvent étre envisagées. Dans cette
section, la dialyse, la greffe hépatique ainsi que la plasmaphérése
seront abordées.

Dialyse

Le groupe de travail EXTRIP (The Extracorporeal Treatments in
Poisoning) a établi différents critéres permettant de déterminer
si une personne intoxiquée par un médicament pourrait béné-
ficier de dialyse.

Acidose métabolique avec lactates augmentés : L'ingestion
massive d’APAP peut causer une dysfonction mitochondriale,
causant une acidose métabolique sévére et un niveau élevé de
lactates (3,22,23). Cette perturbation acido-basique se présente
habituellement moins de 12 heures aprés l'ingestion, avant méme
de pouvoir observer une atteinte hépatique (23).

Altération de |'état de conscience : Une surdose d’APAP ne cause
pas de somnolence. Cependant, si une personne intoxiquée a
I'APAP présente une altération de I'état de conscience, il faudra
déterminers'ily a eu co-ingestion d'autres molécules ayant un effet
dépresseur du systéme nerveux central ou encore soupgonner
que ce soit une ingestion massive d’APAP. Cette altération de |'état
de conscience est causée par une dysfonction mitochondriale et
peut survenir peu de temps aprés I'ingestion d’APAP méme en
|'absence d'atteinte hépatique initiale (23).

Concentration d’APAP > 5960 mcmol/L méme si la NAC est
administrée : Une personne ayant une concentration sanguine
en APAP supérieure a 5960 mcmol/L a un risque plus élevé de
développer une hépatotoxicité (2,3). Il estimportant de préciser
que la NAC est aussi dialysable. Toutefois, avec le protocole
d’acétylcystéine utilisé depuis décembre 2019, il n‘est pas né-
cessaire d'ajuster la posologie durant la dialyse (16). Enfin, lors
de certaines exceptions, par exemple lorsque la NAC n’est pas
administrée, la dialyse peut étre considérée plus précocement.

Greffe hépatique

L'intoxication a I'APAP est la cause principale d'insuffisance hépa-
tique aigué (24). D'ailleurs, la transplantation hépatique permet
d'augmenter considérablement le taux de survie chez les per-
sonnes présentant une insuffisance hépatique fulminante (2). Il
estimportant de faire une évaluation précoce afin d'évaluer si une
personne intoxiquée a I'’APAP pourrait étre candidate a la greffe
hépatique. Pour ce faire, les critéres du King’s College permettent
d'identifier les personnes en insuffisance hépatique aigué et
ayant un mauvais pronostic (24). Les valeurs du gaz artériel, des
lactates artériels, de la créatinine sérique, du RNI(INR) ainsi que
I'évaluation neurologique de la personne intoxiquée déterminent
si une consultation avec un hépatologue est nécessaire. Il est
recommandé de contacter le centre de greffe hépatique avant
que la personne intoxiquée ne rencontre I'ensemble des critéres
puisque plusieurs démarches d'évaluation sont requises avant
que la personne intoxiquée ait acceés a une greffe. Le Tableau 5
résume les critéres du King’s College.
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Tableau 5. Critéres de greffe hépatique possible selon le King's college

= pH artériel < 7.3 ou lactates artériels > 3 mmol/L aprés réanimation liquidienne
adéquate

ou

= Tous les critéres suivants :
- Créatinine sérique > 300mcmol/L
-RNI(INR) > 6,5
- Encéphalopathie grade trois ou plus

Source : (3)

Plasmaphérése

Linsuffisance hépatique aigué se caractérise par une coagulopa-
thie, une encéphalopathie hépatique etunictére : les personnes
en étant atteintes ont un risque élevé de mortalité (25).

Lors d'insuffisances hépatiques aigués, dont celles causées par
I'APAP, la plasmaphérése a hautvolume peut étre suggérée. Elle
consiste a faire un échange de huit a 12 litres (ou 15 % du poids
idéal d'une personne) avec du plasma frais congelé et permet
de retirer les cytokines inflammatoires de la circulation sanguine
(26). Elle sera considérée par les intensivistes de certains centres
tertiaires chez les personnes intoxiquées en attente de greffe
hépatique ou encore chez celles n'étant pas candidates a la
transplantation, permettant ainsi d'augmenter leur survie (25).

Voici quelques mises en situation selon les différents types d'in-
gestion a I'APAP.

MISE EN SITUATION 01

INGESTION AIGUE

L'intoxication aigué constitue généralement une prise unique
ou échelonnée pendant un court intervalle n‘excédant pas
huit heures.

Mise en contexte et évaluation initiale

Louis, un homme de 43 ans, se présente au triage de |'urgence
a 19 h a la suite d'une prise volontaire de 70 comprimés d’APAP
500 mg vers 17 h. Il est asymptomatique pour le moment. Il est
connu pour dépression et hypothyroidie et prend un comprimé
de levothyroxine 112 mcg et un comprimé de venlafaxine XR
75 mg chaque matin. Il a avoué son geste a sa conjointe qui l'a
emmené a l'urgence.

Evaluation du risque d'hépatotoxicité et initiation du traitement
Linfirmier.ere du triage appelle au CAPQ. Une dose de charbon
de bois activé de 50 g sans sorbitol estrecommandée, puisque le
patient estasymptomatique et le délai depuis la prise estinférieur
ou égal a deux heures. Linfirmier.ére conseille également de
faire un bilan toxicologique complet quatre heures post inges-
tion : formule sanguine compléte (FSC), RNI(INR), glucose, urée,
créatinine, analyse d'urine, électrolytes étendus, AST, ALT, CK,
osmolalité sérique, concentrations sériques d’APAP, de salicylates
et d’éthanol, gaz sanguin et lactates (27).

Les résultats de laboratoire sont les suivants :
APAP : 1871 mcmol/L (< 66 mcmol/L)
AST: 21 UI/L(13 - 40 UI/L)
ALT : 33 UI/L(7 - 40 UI/L)
RNI(INR): 0,9 (0-1,3)

I

Il est normal, a ce stade-ci, que les AST, les ALT et le RNI (INR)
soient encore dans les limites normales vu le court délai depuis
I'ingestion. Or, le niveau d’APAP quatre heures postingestion est
supérieur a 1000 memol/L, ce quiindique qu'il est nécessaire de
débuter le protocole de N-acétylcystéine (NAC). Le bolus, d'une
durée d'une heure, suivi de la perfusion de 20 heures, sont re-
commandés, en plus de faire un contréle des mémes bilans a la
19¢ heure de traitement. Dans ce contexte, puisqu’une grande
quantité de comprimés a été ingérée, il se peut également que
I'infirmier.ere du CAPQ recommande de recontréler les bilans
avant la 19¢ heure de traitement pour suivre |'évolution et re-
commander d'autres traitements au besoin. Dans la situation
présentée ci-haut, la NAC est débutée vers 22 h.

Fin du traitement
Les bilans de la 19¢ heure de traitement sont faits le lendemain
vers 17 h et les résultats sont les suivants :

APAP : < 66 mcmol/L (< 66 mcmol/L)

AST : 137 UI/L (13 - 40 UI/L)

ALT : 198 UI/L (7 - 40 UI/L)

INR:1,1(0-1,3)

Puisque les AST et les ALT ontaugmenté, les critéres pour cesser
la NAC ne sont pas satisfaits. L'infirmier.ere du CAPQ recommande
donc de continuer la perfusion pendant huit heures supplémen-
taires et de refaire les bilans a la fin de cette étape. De nouveaux
prélévements sanguins sontfaits a 1 h la nuit suivante etindiquent
ces résultats :

APAP : < 66 mcmol/L (< 66 mcmol/L)

AST : 68 UI/L (13 -40 UI/L)

ALT : 97 UI/L (7 - 40 UI/L)

INR:1,0(0-1,3)

Méme si les AST et ALT ne se sont pas normalisés, une baisse
significative est constatée et les critéres de cessation du traite-
ment sont satisfaits. La perfusion de NAC est cessée et Louis est
transféré sur une unité de psychiatrie.

MISE EN SITUATION 02

INGESTIONS ECHELONNEES

L'ingestion échelonnée se définit comme étant des ingestions
multiples d’APAP dans un intervalle entre huit et 24 heures (3).

Mise en contexte et évaluation initiale

Eloise, une adolescente ayant des idées suicidaires, décide de
prendre 10 comprimés d’APAP 500 mg le dimanche soira 19 h.
Le lundi matin, vers 7 h, elle reprend 30 comprimés d’APAP
500 mg. Sur une période de 12 heures, elle a donc consommé
20 g d'APAP. Elle se présente a l'urgence a 9 h. Linfirmier.ére du
triage la questionne sur son état de santé mentale et procede
a un examen physique. Elle a eu quelques vomissements en
avant-midi. L'infirmier.ére conclut son questionnaire avec les
antécédents de santé d’Eloise ainsi que les médicaments pris sur
une base réguliére. Elle est en bonne santé et prend seulement
un contraceptif oral.
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Evaluation du risque d'hépatotoxicité et initiation du traitement
Linfirmier.ére fait un dosage sanguin d’APAP, d’AST, d'ALT et un
RNI (INR) a Eloise dés son arrivée. Les résultats de laboratoire
présentent des anomalies :

APAP : 235 mcmol/L (< 66 mcmol/L)

AST : 18 UI/L (13 - 40 UI/L)

ALT : 20 UI/L (7 - 40 UI/L)

RNI(INR):1,0(0-1,3)

Puisque le dosage d’APAP est = 66mcmol/L, il est suggéré de
débuter le protocole d'acétylcystéine.

Fin du traitement
Les mémes laboratoires sont faits & la 19¢ heure de traitement afin
de savoir si la perfusion doit étre poursuivie ou non.

APAP : < 66 mcmol/L (< 66 mcmol/L)

AST : 22 UI/L (13 - 40 UI/L)

ALT : 25 UI/L (7 - 40 UI/L)

RNI(INR): 1,1 (0-1,3)

L'ensemble des conditions pour cesser la perfusion de n-acétylcys-
téine sont satisfaites : le dosage d’APAP estinférieur a 66 mcmol/L,
les AST et les ALT sont normaux et le RNI (INR) est demeuré <
2. Eloise est ensuite transférée sur |'étage de pédopsychiatrie.

MISE EN SITUATION 03

INGESTIONS REPETEES DE DOSES
SUPRATHERAPEUTIQUES

Le terme ingestions répétées de doses suprathérapeutiques
représente une prise de plus de quatre grammes d’APAP
chaque 24 heures sur une période de plus de 48 heures
consécutives (ou >90/mg/kg/jour) (3).

Mise en contexte et évaluation initiale

Madame Couture, 52 ans, consulte a l'urgence, car elle se plaint
de céphalée depuis cinq jours. Pour soulager ses douleurs, elle
prend un gramme d'APAP chaque quatre heures, méme la nuit.
L'infirmier.ere du triage a l'urgence soupconne des ingestions
répétées de doses suprathérapeutiques d’APAP. En plus d'évaluer
sa céphalée, l'infirmier.ére la questionne sur sa prise d’APAP des
derniers jours. Madame Couture se rappelle avoir débuté la prise
d’APAP il y a cinq jours. Elle a pris sa derniére dose il y a trois
heures. Son examen physique est normal, mais elle a parfois des
nausées. Madame Couture s'alimente normalement, consomme
a l'occasion de l'alcool et n'a aucun antécédent hépatique.

Evaluation du risque d'hépatotoxicité et initiation du traitement
Un prélévement sanguin incluant le dosage d’APAP, les AST, les
ALT et le RNI (INR) est fait chez Madame Couture a son arrivée,
soit trois heures aprés la derniére prise d’APAP. Les résultats de
laboratoire présentent des anomalies :

APAP : 88 mcmol/L (< 66 mcmol/L)

AST : 133 UI/L (13 - 40 UI/L)

ALT : 68 UI/L(7 - 40 UI/L)

RNI(INR):1,2(0-1,3)

Puisque le dosage d’APAP est = 66mcmol/L et que les AST et
les ALT sont augmentés, il est suggéré de débuter le protocole
d'acétylcystéine.

Fin du traitement
Une seconde prise de sang est faite a laseptiéme heure de per-
fusion d'acétylcystéine :

APAP : <4 mcmol/L (< 66 mcmol/L)

AST : 75 UI/L (13 - 40 UI/L)

ALT : 37 UI/L(7 - 40 UI/L

RNI(INR):1,2(0-1,3)

L'ensemble des conditions pour cesser la perfusion de n-acétylcys-
téine sont satisfaites : le dosage d’APAP estinférieur a 66 mcmol/L,
les AST et les ALT sont a la baisse et le RNI (INR) est demeuré <
2. Madame Couture obtient son congé de I'hopital aprés avoir
recu I'enseignement concernant l'utilisation sécuritaire des mé-
dicaments contenant de I’APAP.

MISE EN SITUATION 04

INGESTION INCONNUE

On parle d’'ingestion inconnue d’APAP lorsque le moment
de la prise d’APAP est indéterminé, ce qui rend les résultats
de laboratoire non interprétable selon les valeurs du nomo-
gramme de Rumack-Matthew.

Mise en contexte et évaluation initiale

André, un homme de 70 ans, est retrouvé inconscient dans son
lit a sa maison. Il arrive a l'urgence en ambulance a 10 h. Les
paramédics ont trouvé des bouteilles vides de vodka et des pots
vides d'ibuproféne 200 mg, d’APAP 500 mg, de lorazepam 1 mg
et de bupropion XL 300 mg. Il prendrait également gabapentin
600 mg die et quétiapine XR 50 mg die selon son DSQ.

Evaluation du risque d'hépatotoxicité et initiation du traitement
Dés son arrivée en salle de réanimation, la personne intoxiquée
est intubée et un bilan sanguin toxicologique complet est ef-
fectué. Le médecin appelle le CAPQ pour discuter du cas et se
dit rassuré vu le dosage d’APAP indétectable (< 66 mcmol/L).
Or, en questionnant le médecin sur I'ensemble des résultats de
laboratoire, il apprend que d'autres anomalies sont présentes,
notamment en ce qui concerne les AST et les ALT.

Voici les résultats :
APAP : < 66 mcmol/L (< 66 mcmol/L)
AST : 2780 UI/L (13 - 40 UI/L)
ALT : 3450 UI/L (7 - 40 UI/L)
INR:1,9(0-1,3)

Dans ce contexte, I'infirmier.ére du CAPQ recommande de débuter
la perfusion de NAC pour un minimum de 21 heures. En effet,
une personne peut avoir surdosé I'APAP il y a plusieurs heures
etl'avoir complétement métabolisé et ainsi avoir une concentra-
tion d'acétaminophéne indétectable ; l'effet toxique du NAPQI
s'observe par I'élévation des AST et des ALT. Dans un contexte
d'ingestion inconnue, il est plus prudent de doser I’APAP ainsi
que les AST, les ALT et le RNI (INR) quatre heures aprés la pre-
miére prise de sang. Ces mémes bilans sont également faits a la
19 heure de traitement. Dans la situation présente, la perfusion
d'acétylcystéine est débutée vers midi. //

7

Z 74

m A

SOINS D'URGENCE NOVEMBRE 2023 21



Fin du traitement
Les bilans sanguins de la 19¢ heure de trai-
tement sontfaits a 7 h le lendemain matin
et les résultats sont les suivants :
APAP : < 66 mcmol/L (< 66 mcmol/L)
AST : 1542 UI/L (13 - 40 UI/L)
ALT : 2060 UI/L (7 - 40 UI/L)
INR:1,4(0-1,3)

Les AST et les ALT ont diminué, mais pas
de fagon assez importante pour cesser la
NAC. En effet, lorsque les AST ou les ALT
dépassent 1000 UI/L, une diminution d'au
moins 50 % par rapportauxvaleurs les plus
élevées est demandée pour satisfaire les
critéres de cessation du traitement. L'in-
firmier.ére du CAPQ recommande donc
de continuer la perfusion pendant huit
heures supplémentaires puis de refaire les
bilans ala fin de cette étape. De nouveaux
prélévements sanguins sont faits vers 15 h
etindiquent les résultats suivants :

APAP : < 66 mcmol/L (< 66 mcmol/L)

AST : 680 UI/L (13 - 40 UI/L)

ALT : 900 UI/L(7 - 40 UI/L)

INR:1,3(0-1,3)

Méme siles AST et ALT ne se sont pas nor-
malisés, une baisse significative de plus
de 50 % est constatée et les critéres de
cessation du traitement sont satisfaits. La
perfusion de NAC est donc cessée, mais
la personne intoxiquée, toujours intubée,
restera aux soins intensifs et sera suivie par
le CAPQ jusqu'a son extubation.

CONCLUSION

En vente libre, sous prescription, en com-
binaison avec d’‘autres molécules, en
comprimé, en sirop, en suppositoire et
nouvellement en perfusion intra-veineuse,
I'’APAP est un médicament fréquemment
consommé, autant chez les enfants que
chez les adultes. Cet article a permis de
différencier les types d'ingestion d’APAP
- aigué, échelonnée, suprathérapeutique
ou inconnue - d'interpréter les résultats
de laboratoire, de déterminer les risques
d'hépatotoxicité et enfin de connaitre les
criteéres pour débuter et cesser la NAC.
Dailleurs, cet antidote permet de prévenir
ou encore de diminuer les effets nocifs
des métabolites toxiques. Les autres trai-
tements possibles lors d'une intoxication a
I'APAP sontvariés et habituellement recom-
mandés lorsqu’une personne intoxiquée
présente des signes d'insuffisance hépa-
tique ou d'insuffisance rénale aigué. Les
possibilités étant multiples dans l'analyse
d’une situation et dans I'interprétation des
résultats de laboratoire lors d'une intoxica-
tion a I'APAP, le CAPQ assure une présence

téléphonique aux équipes traitantes, de
I'évaluation initiale d'une personne intoxi-
quée jusqu'a la fin de ses traitements. #
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VRAI OU FAUX

La ventilation non invasive

chez I'adulte:

testez vos connaissances!

La ventilation non invasive (VNI), telle que la ventilation a
pression positive a deux niveaux (en anglais - bi-level positive
airway pressure [BiPAP]) ou la ventilation positive en continu
(en anglais - continuous positive airway pressure [CPAP]), est
une forme de ventilation administrée sans lI'usage d'un dis-
positif invasif au niveau des voies respiratoires (p. ex., tube
endotrachéal). Elle est plutét appliquée de fagon non invasive
via un dispositif comme un masque nasal, facial ou un masque
facial complet (full face). La VNI a pour objectif de maintenir
une ventilation alvéolaire et une teneur en oxygéne du sang
artériel adéquate afin de corriger toute acidose respiratoire
et hypoxémie. Cet article, sous forme de « vrai ou faux », a
pour objectif d'identifier les éléments importants du réle infir-
mier lorsqu'une personne est ventilée de fagcon non invasive a
l'urgence. Maintenant, saurez-vous distinguer le vrai du faux
concernant la VNI ?

SOINS D'URGENCE

INTRODUCTION

La ventilation non invasive (VNI), que ce soit le BiPAP ou le CPAP,
sont des modalités d'assistance ventilatoire appliquées sans avoir
un accés direct et invasif aux voies respiratoires, par exemple
via un tube endotrachéal (TET) inséré lors de I'intubation. Elle
s'administre plutot de facon non invasive via un masque (nasal,
facial ou par un masque facial complet). La prise en charge d'une
personne nécessitant une VNI a l'urgence représente plusieurs
défis, et ce, tant pour les professionnels impliqués dans le trai-
tement que pour la personne qui en bénéficie. Entre autres,
il est nécessaire de comprendre les indications du traitement,
ainsi que le fonctionnement de l'appareillage. De méme, il est
essentiel que le personnel infirmier puisse effectuer une surveil-
lance adéquate de la personne sous VNI de fagon a s'assurer de
I'efficacité et de la sécurité du traitement. Le personnel infirmier
joue un réle de premier plan en ce qui concerne le confort et
la compliance de la personne a ce traitement. Maintenant, sau-
rez-vous distinguer le vrai du faux concernant la VNI ?
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de I'AIIUQ sur divers sujets cliniques sont
également disponibles.

Dans un cas d’insuffisance respiratoire avec
hypoxémie légére a modérée (type 1), une oxygé-
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recommandée.

[JVRAI  [] FAUX ‘ FORMATIONS
aiiug.qc.ca/formations

Pour vous inscrire rendez-vous ici :

Une personne atteinte d'un OAP peut bénéficier de
la VNLI.

[]VRAI [ FAUX

Une saturation pulsatile en oxygéne = 94% est
I'unique indicateur a considérer pour évaluer si la WEBINAIRES
personne sous VNI est préte a étre sevrée.

[] VRAI  [] FAUX

aiiug.qc.ca/webinaires

CRAD)
La seule facon de rendre une personne soignée

confortable sous VNI, c’est de modifier les paramétres W
respiratoires. =

£
] VRAI  [] FAUX

Vous souhaitez organiser une formation
au sein de votre établissement ?

Retrouvez a la page 35 -
les réponses du vrai ou faux. T Ecrivez-nous a info@aiiug.qc.ca




PRATIQUE CLINIQUE

L'évaluation et la prise
en charge du sevrage
alcoolique a lI'urgence

par William Tessier, Elisa Mileto et Xavier de Léséleuc

La prise en charge sécuritaire du sevrage alcoolique a l'urgence
représente un défi pour le personnel infirmier. Les symptémes
multiples, complexes et atypiques du sevrage alcoolique,
I'usage de plusieurs substances chez la personne soignée et
la stigmatisation de la dépendance al'alcool sont parfois des
facteurs a l'origine d'une prise en charge sous optimale du
sevrage alcoolique. Dans cette optique, cet article a pour ob-
jectif de mettre en lumiére le réle capital du personnel infirmier
al'urgence dans l'identification des prédicteurs d'un sevrage
d'alcool sévére et dans I'évaluation d'une personne présentant
différents symptdmes associés au sevrage alcoolique. Tout
d'abord, un portrait global du sevrage de I'alcool sera présenté.
Ensuite, les manifestations cliniques et la physiopathologie du
sevrage alcoolique seront décrites. Les principes de base de
I'évaluation clinique seront également abordés et des outils
cliniques validés seront présentés afin d'aider le personnel
d'urgence a prédire le risque de sevrage alcoolique sévére et
faciliter I'évaluation de la gravité du syndrome chez la per-
sonne soignée a la salle d'urgence. Pour conclure, une bréve
description des traitements usuels sera faite.

MISE EN CONTEXTE

L'alcool est la substance psychoactive la plus consommée au
Canada. En 2019, parmil'ensemble des Canadiens dgés de 15 ans
et plus, la prévalence de la consommation d'alcool s'élevait
a76% (1). Ce pourcentage augmente a 84 % pour latranche d'age
de 20 a 24 ans (1). Par ailleurs, environ un quart des Canadiens
ont déclaré avoir eu une consommation excessive d'alcool pour
I'année 2019, soit plus de cing consommations pour un homme
et plus de quatre consommations pour une femme lors d'une
méme occasion (1).

Au Canada, il est évalué que plus du quart des hospitalisations
entiérement attribuables a I'alcool sont associées au sevrage
alcoolique et au délirium trémens (1). Il est d'ailleurs estimé
qu’environ la moitié des personnes ayant un trouble de l'usage
de l'alcool ont déja fait un syndrome complet de sevrage de
I'alcool (2). Pour les personnes hospitalisées ou sans abris ayant
un trouble de l'usage de l'alcool, ce taux augmente a 80% (2).
Aux Etats-Unis, le trouble d'usage de l'alcool serait associé a
environ 88 000 déces annuellement, en raison de complications
aigués et chroniques (3). Au Canada, en 2014, l'alcool aurait été
responsable de prés de 15 000 déces (4). Ces statistiques sont
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préoccupantes puisqu’elles mettent en évidence les risques et
les conséquences a la fois individuelles et collectives associés a
la consommation abusive d‘alcool.

Au Québec, la durée médiane de séjour (DMS) sur civiére a
I'urgence était de 11h19 en 2022 (5). Puisque les symptdmes du
sevrage d'alcool débutent habituellement dans les premiéres
4 3 12 heures aprés l'arrét ou la réduction de la prise d'alcool
(2), il est raisonnable de penser que les premiers symptomes
du sevrage alcoolique se manifesteront alors que la personne
soignée se retrouve toujours au département de I'urgence. Ce-
pendant, moins de 10% des personnes développant un sevrage
d'alcool présentent des symptémes facilement observables tels
que destremblements ou un état confusionnel aigu (2). Il est alors
primordial que les professionnel.les en soins d'urgence soienten
mesure de bien reconnaitre les premiers signes et symptémes
d'un sevrage alcoolique afin d'assurer une prise en charge rapide
et sécuritaire de la personne soignée.

LE SEVRAGE D'ALCOOL

Le syndrome de sevrage alcoolique est une complication associée
auntrouble d'usage de I'alcool (2). Il est donc qualifié de trouble
induit par l'alcool. Le sevrage aigu a une durée approximative de
quatre a cing jours et survient aprés une consommation d'alcool
massive et prolongée (2). Plus spécifiquement, le sevrage débute
quand les concentrations sanguines d‘alcool diminuent de maniére
abrupte aprés l'arrét ou la réduction de la consommation d'alcool.
Le sevrage alcoolique est relativement rare chez les personnes
de moins de 30 ans puisque le risque et la sévérité augmentent
avecl'dge (2). Le syndrome de sevrage est également plus sévére
chez les personnes dépendantes a d'autres substances comme
les benzodiazépines et les personnes ayant des antécédents de
sevrage de l'alcool (2).

Quatre critéres sont nécessaires au diagnostic du sevrage de
I'alcool : 1) I'arrét ou la réduction d'un usage d'alcool qui a été
massif et prolongé, 2) l'apparition d’au moins deux signes phy-
siologiques, cognitifs, ou comportementaux, 3) la présence
d'une souffrance cliniquementsignificative ou d'une altération du
fonctionnement de la personne dans des domaines importants
de savie et 4) les symptdmes ne peuvent pas étre expliqués par
une affection médicale ou un autre trouble mental comme une
intoxication ou un sevrage a une autre substance (2). Les critéres
diagnostiques du sevrage de l'alcool sont présentés au Tableau 1.

TABLEAU 1. Critéres diagnostiques du sevrage de I'alcool selon le DSM-V

Les quatre criteres doivent étre présents pour diagnostiquer un sevrage de I'alcool

A. Arrét ou réduction d'un usage d'alcool qui a été massif et prolongé

B. Au moins deux des manifestations suivantes se développent de quelques heures
aquelques jours apreés I'arrét (ou la réduction) d'un usage d'alcool :

1. Hyperactivité neurovégétative (transpiration, augmentation de la fréquence cardiaque
supérieure a 100 battements/minute)

. Augmentation du tremblement des mains

. Insomnie

. Nausées ou vomissements

. Hallucinations ou illusions transitoires visuelles, tactiles ou auditives
. Agitation psychomotrice

. Anxiété

o N O U BowWw N

. Crises convulsives généralisées tonicocloniques

C. Lessignesou symptomes du critéres B causent une souffrance cliniquementsignificative
ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines
importants

D. Les signes ou symptomes ne sont pas dus a une autre affection médicale, et ne sont
pas mieux expliqués par un autre trouble mental, dont une intoxication ou un sevrage
d'une autre substance.

Source : (2)

MANIFESTATIONS CLINIQUES

Les premiers symptdmes du sevrage d'alcool débutent habituelle-
mentdans les premiéres 4-12 heures aprés l'arrét ou la réduction
de la consommation d'alcool (2,6). Le sevrage peut entrainer un
large éventail de symptémes, allant de légers a sévéres en fonc-
tion de divers facteurs, notamment la durée et l'intensité de la
consommation d'alcool, I'état de santé général de la personne
et la présence d'autres problémes de santé chez celle-ci (6,7,8).
Par exemple, dans les cas légers, les symptdmes typiques de
sevrage se manifestent par des nausées, des vomissements, de
l'anxiété, de l'irritabilité et de I'insomnie (6,9).

Dans ses formes les plus séveres, le sevrage alcoolique peut
se présenter sous la forme d'un délirium tremens. Le délirium
tremens peut survenir jusqu’a 10 a 14 jours apreés la derniére
consommation d'alcool de la personne qui souffre d'un syndrome
de sevrage alcoolique (6). Il est évalué que le délirium tremens
survient chez 24% a 33% des personnes hospitalisées pour un
sevrage d'alcool et que le taux de mortalité peut étre aussi élevé
que 8% (10). De plus, il est estimé que le sevrage d'alcool sévere
augmente la durée d'hospitalisation d’environ quatre jours pour
ces personnes (10). Les manifestations fréquentes du délirium
tremens sont les suivantes : une confusion extréme avec ou sans
hallucinations, des tremblements généralisés, ainsi qu’une agi-
tation psychomotrice sévére (6,9). De plus, la présence de tachy-
cardie, d'hypertension, d’hyperthermie et d'épisodes convulsifs
sont possibles. Ces manifestations sont la conséquence d'une
hyperactivité autonomique du systéme nerveux central (6,9). Il
esta noter que les formes sévéres de sevrage alcoolique peuvent
également contribuer a la déshydratation, aux débalancements
électrolytiques, al'hypoglycémie ainsi qu'a des troubles du rythme
cardiaque (8). Puisque ces complications peuvent présenter un
risque pour la vie de la personne soignée, des interventions in-
firmieres et médicales immédiates sont essentielles. Pour mieux
comprendre la cause de ces symptémes, la prochaine section
décrit la physiopathologie du sevrage alcoolique.
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PHYSIOPATHOLOGIE DU SEVRAGE ALCOOLIQUE

L'alcool, également appelé éthanol, est une molécule chimique
qui posséde un équilibre hydrophile-lipophile parfait et une faible
masse molaire qui lui conférent une grande capacité de diffusion
et de distribution dans le corps humain, notamment au niveau du
systéme nerveux central (SNC)(11). Lalcool est connu pour étre un
dépresseur du SNC puisqu'il crée un débalancement entre deux
neurotransmetteurs : le glutamate etle GABA. En temps normal,
il existe un équilibre entre le glutamate (excitateur) et le GABA
(inhibiteur) au niveau du SNC(11,12,13). Cependant, I'alcool facilite
I'action du GABA, ce qui augmente l'inhibition du SNC, créant
ainsi un ralentissement du SNC (11,12,13). En paralléle, I'alcool
a un effet antagoniste sur les récepteurs N-Méthyl-D-Aspartate
(NMDA), ce qui empéche le glutamate de s'y lier et d'y exercer
son effet excitateur.

Avec le temps, le systéme nerveux tente de s'adapter en diminuant
le nombre de récepteurs GABA afin de diminuer |'effet dépres-
seur causé par l'alcool. Cette régulation a la baisse contribue
a augmenter la tolérance a l'alcool (11,13). En parallele, le SNC
augmente le nombre de récepteurs NMDA et produit davantage
de glutamate, ce qui permet de retrouver une homéostasie entre
le GABA et le glutamate (11,13). Chez la personne qui consomme
de l'alcool de maniére chronique, le SNC devient dépendant de
I'alcool pour maintenir cette homéostasie. En fait, lors d'une dimi-
nution soudaine ou d'un arrét de la consommation, I'effet inhibiteur
GABA est réduit alors que l'effet excitateur par le glutamate est
maintenu (11,12,13,14). Il en résulte donc une surexcitation marquée
du SNC. Cette surexcitation du SNC joue d‘ailleurs un réle majeur
dans I'apparition des symptémes de sevrage de l'alcool tels que
latachycardie, les tremblements, la diaphorése, les convulsions,
etc. (11). La Figure 1 présente un résumé de I'équilibre entre le
GABA et le glutamate.

ROLE DU PERSONNEL INFIRMIER

Le personnel infirmier au triage représente le premier point de
contact pour les personnes se présentant al'urgence. Il estalors
crucial qu'un climat de confiance soit établi avec la personne
soignée afin de créer une relation thérapeutique qui permettra

Figure 1. La relation GABA-NMDA en contexte de sevrage alcoolique

I'exploration des habitudes de consommation. Selon les lignes
directrices de I’American Society of Addiction Medicine (ASAM)
pour la prise en charge du sevrage alcoolique, les objectifs du
questionnaire de santé sont les suivants : 1) évaluer la présence
d'untrouble d'usage de l'alcool, 2) identifier les facteurs de risque
d'un sevrage d'alcool sévére, 3) évaluer la présence de signes
et symptdmes associés au sevrage de l'alcool et 4) évaluer la
présence de troubles concomitants de toxicomanie et de santé
mentale (7).

Les lignes directrices de 'ASAM recommandent |'utilisation systé-
matique d'une échelle validée afin d'identifier un trouble d'usage
d‘alcool chez I'ensemble des personnes se présentanta l'urgence
(11). Pour les personnes avec des antécédents de trouble d'usage
dalcool, l'utilisation de la méme échelle est également recom-
mandée (7). Lobjectif de cette recommandation est de faciliter
I'identification des personnes a risque de développer un syndrome
de sevrage alcoolique peuimporte leurs antécédents de consom-
mation avoués ou documentés. Dans un contexte clinique comme
la salle d'urgence, I'échelle AUDIT-PC est recommandée puisqu’il
s'agit d'une version courte de I'échelle AUDIT (7). Cette version
abrégée contient seulement cing questions tirées de I"échelle
standard, ce qui permet une identification plus rapide du trouble
d’usage d'alcool. Un score élevé a I'échelle AUDIT-PC est associé
a un plus grand risque de sevrage alcoolique (15). Par exemple,
une étude rétrospective de plus de 400 personnes hospitalisées
a établi qu'un score égal ou supérieur a 4 a I'échelle AUDIT-PC
permet de prédire un sevrage alcoolique durant le séjour hos-
pitalier avec une sensibilité de 91% et une spécificité de 90%
(15). Le Tableau 2 présente les cinq questions de |'échelle. Pour
compléter I'évaluation clinique, les lignes directrices de 'ASAM
recommandent également de questionner les membres de la
famille et les proches de la personne soignée, lorsque possible,
afin de corroborer I'histoire de santé et obtenir un portrait précis
de la consommation d'alcool (7). Cependant, il est a noter qu'un
consentement écrit ou verbal doit étre obtenu de la part de la
personne soignée avant de consulter sa famille ou ses proches.

i A

L

= Equilibre entre le GABA et le glutamate
Homéostasie : Pas de consommation d'alcool
GABA GLUTAMATE
mm Leffetinhibiteur du GABA et de I'alcool n'est
B aséquivalent a |'effet excitateur du Glutamate
Consommation d'alcool occasionelle
GABA + ALCOOL GLUTAMATE
‘ A ; mm  Fquilibre entre le GABA + alcool et le glutamate
Consommation d'alcool chronique et réguliére B quiaétérégulé ala hausse
GABA + ALCOOL GLUTAMATE
(Régulation & la hausse)
mm  Surexcitabilité du SNC puisque le glutamate n'a
Sevrage d'alcool B pas|'opposition du GABA (rdle inhibiteur)

GABA

Figure traduite et adaptée de Kattimani (13)
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Tableau 2. Questionnaire Audit-PC

QUESTIONS POINTAGE SCORE

0 1 2 3 4

Unefois | De2 20u
parmois | a4 fois 3 fois par
oumoins | parmois | semaine

Au moins
4 fois par
semaine

1. Aquelle Jamais
fréquence
consommez-vous

de l'alcool ?

2. Combien de Tou2 3oud 50ub 739 100u
verres standards plus
buvez-vous au
cours d'une
journée normale
ot vous buvez
de l'alcool ?

Tous les
joursou
presque

Unefois | Une fois
parmois | par
semaine

Moins
d'une fois
par mois

3. Aucoursdela | Jamais
derniére année,
combien de

fois avez-vous
constaté que
vous n'étiez
plus capable de
vous arréter de
boire aprés avoir
commencé ?

Tous les
joursou
presque

Une fois Une fois
parmois | par
semaine

Moins
d'une fois
par mois

4. Aucoursdela | Jamais
derniére année,
combien de fois
votre consomma-
tion d'alcool vous
a-t-elle empéché
de faire ce qui
était normale-
ment attendu de
vous ?

Non - Oui, - Oui,
mais pas au cours
au cours dela
derniere
année

5. Un parent, un
ami, un médecin
ou un autre
professionnel de dela

la santé s'est-il derniére
inquiété de votre année
consommation
d'alcool ou a-t-il
suggéré que vous
la réduisiez?

Traduction libre et adaptation de Pecoraro (15)

PREDICTION DE LA SEVERITE DU SEVRAGE ALCOOLIQUE
Le sevrage d'alcool sévére est associé a une augmentation de la
durée d'hospitalisation et a une augmentation de la mortalité (10).
Dans cette optique, I'évaluation initiale a I'urgence est essentielle
puisqu'elle permet d'identifier les prédicteurs d'un sevrage alcoo-
lique sévére et I'installation rapide de mesures de prise en charge
afin de diminuer les risques de complications. Bien que I'évaluation
clinique habituelle porte souvent sur les signes et symptdmes actifs
de la personne soignée, les lignes directrices de 'ASAM ainsi que
les lignes directrices canadiennes pour la prise en charge du trouble
d'usage de l'alcool chezla personne dgée recommandent |'évalua-
tion et la prédiction du risque de sevrage alcoolique sévére a l'aide
d'un outil validé (7,16). A cet effet, l'utilisation de I'échelle PAWSS est
recommandée (7,16). Il s'agit d'un outil simple, qui permet d'identifier
les personnes a risque de développer un sevrage modéré a sévere
durant leur séjour hospitalier avec une sensibilité de 93,1% et une
spécificité de 99,5% (17). Un résultat supérieur ou égal a quatre a
I'échelle PAWSS est considéré positif. Le Tableau 3 présente les
questions de I'échelle PAWSS.

L'échelle PAWSS permet d'explorer la présence de facteurs de
risque associés au sevrage séveére. Par exemple, les personnes
ayantvécu des épisodes de délirium ou de convulsions lors d'un
sevrage antérieur présentent un plus grand risque de sevrage
sévére lors d'un nouveau sevrage alcoolique. Ce risque s'explique
par l'augmentation de I'excitabilité et de la sensitivité neuronale
qui se produit a la suite d'épisodes répétés de sevrage alcoolique.
Autrement dit, les épisodes répétés de sevrage contribuent a
diminuer le seuil nécessaire a la dépolarisation des neurones.
Le systéeme neurologique de la personne se retrouve donc plus
disposé aux symptomes de sevrage tels que les convulsions, les
hallucinations et le délirium. Egalement, les personnes de plus de
65 ans, les personnes qui présentent une dépendance physique a
une autre substance que l'alcool (ex : benzodiazépines), ainsi que
les personnes avec des antécédents de maladie chronique sont
plus arisque de développer un sevrage alcoolique sévére (7,16).

Bref, en repérant précocement les facteurs de risque d'un sevrage
alcoolique sévere, la personnel infirmier de la salle d'urgence sera
en mesure de prioriser la prise en charge rapide et sécuritaire
de la personne soignée. Cette prise en charge rapide favorise
également la mise en place d'une surveillance clinique et d'un
traitement pharmacologique approprié diminuant ainsi les risques
de complications graves (7).

Tableau 3. Echelle de prédiction du risque de sevrage d'alcool sévere (PAWSS)

PARTIE A : CRITERES DE SEUIL OUI OU NON (saNS POINTS)

Avez-vous consommé de I'alcool au cours des 30 derniers
jours?

Le patient présentait-il une alcoolémie positive a I'admission.

Silaréponse a l'une des questions est oui, procéder au test.

PARTIE B : BASE SUR UN ENTRETIEN AVEC LE PATIENT 1 POINT PAR ENONCE

Avez-vous été en état d'ivresse au cours des 30 derniers
jours?

Avez-vous déja bénéficié d'un suivi, d'une cure de sevrage
ou d'un traitement pour |'alcoolodépendance?

Avez-vous déja fait dans le passé un syndrome
de sevrage d'alcool, quelle que soit sa sévérité?

Avez-vous déja eu des périodes ol vous ne vous
ne souveniez plus de ce qui s'était passé a la suite
de consommation d'alcool?

Avez-vous fait des crises convulsives lors d'un sevrage?

Avez-vous déja fait un délirium tremens?

Avez-vous associé |'alcool a d'autres toxiques
dépresseurs comme les benzodiazépines durant
les 90 derniers jours?

Avez-vous associé I'alcool a d'autres drogues durant
les 90 derniers jours?

PARTIE C : BASE SUR DES ELEMENTS CLINIQUES 1 POINT PAR ENONCE

L'alcoolémie du patient a I'admission était-elle
supérieure ou égale a 43 mmol/I?

Existe-t-il des signes d’hyperactivité du systéme nerveux
sympathique (fréquence cardiaque supérieure
a 120/minutes, hypersudation, agitation, nausées) ?

SCORETOTAL

Notes : Score maximal de 10. Cet outil est congu a des fins de dépistage. Le risque de
développement d'un syndrome de sevrage d'alcool augmente avec le nombre d'éléments
positifs.
Un score = 4 suggére un risque élevé de survenue d'un syndrome de sevrage de modéré
asévere.

Traduction libre et adaptation de Maldonado (17)
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EVALUATION DU SEVRAGE ACTIF

L'échelle "Clinical Institute Withdrawal Assessment - Alcohol”
(CIWA-A) est la premiére échelle validée pour assurer la surveil-
lance et quantifier la sévérité du sevrage alcoolique (18). Une
version révisée a ensuite été développée et validée; le "Clinical
Institute Withdrawal Assessment - Alcohol revised” (CIWA-Ar).
A ce jour, les lignes directrices de I'ASAM ainsi que les lignes
directrices canadiennes pour |'évaluation du trouble d'usage
de l'alcool chez les personnes dgées recommandent |'utilisation
de I'échelle CIWA-Ar comme outil d'évaluation de la sévérité du
sevrage (7,16). Cette version révisée évalue 10 groupes de symp-
tdmes, objectivables ou auto-rapportés, selon une échelle de
type Likert. Le Tableau 4 présente les 10 groupes de symptdmes
évalués avec |'échelle d'évaluation de la sévérité du syndrome
de sevrage d'alcool CIWA-Ar.

Tableau 4. Echelle CIWA-Ar pour I'évaluation du sevrage d'alcool

Le score maximal de cette échelle est de 67 points. Un résultat
inférieur a 8 indique un syndrome de sevrage léger, un résultat
entre 8 et 18 indique un syndrome de sevrage modéré alors qu'un
résultat égal ou supérieur a 19 indique un syndrome de sevrage
sévere (19,20,21,22). L'outil CIWA-Ar permet de standardiser
I"évaluation clinique et d'obtenir un portrait de la sévérité du
sevrage chez la personne soignée. Lutilisation périodique de
I'échelle permet également de documenter |'évolution clinique
de la personne, notamment avant et aprés 'administration d'un
traitement pharmacologique visant le soulagement des symp-
tdmes de sevrage. Il est égalementimportant de garder en téte
que l'outil CIWA-Ar a une plus grande sensibilité en phase initiale,
soit du premier au troisieme jour du syndrome de sevrage (22).
Ainsi, son utilisation a la salle d'urgence est un incontournable
puisqu’elle permet d'assurer une prise en charge optimale et
une évaluation précise de la sévérité du sevrage alcoolique (7).

TREMBLEMENTS

0 - Pas de tremblement

1 - Invisibles, mais sentis du bout des doigts
4 -Modérés, lorsque les bras sont tendus

7 - Sévéres, méme avec les bras non tendus

ANXIETE

0 - Pas d'anxiété, détendu

1-Légerementanxieux

4 - Modérément anxieux, sur ses gardes, ne tient pas en place
7 - Equivalent a un état de panique aigué

NAUSEES ET VOMISSEMENTS

0- Ninausée, ni vomissement

4 - Nausées intermittentes avec haut le ceeur

7 - Nausées constantes, fréquents haut le ceeur et vomissements

TROUBLES AUDITIFS

0 - Aucun son troublant

1-Sons trés peu stridents ou effrayants

2 - Légerement stridents ou effrayants
3-Modérément stridents ou effrayants

4 - Hallucinations auditives modérées

5 - Hallucinations auditives séveres

6 - Hallucinations auditives trés sévéres

7 - Hallucinations auditives de facon continue

TROUBLES VISUELS

0-Aucun

1-Tres légere sensibilité a la lumiére

2 - Sensibilité a la lumiére

3 - Légere sensibilité modérée a la lumiére

4 - Hallucinations visuelles modérées

5 - Hallucinations visuelles sévéres

6 - Hallucinations visuelles trés sévéres

7 - Hallucinations visuelles de fagon continue

SUDATION

0 - Pas de sueur visible

1-Sueur a peine perceptible, paumes moites
4 - Front perlé de sueur

7 - Sueurs profuses

AGITATION

0-Normale

1-Normale mais légérement augmenté

4-Un peu de difficulté a rester en place, agité, impatient

7 -Marche de long en large, agite les pieds (agitation presque constante)

CEPHALEES

0-Aucun

1-Treslégeres

2 - Légeres

3-Modérées

4 - Modérémentimportantes
5-Importantes

6-Trés importantes

7 - Extrémement importantes

TROUBLES TACTILES

0-Aucun

1-Trés peu de démangeaison, picotement ou engourdissement

2 - Légere sensation de démangeaison, picotement ou engourdissement

3 - Sensation modérée de démangeaison, picotement ou engourdissement
4 - Hallucinations tactiles modérées

5 - Hallucinations tactiles séveres

6 - Hallucinations tactiles trés séveres

7 - Hallucinations tactiles de fagon continue

ORIENTATION

0 - Orienté et peut faire une série d'additions

1-Ne peut faire une série d'additions et incertain de la date

2 - Désorienté dans le temps, se trompe d'au plus de 2 jours sur la date
3 - Désorienté dans le temps, se trompe de plus de 2 jours sur la date
4 - Désorienté dans I'espace et face a autrui

Traduction libre de Sullivan (23)
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Toutefois, lors de I'évaluation de certains symptémes physiques
(p. ex., : sudation, anxiété, nausées et vomissements), la présence
de comorbidités ou la prise de certaines molécules pharmaco-
logiques peuvent fausser a la hausse ou a la baisse le résultat
du CIWA-Ar. Par exemple, le sevrage concomitant a une autre
substance que l'alcool pourrait exacerber les symptomes de la
personne soignée et contribuer a des valeurs trés élevées sur
I’échelle CIWA-Ar. Al'inverse, la prise de bétabloquants pourrait
masquer une tachycardie ou tout autre signe d’hyperactivité du
SNC (7). Il est égalementimportant de noter que certaines situa-
tions cliniques ne permettent pas d'obtenir un résultat fiable de
I'état clinique de la personne avec|’échelle CIWA-Ar. Par exemple,
I'utilisation de I"échelle CIWA-Ar nécessite que le patient soit
orienté et en mesure de communiquer (24,25). Egalement, dans
le contexte d'une ventilation mécanique, d'un délirium aigu ou
d'une difficulté de communication chez la personne soignée,
une échelle basée sur les signes objectifs de sevrage devrait
étre privilégiée (7). Dans ces situations particuliéres, les lignes
directrices de 'ASAM recommandent |'utilisation d'une échelle
telle la Newcastle Alcohol Withdrawal Scale. Cette échelle est
une version modifiée du CIWA-Ar et se base sur les signes ob-
jectifs du sevrage alcoolique. Elle doit cependant étre utilisée
avec précaution puisque sa validité reste a confirmer. Il est alors
primordial que le personnel infirmier a I'urgence effectue une
évaluation clinique compléte afin d'obtenir le portrait le plus
précis du sevrage de la personne soignée.

Finalement, malgré I'adoption de |'échelle CIWA-Ar au sein de
plusieurs établissements de santé, son utilisation demeure in-
constante par les professionnel.les en soins (24). Par exemple, une
étude sur une unité de soins intensifs a observé que prés de la
moitié des personnes hospitalisées pour des sevrages alcooliques
ne sont pas évaluées avec I'échelle CIWA-Ar. Cette statistique
met en lumiére |'écart entre la pratique recommandée par les
lignes directrices et la pratique clinique. Cependant, 'utilisation
d'une échelle d'évaluation validée demeure un incontournable
pour obtenir un portrait clinique précis de la sévérité du sevrage
alcoolique chez la personne soignée.

TRAITEMENTS POSSIBLES

L'objectif de la prise en charge sécuritaire d'une personne vivant
un sevrage alcoolique est d'assurer une gestion optimale des
symptémes, de diminuer I'incidence des complications et de
traiter les symptdmes séveéres tels que les convulsions ou le dé-
lirium tremens. Dans un deuxiéme temps, l'objectif est d'assurer
I'optimisation de la santé physique et mentale de la personne
soignée (8,14).

Toutd'abord, en ce qui concerne la gestion pharmacologique des
symptdmes de sevrage, les données sont claires. Le traitement
pharmacologique idéal doit avoir un début d'action rapide, une
durée d'action longue ainsi qu'un métabolisme simple qui ne
dépend pas de la fonction hépatique de la personne soignée
(14). A ce jour, les benzodiazépines demeurent le traitement de
premiére intention en raison de leur efficacité a diminuer les
symptdmes de sevrage, notamment les convulsions et le délirium
(7). Bien que les benzodiazépines qui possédent une longue
durée d'action soient préférables (p. ex, diazépam), ils peuvent
contribuer a une trop grande sédation et entrainer une dépression
respiratoire, principalement chez les personnes dgées. Pour cette
raison, une molécule a plus courte durée d'action pourrait étre
privilégiée (p. ex, lorazépam ou oxazépam) (16).

Afin d'assurer un traitement optimal des symptémes de sevrage,
deux approches cliniques sont possibles. Premiérement, le trai-
tement pharmacologique pourrait étre prescrit a dose fixe et a
intervalle régulier. Dans ce contexte, des doses supplémentaires
« PRN » sont souvent disponibles selon la condition clinique de la
personne soignée. La seconde approche prévoit un traitement
pharmacologique prescrit en fonction des symptémes. Cette
approche nécessite I'expertise de la personne soignante qui
doit évaluer, a l'aide d'un outil d’évaluation de la sévérité du
sevrage comme le CIWA-Ar, les symptdmes actifs du sevrage
chez la personne soignée (7). Le traitement pharmacologique
peut ensuite étre initié selon I'ordonnance lorsque le résultat
a I'échelle d'évaluation est supérieur a une valeur déterminée.
Le résultat obtenu peut également dicter la dose a administrer
ainsi que le délai de réévaluation de la personne soignée (7). A
ce jour, cette deuxiéme approche ne semble pas supérieure a la
premiére afin de réduire I'incidence de convulsions et de délirium
tremens (8). Cependant, I'approche basée sur les symptémes
semble permettre de réduire la quantité de benzodiazépines
utilisée lors de I'hospitalisation, en plus de réduire la durée du
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traitement et la durée de séjour a I'hdpital (7). Pour cette raison,
les lignes directrices de 'ASAM encouragent un traitement phar-
macologique basé sur les symptdmes de sevrage plutdt qu'une
dose fixe a intervalle régulier. Cependant, cette approche est a
adopter dans un contexte clinique permettant une surveillance
clinique appropriée de la personne soignée (7).

Chezles personnes a faible risque de sevrage alcoolique sévére,
certains médicaments anticonvulsivants semblent prévenir la
progression du sevrage et diminuer le risque de convulsions et
de délirium tremens (7). Par exemple, une méta-analyse de 30
études randomisées contrélées a mis en évidence les avantages
de la gabapentine et de la carbamazépine pour réduire le score
CIWA-Ar en comparaison avec le lorazépam et l'oxazépam (26).
Cependant, une autre méta-analyse de 26 études, publiée en 2022,
n‘a pas été en mesure de démontrer les avantages des anticonvul-
sivants par rapport aux benzodiazépines. Plus spécifiquement,
I'utilisation d'un anticonvulsivant ne permettait pas de diminuer
I'incidence de convulsions, ni le risque de développer un délirium
tremens en comparaison avec |'utilisation de benzodiazépines
(27). Dans ce contexte, les données issues de la littérature sont
insuffisantes pour recommander |'utilisation des anticonvulsivants
plutét que des benzodiazépines chez les personnes hospitalisées
(7). Bien que les médicaments anticonvulsivants semblent promet-
teurs, l'utilisation des benzodiazépines demeure privilégiée dans
les milieux cliniques. De plus, les différentes voies d'administration
des benzodiazépines représentent un avantage en comparaison
avec d'autres molécules. Par exemple, dans le cas d'un sevrage
modéré a sévere, la voie IV serait a privilégier, tandis que la voie
orale serait préférable dans le cas d'un sevrage léger (14).

Dans un dernier temps, il est important de mentionner que la
prise en charge du syndrome de sevrage alcoolique nécessite
une approche interdisciplinaire. A cet effet, la prise en charge
globale de la personne soignée devrait inclure le maintien de
I"équilibre hydroélectrolytique, la correction de I'hypoglycémie
(le cas échéant) et la supplémentation vitaminique (principale-
ment la thiamine) (14). Par exemple, lors d'un sevrage alcoolique,
la thiamine (vitamine B1) est habituellement prescrite par voie
parentérale afin de diminuer le risque de développer une en-
céphalopathie de Wernicke (16).

CONCLUSION

En conclusion, considérant la prévalence du sevrage alcoolique
etles risques associés, cet article met en évidence l'importance
du réle infirmier dans la prise en charge sécuritaire de la per-
sonne soignée. Entre autres, |'évaluation du trouble d'usage de
I'alcool a I'aide de l'outil AUDIT-PC et la prédiction du risque de
sevrage sévére a l'aide de I'outil PAWSS sont des aspects cruciaux
de |"évaluation clinique. Ceux-ci permettent des interventions
précoces et adaptées aux besoins des personnes soignées, de
sorte a diminuer le risque de complications associées au sevrage
de l'alcool. Dans un deuxiéme temps, |'évaluation des signes et
symptdmes actifs du sevrage alcoolique est un incontournable.
Afin d'assurer une surveillance objective et sécuritaire de la
progression des symptémes de la personne soignée, I'utilisation
systématique de I'échelle CIWA-Ar estindispensable. Elle facilite
la détection précoce des complications potentiellement graves
comme les convulsions et le délirium tremens, en plus de contri-
buer a une prise en charge plus efficace de la personne soignée.
Dans un troisieme temps, |'utilisation de la pharmacothérapie
dans le traitement et la gestion du sevrage alcoolique s'avere
pertinente et bénéfique. Par exemple, les médicaments tels que
les benzodiazépines peuvent atténuer les symptémes actifs du
sevrage et réduire l'incidence des crises convulsives. Lors de
I'administration d'un traitement pharmacologique, la personne
soignante s'assure que le traitement prend en considération
les antécédents médicaux et facteurs de risque de la personne
soignée. La réponse individuelle au traitement est également
évaluée, ce qui diminue le risque de complications et assure
la sécurité de la personne soignée. Pour terminer, en intégrant
une évaluation précoce du risque de sevrage, une surveillance
appropriée des signes et symptémes du sevrage alcoolique ainsi
qu'une approche pharmacologique ciblée, le personnel infirmier
al'urgence joue unrole central dans la diminution de I'incidence
des complications séveéres associées au sevrage alcoolique. #
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“\Q/‘ H\‘;’D

Réponses
La ventilation
non invasive
chez I'adulte:
testez vos
connaissances!

Q1. LeBiPAP etle CPAP, c'est la méme chose!

Réponse : faux. Le BiPAP et le CPAP représentent deux modes
de VNI, mais dont chacun posséde ses propres particularités.
Ces deux modalités permettent un apport en O2 (21 %-100 %).
Le BiPAP (ventilation a pression positive a deux niveaux; en anglais
bi-level positive airway pressure) délivre une pression positive a
deux niveaux différents. Une pression positive est administrée
a l'inspiration (IPAP - inspiratory positive airway pressure) et une
autre a l'expiration (EPAP - expiratory positive airway pressure)(1).
La IPAP contribue a I'amélioration de la ventilation minute, tandis
que la EPAP favorise le recrutement alvéolaire et améliore les
échanges gazeux (1). Egalement, ces deux niveaux de pression
contribuent a I'amélioration de la ventilation minute (Vm) qui se
définit comme étant la quantité d'air qui entre et qui sort des
poumons par minute (2,3).

La IPAP est considérée comme une aide inspiratoire dont le réle
est de diminuer I'effort demandé aux muscles respiratoires (4).
Elle contribue a augmenter le volume courant(Vc), soit la quantité
d‘air qui entre dans les poumons a chaque inspiration, et consé-
quemment la Vm, ce qui favorisera I'élimination du CO2 (3). Elle
est normalement située entre 5-12 cmH,O, avec un maximum
de 20 cmH,O (2).

La EPAP augmente la capacité résiduelle fonctionnelle, ce qui pré-
vient le collapsus alvéolaire et accroit le temps pour les échanges
gazeux au niveau de la membrane alvéolo-capillaire (3). La EPAP
est habituellement située entre 5 et 10 cmH,O (2). Elle favorise
également la diminution de la pression intrinseque (auto-PEP)
exercée dans les alvéoles contribuant ainsi a diminuer I'effort
respiratoire (5,6). Lauto-PEP est défini comme une pression su-
périeure a la pression atmosphérique exercée dans les alvéoles
en fin d'expiration (3). Souvent retrouvé chez la personne souf-
frant d'une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC),
I'auto-PEP entraine une diminution de la Vm, puisque l'effort
respiratoire doit étre augmenté afin d‘atteindre un Vc adéquat (3).

Généralement, l'assistance (IPAP et EPAP) est exercée selon un
mode spontané. La personne amorce ses propres respirations
et la IPAP est appliquée sous forme d'aide inspiratoire (Al). Bien
que cela soit plus rare, il est aussi possible que I'assistance soit

appliquée dans un mode de ventilation contrélée. Selon cette
modalité, une fréquence respiratoire est programmée et la IPAP
sera administrée comme une pression inspiratoire (Pl) donnée
obligatoirement, pour chaque cycle respiratoire (3). Dans les
deux cas, la EPAP est constante a |'expiration.

Le CPAP (ventilation a pression positive continue ; en anglais
continuous positive airway pressure) offre, quant a lui, une pres-
sion positive en continu dans les voies respiratoires, et ce, au
méme niveau durant tout le cycle respiratoire de la personne
(méme niveau de pression a l'inspiration qu’a l'expiration) (1).
Cette pression continue empéche le collapsus des voies respi-
ratoires supérieures et c'est pourquoi il est recommandé pour
les personnes souffrant d'apnée obstructive du sommeil (3). Le
CPAP favorise également une meilleure oxygénation, puisqu'il
permet aux alvéoles de se maintenir ouvertes, et a celles affaissées
de s'ouvrir. Il peut donc étre recommandé pour les personnes
souffrant d'une insuffisance respiratoire secondaire a un cedéme
pulmonaire cardiogénique (6). Il n‘est toutefois pas recommandé
pour des situations ol une amélioration de la ventilation alvéolaire
est nécessaire (p. ex., personnes souffrant de la MPOC). Dans ce
contexte, le BiPAP serait le mode a privilégier (2).

Q2. Lorsd'unedétresse respiratoire, seul un score sur I'échelle
de coma de Glasgow inférieur a 10 est une contre-indication a
I'utilisation de la VNI.

Réponse : faux. En effet, la diminution de I'état de conscience
est une contre-indication a l'utilisation de la VNI. Celle-ci se
définit comme un score inférieur & 10 sur I'échelle de coma de
Glasgow. Egalement, I'incapacité de la personne a protéger ses
voies respiratoires en raison d'une perte du réflexe glossopha-
ryngien est aussi une contre-indication, car le risque daspiration
se retrouve augmenté (6,7). Cette condition peut étre présente
lors d'un score de Glasgow inférieur a 10 ou lors d'un accident
vasculaire cérébral (AVC) ou d'une dépression respiratoire causée
par une intoxication. Mais au-dela de la diminution de I'état de
conscience, plusieurs autres contre-indications existent et elles
se divisent en deux catégories, soit les : 1) contre-indications
absolues et 2) contre-indications relatives (voir Tableau 1).
Comme contre-indications absolues, nous retrouvons le besoin
de procéder a une intubation d'urgence, et ce, pour des raisons
telles qu'un arrét cardiaque, un arrét respiratoire ou encore dans
un contexte d'arythmies instables (6,8). Dans ces éventualités, la
VNI ne doit pas étre utilisée, mais il faut plutdt opter pour une
ventilation invasive.

Il existe d'autres circonstances dans lesquelles la VNI n'est pas
recommandée. On parle alors de contre-indications relatives,
puisque des exceptions peuvent toujours survenir (6,8). Par
exemple, dans le cas d'une personne ayant subi un traumatisme
facial, une chirurgie au visage, une personne pour qui il est jugé
que la durée de la ventilation sera prolongée ou qui aurait subi
récemment une anastomose cesophagienne ou gastrique (6,8).
Lincapacité de protéger ses voies respiratoires est considérée
comme une contre-indication relative a l'initiation de la VNI (6,8).
En effet, selon I'étiologie, la VNI pourrait étre débutée, malgré
une diminution de |'état de conscience. Par exemple, dans un
contexte de diminution de |'état de conscience secondaire a une
hypercapnie (6,8). En traitant I'hypercapnie avec la VNI, I'état de
conscience devrait alors s'améliorer d'ol la raison pour laquelle
il pourrait s'agir d'une contre-indication relative (6). Certes, une
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surveillance étroite est nécessaire et une amélioration de |'état
de conscience devrait se manifester une a deux heures aprés le
début de la VNI (6).

Tableau 1. Contre-indications absolues et relatives a I'utilisation de la VNI

TYPE DE
CONTRE-INDICATIONS

EXEMPLES DE CONTRE-INDICATIONS

Absolues Nécessité urgente d'intuber pour I'une des raisons suivantes :

= Arrét cardiaque

= Arrét respiratoire

= Détresse respiratoire sévere
= Arythmies instables

= \Vlomissements actifs

Relatives = Chirurgie faciale ou neurologique
= Traumatismes faciaux, déformations ou brilures faciales*
= Hémorragie gastro-intestinale supérieure grave
= Anastomose cesophagienne ou gastrique récente
= Qbstruction intestinale

= Qbstruction des voies respiratoires* (p. ex., masse laryngée
ou tumeur trachéale)

= |ncapacité a coopérer, a protéger ses voies respiratoires
(p. ex., score sur I'échelle de coma de Glasgow <10) ou a
éliminer ses sécrétions

= Durée prévue de la ventilation prolongée (p. ex., = 4-7 jours)

= [nstabilités hémodynamiques (p. ex., hypotension, infarctus
du myocarde)

= Défaillance d'un organe non respiratoire mettant gravement
en jeu le pronostic vital

= Pneumothorax non drainé
= Réflexe de la toux faible ou absent

*Selon lasituation, I'obstruction des voies respiratoires pourrait étre soit des contre-indica-
tions relatives ou absolues. Selon la cause sous-jacente ou la région atteinte, des masques
adaptés pourraient étre suggérés lors de 'administration de la VNI.

Tableau traduit et adapté de Hyzy et McSparron (2); Sources additionnelles : (7,8)

Dans cette catégorie, nous retrouvons aussi les personnes qui
présentent un état mental qui ne leur permet pas de collaborer
avec la VNI, qui présentent des sécrétions abondantes ou qui ont
un réflexe de toux faible ou absent (p. ex., personnes souffrant de
troubles neuromusculaires, AVC) (6). Enfin, lorsque les personnes
soignées présentent plusieurs contre-indications relatives, cela
renchérit I'idée que l'intubation serait préférable. La décision
ultime revient toutefois a I'équipe médicale. De plus, il importe de
considérer les souhaits et les préférences de la personne soignée
avant d'initier la VNI. En résumé, la personne qui est sous VNI
doit, de facon générale, étre consciente, avoir une respiration
spontanée, étre en mesure de collaborer, de protéger ses voies
respiratoires et avoir une certaine stabilité hémodynamique.

03. Dansuncasd'insuffisance respiratoire avec hypoxémie
légére a modérée (type 1), une oxygénothérapie nasale a haut
débit (p. ex., optiflow) est recommandée.

Réponse : vrai. Loxygénothérapie nasale a haut débit est une
modalité d'assistance ventilatoire non invasive ne faisant pas
partie de la VNI (9). Il est cependant recommandé qu’elle soit
offerte plutdt que la VNI chez les adultes lors d'une insuffisance
respiratoire hypoxémique (type 1) aigué ou d'une insuffisance
respiratoire hypoxémique aigué post-extubation (10). Linsuffi-
sance respiratoire hypoxémique de type 1 se définit par une PaO,
< 60 mm Hg (équivalent a une SaO2 de ~90 %) avec un niveau
de PaCO, (ou PCO2) normal ou faible (11). Différentes raisons
peuventl'expliquer, allant d'une hypoventilation a un déséquilibre
entre la ventilation et la perfusion pulmonaire, entrainant un shunt
pulmonaire, c'est-a-dire le passage du sang non oxygéné vers la
circulation artérielle (12,13). En contrepartie, dans les cas d'insuf-
fisance respiratoire hypercapnique (type 2) telle que retrouvée
chezla personne qui présente une exacerbation de la MPOC, le
recours a la VNI est alors suggéré (6,14).

L'oxygénothérapie nasale a haut débit permet d'administrer un
débit d’oxygene plus élevé, précis et constant allant de 5L/min
jusqu’a 60-70 L/min (15,16). Un débit supérieur a 30-40 L/min sera
considéré comme étant élevé. Pour mieux illustrer son fonction-
nement, il faut comprendre que 1L/min équivaut a environ 24 %
d'oxygéne, et chaque litre additionnel augmente la concentration
d‘oxygéne d’environ 4 % (17). Le mélange gazeux est acheminé
vers un humidificateur chauffé a 37°C pour éviter la congestion
nasale et prévenir le desséchement des voies aériennes (14). Le
débit d’administration d'oxygéne plus élevé crée une pression
positive pouvantaller jusqu’a 3-5 cmH20, ce qui réduit les espaces
morts anatomiques (p. ex., le nez et le pharynx) (15). En effet, le
dioxyde de carbone expiré est littéralement chassé des voies
aériennes supérieures, évitant qu'il soit réinhalé (16). Pour illustrer
ce principe, il a été démontré qu'une respiration avec la bouche
fermée lors de l'oxygénothérapie nasale a haut débit pouvait
fournir approximativement 1 cmH2O de pression positive pour
chaque 10 L/min de débit (12,15).

De surcroit, I'une des caractéristiques de l'insuffisance respiratoire
hypoxémique est un effortinspiratoire et une fréquence respira-
toire élevés qui conduisent a un haut débit inspiratoire de pointe
atteignant une moyenne de 30-40 L/min. Le haut débit généré par
I'oxygénothérapie nasale & haut débit délivre une FiO, élevée et
précise qui dépasse le débitinspiratoire maximal de la personne
limitant ainsi la dilution du gazinhalé avec I'air ambiant (18). Il faut
tout de méme préciser qu'un haut débit peut étre généré avec
une FiO2 basse. Somme toute, la pression expiratoire positive
générée limite le collapsus alvéolaire, favorise les échanges gazeux
etdiminue le travail respiratoire. Conséquemment, 'oxygénothé-
rapie nasale a haut débit favorise la diminution de la fréquence
respiratoire de la personne soignée (16,19).
O

oy
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Q4. Unepersonne atteinte d'un OAP peut bénéficier de la VNI

Réponse : vrai. Leffet recherché parla VNI difféere en fonction
de la pathologie de la personne soignée (4,5). Il est fréquent
que la VNI soit utilisée en contexte d'urgence, notamment pour
les cas de MPOC, mais elle est également recommandée en cas
d’‘cedéme aigu pulmonaire (OAP) cardiogénique (5). Bien que le
traitement soit indiqué dans les deux contextes, le mécanisme
permettant d’améliorer la condition clinique de la personne traitée
differe en fonction du diagnostic.

Lors d'un OAP cardiogénique, la VNI contribue a améliorer la
condition pulmonaire et cardiaque grace a plusieurs mécanismes
(5,20). Telle que décrite al'énoncé 1, la VNI délivre une pression
positive dans les voies respiratoires qui augmente la pression
intrathoracique. Celle-ci réduit la précharge, diminue la surcharge
pulmonaire et le travail du coeur (4,5).

A titre de rappel, la précharge est définie comme le degré
d’étirement des fibres myocardiques a la fin de la phase de
relaxation, donc a la fin de la diastole (21). Plusieurs facteurs
peuvent I'influencer, notamment le retour veineux et le volume
sanguin (21). La pression positive induite par la VNI exerce une
pression sur la veine cave inférieure ce qui diminue l'arrivée du
sang au cceur. Conséquemment, la précharge est réduite (22).
Ainsi, il ya moins de tension exercée sur les parois du ventricule,
faisant en sorte que le cceur doit exercer moins de force pour se
contracter, ce qui limite son travail et sa consommation d’oxygéne
(22). Cependant, ce phénomeéne a un impact hémodynamique
important, car la diminution de la précharge du coeur droit peut
entrainer I'hypotension artérielle chez la personne et la rendre
symptomatique (23).

L'augmentation de la pression intrathoracique exerce également
une pression sur les alvéoles, ce qui permet la diffusion du liquide
vers |'espace intravasculaire et favorise les échanges gazeux (4).
Conséquemment, la ventilation et la perfusion pulmonaires sont
optimisées(5). La VNI estdonc un traitement complémentaire de
choix a l'approche pharmacologique comprenant les diurétiques,
les bétabloqueurs, les dérivés nitrés et les molécules inotropes
positives lors d'un OAP cardiogénique (20).

Bien que |'utilisation de la VNI ne soit pas recommandée comme
traitement lors d'insuffisance respiratoire causée par I'asthme
exacerbé, elle peut étre employée comme stratégie de préoxy-
génation avant une intubation endotrachéale (24). De méme,
alors que la VNI peut étre bénéfique pour certaines personnes
atteintes de pneumonie, certaines études rapportent des taux
d’échec de plus de 50 % (5). Pour cette raison, son utilisation
n‘est pas nécessairement recommandée chez cette clientéle. De
plus, la VNI est moins bénéfique dans les situations d'hypoxémie
non hypercapnique ainsi que pour les insuffisances respiratoires
causées par les traumatismes thoraciques (5,6).

05. Une saturation pulsatile en oxygéne 2 94 % est I'unique
indicateur a considérer pour évaluer si la personne sous VNI
est préte a étre sevrée.

Réponse : faux. La SpO2 est un indicateur parmi tant d'autres
afin de déterminers'il estraisonnable d'amorcer le sevrage de la
personne qui est sous VNI. En effet, plusieurs paramétres sont a
considérer, dontla SpO2. Une SpO2 = 90 % avec une FiO2 < 60 %
sont des éléments qui peuvent étre soulevés pour considérer le
sevrage de la VNI (2). Le sevrage de I'O2 peut également étre
débuté chez la personne dont I'état est stable et qui présente
une saturation en oxygéne satisfaisante pour sa condition clinique
(11). En effet, le niveau de saturation en oxygéne visé dépendra
du probléme de santé (p. ex., infarctus aigu, pneumonie) et des
antécédents de la personne (p. ex., MPOC).

Le score d'hypoxémie est également un critére a considérer.
L'hypoxémie se définit par une baisse de la pression partielle en
oxygéne dans le sang artériel (PaQ2), inférieure a 80 mmHg (PaO2
normale : 80 a 100 mmHg). La PaO2 s'interpréte en fonction de
lafraction inspirée en oxygéne (FiO2) en calculantle ratio PaO2/
FIO2. La FIO2 estla fraction inspirée d’oxygéne dans l'air insufflé
par l'appareil etla PaO2 estla pression partielle en oxygéne dans
le sang artériel (9). La classification du score d'hypoxémie est
souvent utilisée pourindiquer le degré du syndrome de détresse
respiratoire aigué (SDRA) (voir Encadré 1). Par exemple, une per-
sonne qui regoit une FiO2 a 40 % (0,40) et qui a une PaO2 de 60
mmHg, le calcul s'effectue comme suit : 60 + 0,40 =150. Donc,
cette personne présente une détresse respiratoire modérée (voir
Encadré 1). Ainsi, plus la valeur du ratio PaO2/FIO2 est faible, plus
la fonction pulmonaire est détériorée.

Encadré 1. Critéres du syndrome de détresse respiratoire aigué selon Berlin

SEVERITE RATIO PAO2/FI02 AVEC PRESSION EXPIRATOIRE
POSITIVE (PEP) = 5 CM H20
Léger Pa02/FI02 = 201 - 300 mmHg
Modéré Pa02/FI02 = 101 - 200 mmHg
Sévere Pa02/FI02 < 100 mmHg
Sources: (4,9)

La personne soignée devrait également avoir une fréquence
respiratoire < 25 par minute, ne pas utiliser ses muscles acces-
soires, avoir un pH sanguin > 7,25 et présenter une amélioration
de I'hypercapnie (6,7). D'ailleurs, la personne devrait étre alerte
ou facilement éveillable, collaborante, stable sur le plan hémo-
dynamique et nous devrions retrouver les parameétres minimaux
sur la VNI (IPAP < 10 cmH20O / EPAP < 5 cmH20) (7). La décision
de procéder a un sevrage doit étre une décision partagée entre
le personnel infirmier, les inhalothérapeutes, I'équipe médicale
et la personne soignée (6).

Enfin, le processus de sevrage de la VNI doit étre individualisé a
chaque personne, et ce, en considérant leur condition clinique,
la sévérité de leur état, leurs préférences et leur réaction au pro-
cessus de sevrage. Les facons de procéder au sevrage peuvent
différer selon les situations allant a diminuer progressivement
la pression positive sur les voies respiratoires, a prendre des
pauses de la VNI pendant une ou deux heures ou en effectuant
une alternance de ces deux manieres (6,11).
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06. Laseulefagonderendre une personne soignée confortable
sous VNI, c’'est de modifier les parameétres respiratoires.

Réponse : faux. Une personne sous VNI peut ressentir de I'anxiété,
de la peur, de la difficulté a respirer ou accuser une sensation de
claustrophobie (25). Il est toutefois possible, et surtout encouragé,
d'intervenir pour améliorer le confort et favoriser la compliance
a la VNI (25,26). Il est cependant faux de croire que seuls des
changements dans les paramétres de la VNI suffiront a rendre
une personne confortable (p. ex., modifier le niveau d'assistance,
ajuster la IPAP et la EPAP) (26). Bien qu'elles puissent faire partie
de la solution, d'autres interventions et surveillances infirmiéres
sont généralement nécessaires (voir Tableau 2). Quelques inter-
ventions qui peuvent rapidement étre initiées sont de rassurer
la personne, d'encourager la présence de la famille, de donner
des explications sur le fonctionnement de la VNI et de lui montrer
comment retirer son masque (cela augmente le sentiment de
contréle et la possibilité de retirer le masque advenant des vo-
missements) (25).

D'autres aspects méritent également une attention afin de favo-
riser la tolérance au traitement. D'une part, la pression exercée
par le masque peut étre inconfortable pour la personne soignée
et augmenter le risque de développement de Iésions au niveau
du visage (23,26). Il faut donc s'assurer d'un choix adéquat du
dispositif d'administration (p. ex., masque nasal, facial ou masque
facial complet) et de son ajustement pour minimiser les fuites dair.
Sile masque occasionne de la douleur, des analgésiques peuvent
étre administrés pour la soulager (6). Egalement, la personne
pourrait se plaindre d'une irritation des yeux, une congestion
nasale, une douleur au niveau des sinus, et ce, occasionnés par
I'asséchement des muqueuses (2). Lhumidification chauffée de
Iair ou un choix différent de masque sont des solutions a ces
problématiques. Ainsi, il faut étre a I'afft de ces complications
et en discuter avec I'équipe pour identifier la meilleure solution
pour la personne soignée.

Les pressions positives exercées sur l'cesophage peuvent entrai-
ner une distension gastrique (3), surtout chez celles qui portent
un masque facial (2). Il peut en résulter des nausées, voire des
vomissements, avec un risque d'aspiration (3). C'est pourquoi l'ali-
mentation de la personne sous VNI via un masque facial n'est pas
recommandée (2). Conséquemment, il importe de bien évaluer la
distension abdominale, I'efficacité du péristaltisme et la présence
de nausées chez la personne. A cet effet, la position assise avec
une téte de lit élevée a plus de 30 degrés est suggérée pendant

la VNI pour diminuer les effets de la distension gastrique, assurer
un confort a la personne et diminuer les risques d‘aspiration (2).
Autrement, la posture peut également influencer I'expansion
thoracique et favoriser le confort de la personne. Notamment, la
position couchée sur le c6té diminue la pression exercée par |'ab-
domen lors d'une grossesse ou d'obésité (2,26). Avec la COVID-19,
la position ventrale a été introduite avec la VNI (2). Bien que cette
position ait permis d'améliorer I'oxygénation, réduire le travail
respiratoire et empécher l'intubation, sa compliance s’est avérée
particulierement difficile en raison du manque de confort (26).

Si I'état clinique de la personne permet d‘avoir des moments
de pause de la VNI, elle pourrait étre autorisée a s’hydrater et a
s'alimenter durant ces périodes (2,3). ll estimportant de porter a
votre attention qu’en cas d'échecde la VNI, I'intubation endotra-
chéale sera envisagée (tout dépendant des circonstances et des
désirs de la personne soignée). Par conséquent, une intubation
comporte moins de risque lorsque la personne est a jeun, ainsi il
pourrait étre justifié de la laisser nil per os pendant les premiéres
heures de la VNI (27).

En fait, il y a peu de résultats probants sur la facon d'alimenter la
personne sous VNI. Ainsij, il est difficile d'émettre des recomman-
dations (28). Il faut surtout considérer les risques et les bénéfices
pour la personne soignée. Il n'en demeure pas moins que les
personnes ventilées de facon non invasive sont fréquemment
malnutries (27,28). Or, I'incapacité a fournir une alimentation
adéquate a la personne en détresse respiratoire est un facteur
d'échec de I'assistance respiratoire non invasive (27). Il est alors
suggéré de mettre en place une sonde d'alimentation de petit
calibre pour la nutrition entérale si la personne n'est pas en
mesure de s'alimenter par voie orale aprés 48 heures (27). En
contrepartie, les sondes d‘alimentation perturbent I'étanchéité
du masque et favorisent les fuites d‘air. Enfin, la prise en charge
nutritionnelle de ces patients est mieux d'étre assurée par une
équipe multidisciplinaire (27).

Autrement, sila VNI est mal tolérée et que la personne demeure
agitée malgré toutes les interventions non pharmacologiques
et que cela entrave l'efficacité de la thérapie, il peut étre néces-
saire d'administrer de la médication analgo-sédative (2,26). Une
approche pharmacologique peut améliorer la tolérance ala VNI
lorsque I'anxiété ou la douleur en limite I'utilisation (2). Cependant,
il faut étre a I'aff(t que la sédation puisse diminuer la commande
respiratoire, précipiter 'aggravation de I'insuffisance respiratoire
ou de l'arrét respiratoire et entrainer une intubation.

Tableau 2. Eléments & tenir en compte lors de I'évaluation de la personne sous ventilation non invasive

EVALUATION RAPIDE APRES LE DEBUT DE LA VNI :
= Est-ce que la VNI est utilisée au lieu de I'intubation ?

= Est-ce que le patient a une insuffisance respiratoire hypoxémique (non liée a un cedéme
cardiogénique)?

= Est-ce que le patient sera intubé si la VNI n'est pas efficace ?

= Est-ce que des facteurs de contre-indication relatifs a la VNI sont présents?

= Est-ce que le patient tolére mal la VNI ou semble inconfortable ?

= Est-ce que plus d'accompagnement est requis pour que le patient tolére mieux la VNI ?

= Est-ce qu'un ajustement fréquent des paramétres de la VNI sera requis ?

= Est-ce que le patient est hémodynamiquement instable ?

= Est-ce que le patient est encore hypoxémique (Sp0, < 92 % ou Fi0,> 0,6)?

Une réponse positive a I'une de ces questions précédentes devrait étre un drapeau rouge
et des actions additionnelles devraient étre entamées, dont une intubation ou un transfert
vers les soins intensifs.

EVALUATION 2 HEURES APRES LE DEBUT DE LA VNI :
= Est-ce que les échanges gazeux et la dyspnée se sont améliorés dans les deux derniéres
heures?

= Est-ce que le but de la VNI est atteint?

= Est-ce que le patient tolére le retrait du masque pendant 30 a 60 minutes?
= Est-ce que le patient tolére bien la VNI/est confortable ?

= Est-ce que laSp0, < 92 % oulaFi0,>0,6?

= Est-ce que le patient est hémodynamiquement stable ?

= Est-ce que le patient tolére la VNI sans accompagnement excessif ?

= Est-ce que le patient est stable avec un PEEPa < 15cm H,0?

Une réponse négative a I'une de ces questions précédentes devrait susciter une évaluation
clinique plus approfondie et une discussion interdisciplinaire sur le plan de traitement.

Tableau adapté et traduit de Hess et Kacmarek (7)
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CONCLUSION

Dans cet article, les distinctions entre le
BiPAP et le CPAP ont été expliquées, ainsi
que les contre-indications a la VNI, les cri-
téres de sevrage et les interventions et
surveillances cliniques afin d'augmenter le
confort de la personne soignée sous VNI.
La VNI permet de corriger I'hypoxémie
et I'hypercapnie. Elle apparait comme un
traitement de choix dans des pathologies
d’étiologies différentes, autant respira-
toires (p. ex., MPOC) que cardiaques (p.
ex., OAP). Loxygénothérapie nasale a haut
débita également été introduite comme ne
faisant pas partie de la VNI, mais demeure
toutde méme suggérée en premiére inten-
tion en cas d'insuffisance respiratoire aigué
hypoxémique (type 1). Afin de contribuer
activement aux soins et aux surveillances
relatives a la VNI, il est nécessaire de com-
prendre son fonctionnement, ses indica-
tions et ses contre-indications. Dailleurs, le
personnel infirmier joue un réle important
qguant a la compliance et a la tolérance a
cette thérapie. Enfin, cet article a permis
d'illustrer quelques éléments clés de la
prise en charge d'une personne sous VNI. |
estalors possible de constater qu’un travail
en équipe interdisciplinaire est de mise
afin de favoriser I'échange d’informations,
d'impressions et de constats cliniques. Les
décisions doivent alors étre discutées et
prises en équipe de maniére a assurer le
succes de la VNI et éviter l'intubation en-
dotrachéale et la ventilation mécanique. #
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Je suis infirmiére depuis 2008 et j'ai toujours travaillé dans les
départements en soins d'urgence. J'ai commencé comme CEPI,
par la suite je suis allée travailler en Suisse et a mon retour au
Québec, je suis retourné travailler dans une urgence d'un centre
hospitalier. Finalement, depuis 6 ans, je travaille au Nunavik ou
j'aila chance d'avoir exercé différents réles et pratique infirmiére.

On demande habituellement deux ans au minimum d’expérience
en soins critiques. Cependant, méme si la personne a une autre
expertise, il y a aussil'expérience en pédiatrie ou en santé mentale

qui esttrés recherchée dans le nord. Sinon, au niveau de la langue
c'est certain que la personne doit étre capable de travailler en
anglais. Il faut avoir un assez bon niveau pour étre capable de
faire une évaluation clinique compléte en anglais. En revanche,
la personne peut aussi choisir d’écrire ses notes au dossier en
francais. Finalement, il y a aussi la possibilité de demander un
congé nordique dans certains établissements. Cela permet a la
personne de venir au Nunavik sans perdre son ancienneté.

Premiérement, les soins et services offerts sont divisés en plusieurs
volets. Par exemple, la santé communautaire, la santé publique,
les soins courants, les chirurgies d’un jour et les soins critiques.
Les deux grands rdles principaux sont ceux a l'unité de soins
(département) et celui en role élargi (CLSC). Le département a
des lits d’hospitalisations et c’est une unité avec une clienteéle
extrémement variée qui va de 0 a 99 ans. Méme si j'ai travaillé
seulementdans des départements d'urgence dans mavie, je n'ai
jamais travaillé avec une clientéle aussi diversifiée.

Il n'y a pas vraiment de journée typique. Je dirais que c'est un
mélange de soins a I'étage et d'urgence. Ca ressemble a des
soins a |'étage, parce que les personnes qui sont hospitalisées
ont souvent des diagnostics reliés a leur dossier. Les dossiers
comprennent des ordonnances médicales et notre réle est vrai-
ment comme celui des infirmier.éres a I'étage. Cependant, cela
ressemble beaucoup al'urgence parce que dans la méme journée
je peux avoir un patientintubé, une personne dgée en perte d'au-
tonomie, un enfant en détresse respiratoire et une personne en
épisode psychotique. Au centre de santé Inuulitsivik, le personnel
infirmier qui travaille a lI'unité de soin, a aussi des gardes médévac
(transportaéromédical). Donc, lorsque je suis de garde, j'ai aussi
le réle de donner des soins de qualité et sécuritaires lors d'un
transfert aéromédical.

Pour le travail en CLSC, il faut avoir ce qu‘on appelle une formation
complémentaire en réle élargi. C'est donc une pratique infirmiére
qui, le nom le dit, est élargie. Concrétement, ce que ca signifie
c’est que l'infirmier.ére peut utiliser plus de 58 ordonnances
collectives qui font partie de son guide thérapeutique infirmier.
C’estune autonomie de pratique qui est presque compléte j'ose-
rais dire. Lorsque la situation clinique n'est pas comprise dans
le guide thérapeutique, nous devons contacter le médecin pour
avoir ses ordonnances. On a toujours accés a un médecin soiten
village, par téléphone ou en visioconférence. Lorganisation de la
clinique ressemble a ce que I'on trouve ailleurs. C'est un modele
de « walk in clinic » avec des blocs dans la journée qui peuvent
étre réservés a des soins de premiéres lignes. Par exemple, nous
avons une journée qui est consacrée a la vaccination, au suivi de
grossesse et au suivi du développement de la petite enfance.
Aussi, un autre réle que nous avons c’est de répondre aux ur-
gences dans les communautés. En fait, nous sommes le 911 du
village. Donc, en dehors des heures d’ouverture de la clinique,
nous avons un téléphone de garde qui permet a la population
de nous rejoindre en tout temps.
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Il est important de comprendre que la formation en réle élargi,
elle est offerte lorsqu‘on se sent prét. C'est certain qu'il y a dif-
férentes facons de faire, mais au centre de santé Inuulitsivik,
on commence toujours par travailler a l'unité de soins dans les
premiers contrats. |l y a aussi des personnes qui ne veulent pas
faire laformation en réle élargi, parce qu'ils ne veulent pas quitter
I'unité de soins. La formation en réle élargi dure trente jours eta
pour but de nous préparer dans notre nouvelle pratique au nord.
Ca nous permet d'acquérir de nouvelles connaissances ou de
venir consolider certaines compétences, principalement reliées
al'évaluation et au raisonnement clinique infirmier. La formation
nous aide a comprendre comment faire une démarche de dia-
gnostic différentiel, puisque c’est notre réle de faire I'histoire de
cas ainsi que |'évaluation physique par systéme de la personne
qui se présente a la clinique. Aprés la formation, nous avons une
orientation dans un CLSC de deux semaines et on essaye de
choisir des communautés avec des médecins sur place. C'est
toujours rassurant de savoir qu'il y a un médecin qui est la lors
d'une urgence, mais c’est aussi trés formateur pour développer
notre raisonnement clinique.

C’est certain qu'au Nunavik on a cette chance extraordinaire
d‘aller a la rencontre des communautés Inuit et d'une culture
qui est différente de la nétre. Ces rencontres apportent des ap-
prentissages qui sont a la base de toutes prestations de soins.
Personnellement, j‘ai tellement appris sur mes valeurs et ca m'a
apporté beaucoup de legons de vie sur la fagon d'aborder des
problémes de santé. Les Inuit sont des personnes extrémement
fortes et résilientes. Par exemple, I'isolement géographique qui
estextréme, ca m'aamené une plus grande tolérance et une plus
grande flexibilité face a des situations d'urgence. Je crois aussi
que plusieurs personnes qui travaillent en régions éloignées vont
se reconnaitre parce que |'on doit vivre des défis similaires au
niveau de l'isolement. On va aussi étre beaucoup moins rigide
dans notre prestation de soins et prendre le temps d’accompa-
gner la personne.

Aussi, personnellement j'ai toujours travaillé dans de grands
centres avec des salles d'opération a 5 minutes, un scan, etc. Au
nord, on n'a pas ces ressources, matérielles ou humaines. Donc,
la prise en charge est aussi plus compléte a mon avis ou plus
hybride entre une unité d'urgence et de soins intensifs. Il arrive
parfois qu'on n‘ait pas la possibilité de transférer la personne im-
médiatement et donc on peut rester avec une personne intubée
pendant plusieurs jours.

Je crois que l'aspect un peu désorganisé, chaotique et qu’il n'y
ajamais de routine est la plus grande ressemblance. Méme si tu
es al'unité de soins c’est vraiment de la courte durée, tu vas avoir
des personnes différentes chaque jour, donc tu ne sais jamais a
quoi t'attendre. Méme chose lorsque tu es de garde médévac ou
alaclinique, tu ne peux jamais savoir ce que la journée te réserve.
C'est la méme chose que quand j'étais a la salle de réanimation
et que je recevais un appel de I'ambulance, c'est toujours un peu
d'imprévu.

Mon plus grand défi a été d'accepter d'étre loin. D'accepter que
tu n‘aies pas toutes les ressources que tu veux ici et maintenant.
On est tous des professionnels qui sont trés compétents dans
notre domaine d’expertise et la tu dois accepter que I'on ne
puisse pas aller plus vite, que ca prend du temps et que c'est
hors de ton contréle. C'a été vraiment dur a accepter, parce que
ce n'est pas une question de ne pas avoir les connaissances, mais
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parfois c'estjuste un blizzard qui empéche
I'avion d'atterrir. Je trouve ¢a encore trés
difficile parce que ¢a l'affecte l'accessibilité
etla qualité de soins que I'on peut donner
aux personnes. C'est une injustice que les
personnes qui sont en régions éloignées
ne recoivent pas la méme qualité de soins.

La capacité d'adaptation. Chaque jour
est différent, chaque CLSC est différent
et chaque communauté a un contexte
spécifique. Tu dois toujours adapter ton
approche et ta pratique selon les besoins
de la personne que tu as devant toi et
selon la communauté dans laquelle tu te
trouves. De fagon personnelle, aussi, tu
dois étre capable de t'adapter a vivre dans
une région qui est extrémementisolée. Ca
signifie beaucoup de voyages, d'étre loin
de ta famille, de manquer d'eau parfois et
d'avoir un internet trés lent.

Je crois aussi que l'ouverture d'esprit est
primordiale situ veux travailler au Nunavik.
Quand tu arrives au nord, tu vis un dépay-
sement de plein de facon différente. Par
exemple, la langue, le mode de vie ou le
climat météorologique sont tellement dif-
férents que ¢ca améne souvent des chocs.
L'organisation du systéme de santé, la pra-
tique infirmiére, tout est nouveau dans
ton contexte de travail. Selon moi, peu
importe ton expertise ou les dipldmes que
tu as, rien ne peut te préparer a vivre tous
ces chocs. Donc, c'est primordial d'arriver
avec une ouverture d'esprit, d'étre humble
et surtout comprendre a quel endroit tu
te trouves pour pouvoir lacher prise. Tu
n‘auras pas le choix de lacher prise sur
certaines choses pour pouvoir apprendre
et bien te développer dans ta pratique.
C’est slr que c'est toujours bien d'étre
polyvalent et d'avoir de solides compé-
tences, mais ce qui est primordial estd'étre
capable de batir une relation de confiance
avec les Inuit.

Moi je pense que quand tu décides de
venir travailler au Nunavik tu as des devoirs
a faire. La premiére chose c'est de s'édu-
quer et de s'informer. Tu dois connaftre
le contexte particulier dans lequel tu vas
travailler. La base comprend bien sir de
t'informer sur la nation autochtone et son
histoire de colonisation. Par exemple, les
communautés Inuit ont une histoire trés
spécifique au niveau de la tuberculose ou
de la tuerie de chien de traineaux. Il faut
que tu sois au courant de ces particulari-
tés avant de venir ici, parce que ce sont
des informations qui se trouvent facile-
ment. Malheureusement, beaucoup de
personnes vontarriver avec des idées pré-
congues sur les Inuit, de comment ¢a peut
étre dans les communautés, etc. C'est slr
que les médias vont toujours parler de tout
ce qui est négatif, comme la violence, les
suicides et donc beaucoup de personnes
arrivent avec ces idées stéréotypées ou
préjugées. C'est certain que cela fait partie
des enjeux sociaux, mais il faut étre capable
de comprendre d'ou viennent ces iniquités
sociales et ne pas commencer a généraliser
non plus.

Une autre idée précongue est que la
pratique au Nunavik est seulement une
pratique en soins d'urgence. En fait, nous
avons un grand réle communautaire et
une grande diversité au niveau des cas
cliniques. Donc, il faut étre flexible parce
que l'on ne fait pas juste de la réanimation.
De mon coté, je trouve que c’est une pra-
tique qui est vraiment trés riche et qui me
permet de m'épanouir.

Comme j'ai dit précédemment, c'est de
s'éduquer. Aussi, sila personne ala chance
de faire des certifications ou des forma-
tions supplémentaires, je crois que c'est
vraiment pertinent. D'essayer d'étre le plus
polyvalent possible et d'avoir de grandes
connaissances générales. Je dirais d'aller
chercher des formations dans lesquelles
tu as moins d'expérience. Par exemple,
des formations en pédiatrie ou en santé
mentale vonttoujours étre trés utiles dans
ta pratique au Nunavik, car ce sont des
clientéles qui sont présentes au quotidien.

La derniére chose que je veux dire est :
lance-toi! Un momentdonné il faut arréter
de parler et passer a l'action. Moi ¢ca m‘a

pris du temps avant de me décider d'aller
au Nunavik, mais ¢a faisait des années que
'y pensais. Aprées de rester ouvert, parce
que ce n'est pas un milieu ol tu es a la
fine pointe de la technologie, mais on est
capable de donner des soins de qualité.
Par ton approche surtout et le fait d'étre
ouvert et de lacher prise. De mon c6té ¢'a
été une grande lecon d’humilité. J'arri-
vais avec plusieurs années d’expérience en
soins d'urgence, mais j‘ai eu l'impression de
devoir tout réapprendre. C'est d'étre prét
a accepter que I'on ne connaisse pas tout,
méme si tu es un expert du milieu que tu
viens, tu arrives au Nunavik et tu dois étre
prét a apprendre. Personnellement, c'est
le meilleur choix que jai fait de ma vie et
je ne regretterai jamais d'étre venue ici.

Je veux seulement dire que les gens qu’on
rencontre au Nunavik c'est assez extraor-
dinaire le lien qui se crée. On est |la pour
s'aider, on apprend tous ensemble et que
chaque personne a une expertise diffé-
rente. C'estimportant de se faire confiance
entre nous, on ne doit pas se confronter
ou se questionner. Le travail d'équipe est
au cceur de notre pratique infirmiére et on
collabore vraiment ensemble pour donner
les meilleurs soins.

Coordonnatrice aux projets de la Chaire de recherche autochtone
en soins infirmiers au Québec/ Faculté des sciences infirmiéres,
Université de Montréal

anne-renee.delli-colli@umontreal.ca

L'autrice n'a regu aucun soutien financier pour la rédaction et
la publication de cet article.

L'autrice déclare ne posséder aucun conflit d'intéréts lié a
la rédaction ou la publication de cet article. Il est toutefois
importantde mentionner qu'Anne-Renée Delli Colli est éditrice
associée de la revue Soins d'urgence.

Anne-Renée Delli Colli et Stéphanie Boutin
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L'AlIUQ présente

au Congres 2023 de
I'Emergency Nurses Association

Les 21 au 23 septembre derniers s'est tenu le Congrés de I'Emergency Nurses As-
sociation (ENA) & San Diego, Etats-Unis, sous le théme de «Level-up». Ce congrés
a rassemblé prés de 3500 infirmiéres et infirmiers d'urgence a travers le monde.
Pour l'occasion, la présidente de I'Association des infirmiéres et infirmiers d'urgence
du Québec (AlIIUQ), Josiane Arsenault, a été invitée a participer a I'événement!

La vice-présidente de I'AlIUQ, Gabrie-
la Peguero-Rodriguez, était également
présente. En plus de représenter 'AlIUQ,
celle-ci asiégé dansla derniére année sur
le International Advisory Council (IAC) de
I'ENA atitre de représentante du Québec/
Canada. Lors du Congrés, ce comité a or-
ganisé un diner (global luncheon) ot tous
les participants internationaux étaient
conviés. Les administrateurs du conseil
d'administration de I'ENA y étaient d‘ail-
leurs présents afin de rencontrer les repré-
sentants internationaux. Pendant ce diner,
chaque table devait se prononcer sur un
sujet comme le développement profes-
sionnel ou l'utilisation de la technologie
a l'urgence. Il était donc trés intéressant
et stimulant de voir les différentes pers-
pectives autour du globe! Par exemple,
est-ce que vous saviez qu'en Angleterre, il
n'est pas obligatoire de prendre les signes
vitaux au triage ? lls utilisent la Manchester
Triage System (MTS) et c'est leur jugement
clinique qui les oriente sur la prise (ou non)
des signes vitaux (partielle ou totale) au
triage. Tous les Canadiens dans la salle
étaient estomaqués!

Pendant cet événement, nous avons fait
la rencontre de certains de nos compa-
triotes québécois et canadiens! Nous
avons également fait la rencontre d'infir-
miéres et d'infirmiers d'urgence de Hong
Kong, de I'Allemagne, de I'Angleterre, de
la Nouvelle-Zélande, de la Malaisie, pour
en nommer que quelques-uns. Il esttoute-
fois toujours surprenant de constater que
plusieurs enjeux que nous vivons dans nos
urgences québécoises se vivent également
ailleurs, et ce, peu importe la localisation
géographique, telle que l'importance du
développement professionnel continu, la
violence envers le personnel infirmier, le
débordementdans les urgences, les défis
du triage, etc.

Bref, ce fut un bel événement riche en
conférences, en discussions, en rencontres
et en échanges.

Merci encore a I'ENA pour cette invitation
et pour leur accueil ! #¥

/> Délégation canadienne présente lors du Global
Luncheon organisé par le International Advisory
Council de I'ENA

‘|"De gauche a droite: Terry Foster, président de
I'ENA, Josiane Arsenault, présidente de I'AlIUQ
et Gabriela Peguero-Rodriguez, vice-présidente
de I'AllUQ.

CREDITPHOTO : Josiane Arsenault
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DECOUVREZ LES
NOUVELLES PRIMES NORDIQUES
POUR LES INFIRMIERES
AU NUNAVIK !

En plus des avantages actuels, voici ce que vous pouvez obtenir : Ca vous intéresse ? Consultez les
» Bonification de la prime d'attraction et de rétention pouvant aller opportunités dés maintenant :
jusqu'a 24 829% par année, en fonction du village (prime ajustée
au prorata de la durée de |'affectation et des heures rémunérées). Centre de santé Inuulitsivik :

Pour le personnel infirmier déja dans le secteur de la santé :

* Possibilité de congé sans solde pour travailler dans un

établissement de santé nordique :
¢ Congés approuvés en seulement 45 jours aprés la demande
. . . . . . . sante-services-sociaux.ca/fr/offres-d-emploi
e Peut durer jusqu'a 12 mois, extensible jusqu'a 48 mois
Centre de santé Tullatavik :
NOUVEAU : jusqu'a 6 sorties payées par |'employeur par an, E : E
avec jusgu'a 16 semaines de congé annuelles ! 3 T

Aménagements de travail possibles (4/4, 5/5, 6/6 semaines).

R T
P JuLA hadf Te L tulattavik.com/faire-partie-de-lequipe




Vous aussi vous voulez contribuer
a la revue Soins d'urgence?

Proposez
un article!

Les infirmiéres, les infirmiers et autres
professionnel.lesdelasanté détenantune
expertise dans le domaine sont invités
a proposer des articles portant sur les
différentes dimensions de la pratique
infirmiére en milieu d'urgence (p. ex.,
les soins cardiovasculaires, les soins
de traumatologie, la santé mentale).
Les manuscrits soumis a la revue seront
révisés par les pairs selon un processus
rigoureux assurant la qualité des
articles publiés.

Pour soumettre votre article,
consultez la section
« revue Soins d’urgence »
sur aiiuqg.qc.ca.

Merci

a nos
généreux
partenaires
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BEAUCOUP D'AVANTAGES A ETRE MEMBRE!
Etre membre de I'AlIIUQ vous apportera plusieurs avantages

professionnels ainsi qu'une mise a jour des connaissances en soins

d'urgence et vous permettra de participer au développement
de celles-ci.
' RABAIS AVANTAGEUX
= Prix réduit sur les 20 formations annuelles de I'AIIUQ

(CTAS, Toxicologie, EPICC - Fondements, EPICC -
Pédiatrique, EPICC - Traumatologie, Cardiologie, CAMATA,
et bien d'autres);

= Prix réduit sur le Congreés et le Symposium annuel de I'AlIUQ.

ACCES PRIVILEGIES
- Acces gratuit a la plateforme de formation en ligne
en médecine d'urgence TopS];

- Accés a des annonces spécialisées en soins d'urgence
sur la section membres du site Internet;

- Acceés aux bourses d'études
(une bourse de 500%$ et une bourse de 1000 $);

- Acceés gratuit pendant un an a l'application mobile EZDrip;
- Possibilité de recevoir la revue Soins d'urgence en format papier.

SOUTIEN EN TOUT TEMPS
Soutien via courriel ou téléphone pour répondre a vos questions
sur les soins d'urgence.

N 2l
BA -

POUR DEVENIR MEMBRE, RENDEZ-VOUS SUR : wwWW.AIIUQ.QC.CA/ADHESION



http://www.aiiuq.qc.ca/adhesion

