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SÉDATION-­‐ANALGÉSIE	
  PROCÉDURALE	
  (SAP)	
  	
  
EN	
  STRUCTURE	
  D’URGENCE	
  



Besoins	
  d’antalgie	
  et/ou	
  de	
  séda1on	
  

ANXIOLYSE	
  
VERBALE	
  

ANALGÉSIE	
  NON	
  
MÉDICAMENTEUSE	
  	
  
(immobilisa1on)	
  

ANXIOLYSE	
  
MÉDICAMENTEUSE	
  

	
  

SÉDATION-­‐ANALGÉSIE	
  PROCÉDURALE	
  :	
  
	
  

Kétamine,	
  Etomidate,	
  Propofol,	
  Kétofol	
  
	
  

VVP,	
  scope,	
  ETCO2,	
  O2,	
  surveillance	
  ++	
  

ANESTHÉSIE	
  GÉNÉRALE	
  :	
  
	
  

ISR	
  (Eto-­‐Célo,	
  Kéta-­‐Célo)	
  
	
  

2	
  VVP,	
  scope,	
  ETCO2,	
  surveillance	
  ++,	
  
ven1lateur,	
  seringues	
  électriques...	
  

ANALGÉSIE	
  MÉDICAMENTEUSE	
  :	
  	
  
	
  

MEOPA,	
  paliers	
  1,2	
  et	
  3,	
  1tra1on	
  
morphinique,	
  ALR	
  

	
  

VVP,	
  surveillance,	
  +/-­‐	
  scope	
  et	
  O2	
  

SA	
  PLACE	
  DANS	
  L’ANALGÉSIE-­‐SÉDATION	
  



	
  

	
  
Analgésie	
  +	
  séda1on	
  modérée	
  à	
  profonde	
  (mais	
  brève)	
  pour	
  	
  

rendre	
  possibles	
  et	
  supportables	
  des	
  procédures	
  très	
  douloureuses	
  

DÉFINITION	
  DE	
  LA	
  SAP	
  



	
  

	
  
Analgésie	
  +	
  séda1on	
  modérée	
  à	
  profonde	
  (mais	
  brève)	
  pour	
  	
  

rendre	
  possibles	
  et	
  supportables	
  des	
  procédures	
  très	
  douloureuses	
  
	
  

+	
  surveillance	
  conVnue	
  rapprochée	
  du	
  paVent,	
  car	
  les	
  molécules	
  
u1lisées	
  peuvent	
  entraîner	
  des	
  complica1ons	
  hémodynamiques,	
  

respiratoires	
  et	
  comportementales	
  importantes	
  
	
  
	
  

DÉFINITION	
  DE	
  LA	
  SAP	
  



	
  

Fracture	
  déplacée	
  et/ou	
  ouverte	
  +/-­‐	
  hyperalgique,	
  à	
  réduire	
  
	
  

LuxaVon	
  hyperalgique	
  (+/-­‐	
  déficit	
  vasculaire	
  ou	
  neurologique),	
  à	
  réduire	
  
	
  

Lésion	
  orthopédique	
  dont	
  la	
  mobilisaVon	
  est	
  impossible	
  
en	
  l’absence	
  d’une	
  séda1on	
  analgésie	
  importante	
  

	
  

DésincarcéraVon	
  du	
  pa1ent	
  (ou	
  d’un	
  de	
  ses	
  membres)	
  impossible	
  	
  
en	
  l’absence	
  d’une	
  séda1on	
  analgésie	
  	
  importante	
  

	
  

DéfibrillaVon	
  d’un	
  TdR	
  mal	
  toléré	
  (hors	
  TV	
  sans	
  pouls	
  ou	
  FV	
  !)	
  	
  
	
  
	
  

Liste	
  non	
  exhaus1ve…	
  

INDICATIONS	
  



NIVEAU	
  DE	
  SÉDATION	
  RECHERCHÉ	
  

SÉDATION	
  LÉGÈRE	
  :	
  réponse	
  normale	
  aux	
  commandes	
  verbales	
  ;	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
  fonc1ons	
  respiratoire	
  et	
  cardiovasculaire	
  non	
  affectées	
  

	
  

SOUVENT	
  INSUFFISANT…	
  
	
  



NIVEAU	
  DE	
  SÉDATION	
  RECHERCHÉ	
  



NIVEAU	
  DE	
  SÉDATION	
  RECHERCHÉ	
  

SÉDATION	
  MODÉRÉE	
  :	
  réponse	
  adaptée	
  aux	
  commandes	
  verbales	
  +/-­‐	
  
tac1les	
  légères	
  ;	
  protec1on	
  des	
  VAS	
  et	
  ven1la1on	
  adéquate	
  maintenues	
  sans	
  

interven1on	
  ;	
  hémoD	
  stable.	
  

	
  
SÉDATION	
  PROFONDE	
  :	
  ne	
  répond	
  qu’aux	
  s1mula1ons	
  nocicep1ves	
  fortes	
  ;	
  

possibilité	
  d’interven1on	
  pour	
  maintenir	
  la	
  protec1on	
  des	
  VAS	
  et	
  une	
  
ven1la1on	
  adéquate	
  ;	
  hémoD	
  stable	
  le	
  plus	
  souvent	
  

	
  
SÉDATION	
  DISSOCIATIVE	
  :	
  état	
  catalep1que	
  propre	
  à	
  la	
  Kétamine,	
  associant	
  
une	
  analgésie	
  profonde	
  et	
  une	
  amnésie,	
  tout	
  en	
  maintenant	
  une	
  protec1on	
  

des	
  VAS,	
  une	
  respira1on	
  spontanée	
  et	
  une	
  stabilité	
  hémodynamique.	
  
	
  

TOUT	
  DÉPEND	
  DES	
  LÉSIONS,	
  DU	
  TERRAIN,	
  ET	
  DE	
  LA	
  DOULEUR	
  DU	
  PATIENT	
  !!	
  	
  
	
  



NIVEAU	
  DE	
  SÉDATION	
  RECHERCHÉ	
  

Ramsay	
  1	
  :	
  pa1ent	
  anxieux,	
  agité	
  
	
  

Ramsay	
  2	
  :	
  pa1ent	
  réveillé,	
  coopérant,	
  orienté	
  et	
  calme	
  
	
  

Ramsay	
  3	
  :	
  pa1ent	
  endormi	
  mais	
  répondant	
  aux	
  ordres	
  
	
  

Ramsay	
  4	
  :	
  pa1ent	
  endormi,	
  mais	
  réponse	
  ne_e	
  à	
  la	
  
	
   	
  s1mula1on	
  douloureuse	
  

	
  

Ramsay	
  5	
  :	
  pa1ent	
  endormi,	
  réponse	
  faible	
  à	
  la	
   	
   	
  	
  	
  	
  
	
   	
  s1mula1on	
  douloureuse	
  

	
  

Ramsay	
  6	
  :	
  pas	
  de	
  réponse	
  aux	
  s1mula1ons	
  

	
  

En	
  urgence,	
  les	
  pathologies	
  et	
  pa1ents	
  rencontrés	
  requièrent	
  très	
  
souvent	
  une	
  séda1on	
  modérée	
  à	
  profonde	
  :	
  Ramsay	
  4	
  ou	
  5	
  

	
  
	
  



	
  

En	
  urgence,	
  les	
  pathologies	
  et	
  pa1ents	
  rencontrés	
  requièrent	
  très	
  
souvent	
  une	
  séda1on	
  modérée	
  à	
  profonde	
  :	
  Ramsay	
  4	
  ou	
  5	
  

	
  
Dépend	
  de	
  la	
  lésion,	
  des	
  antécédents	
  du	
  pa1ent,	
  et	
  de	
  sa	
  douleur	
  !!	
  	
  

	
  

NIVEAU	
  DE	
  SÉDATION	
  RECHERCHÉ	
  

Ramsay	
  1	
  :	
  pa1ent	
  anxieux,	
  agité	
  
	
  

Ramsay	
  2	
  :	
  pa1ent	
  réveillé,	
  coopérant,	
  orienté	
  et	
  calme	
  
	
  

Ramsay	
  3	
  :	
  pa1ent	
  endormi	
  mais	
  répondant	
  aux	
  ordres	
  
	
  

Ramsay	
  4	
  :	
  pa1ent	
  endormi,	
  mais	
  réponse	
  ne_e	
  à	
  la	
  
	
   	
  s1mula1on	
  douloureuse	
  

	
  

Ramsay	
  5	
  :	
  pa1ent	
  endormi,	
  réponse	
  faible	
  à	
  la	
   	
   	
  	
  	
  	
  
	
   	
  s1mula1on	
  douloureuse	
  

	
  

Ramsay	
  6	
  :	
  pas	
  de	
  réponse	
  aux	
  s1mula1ons	
  



CONTRE-­‐INDICATIONS	
  

ASA	
  1	
  :	
  pa1ent	
  sans	
  anomalie	
  systémique	
  
ASA	
  2	
  :	
  pa1ent	
  ayant	
  une	
  anomalie	
  systémique	
  modérée	
  (ex	
  :	
  HTA,	
  anémie,	
  diabète	
  contrôlé...)	
  
ASA	
  3	
  :	
  pa1ent	
  ayant	
  une	
  anomalie	
  systémique	
  sévère	
  (asthme	
  sévère,	
  diabète	
  mal	
  contrôlé,	
  pneumonie...)	
  
ASA	
  4	
  :	
  pa1ent	
  ayant	
  une	
  anomalie	
  systémique	
  sévère	
  représentant	
  une	
  menace	
  vitale	
  constante	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
   	
  (ex	
  :	
  BPCO	
  sévère,	
  sepsis,	
  insuffisance	
  cardiaque,	
  rénale,	
  respi	
  ou	
  hépa1que...)	
  
ASA	
  5	
  :	
  pa1ent	
  moribond	
  dont	
  la	
  survie	
  est	
  improbable	
  sans	
  interven1on	
  (choc	
  sep1que,	
  trauma1sé	
  sévère...)	
  

	
  
SI	
  PROCÉDURE	
  DOULOUREUSE	
  INDISPENSABLE	
  EN	
  URGENCE,	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

(menace	
  vitale	
  ou	
  foncVonnelle	
  immédiate)	
  :	
  	
  PAS	
  DE	
  CONTRE-­‐INDICATION	
  ABSOLUE	
  

	
  
	
  

CONTRE-­‐INDICATIONS	
  RELATIVES	
  (âge	
  avancé,	
  co-­‐morbidités,	
  VAS	
  prévues	
  difficiles)	
  :	
  	
  
rapport	
  bénéfice	
  /	
  risque	
  ?	
  molécule	
  plus	
  adaptée	
  qu’une	
  autre	
  ?	
  alternaVve	
  ?	
  

	
  
	
  

GÉNÉRALEMENT,	
  ASA	
  ≥	
  3	
  =	
  CONTRE-­‐INDICATION	
  RELATIVE	
  



CONTRE-­‐INDICATIONS	
  

	
  
PAS	
  D’ÂGE	
  LIMITE	
  MAIS	
  PRÉCAUTIONS	
  ++	
  POUR	
  LES	
  PERSONNES	
  ÂGÉES	
  :	
  	
  

doses	
  plus	
  faibles,	
  réadministra1ons	
  moins	
  fréquentes,	
  vitesse	
  d’administra1on	
  plus	
  lente	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

OUI	
  MAIS	
  :	
  
	
  



	
  

Analgésie,	
  amnésie,	
  anxiolyse,	
  myorelaxa1on	
  
	
  

Parfaite	
  séda1on	
  (de	
  la	
  séda1on	
  légère	
  à	
  l’AG	
  selon	
  un	
  con1nuum	
  linéaire)	
  

	
  
Ac1on	
  rapide,	
  durée	
  brève	
  

	
  
Pas	
  ou	
  peu	
  d’effets	
  indésirables,	
  notamment	
  cardiorespiratoires	
  

	
  

Profil	
  de	
  sécurité	
  iden1que	
  à	
  tous	
  les	
  âges	
  	
  
	
  

Plusieurs	
  voies	
  d’administra1on	
  possibles	
  (IM,	
  IV,	
  SC,	
  IR,	
  IN,	
  PO…)	
  
	
  
	
  

BIEN	
  ENTENDU,	
  LA	
  MOLÉCULE	
  IDÉALE	
  N’EXISTE	
  PAS	
  !...	
  

PROPRIÉTÉS	
  DE	
  LA	
  MOLÉCULE	
  IDÉALE	
  



Respiratory	
  adverse	
  events	
  	
  
=	
  	
  

SpO2	
  <	
  90%,	
  apnée,	
  
laryngospasme	
  

L’ASSOCIATION	
  MORPHINE	
  +	
  MIDAZOLAM	
  

3	
  fois	
  plus	
  de	
  dépression	
  respiratoire	
  sous	
  Hypno	
  +	
  Fenta	
  que	
  sous	
  Kéta.	
  seule	
  
	
  

0,7%	
  d’apnée	
  et	
  0,07%	
  de	
  laryngospasme	
  sous	
  Kétamine	
  seule…	
  



POUR	
  LA	
  SÉDATION	
  PROCÉDURALE,	
  A	
  ABANDONNER	
  !!!	
  
	
  

SédaVon	
  profonde	
  de	
  mauvaise	
  qualité,	
  trop	
  de	
  complicaVons	
  	
  
par	
  rapport	
  aux	
  solu1ons	
  «	
  modernes	
  »	
  (Kétamine,	
  Etomidate,	
  Propofol,	
  Kétofol)	
  

	
  
AssociaVon	
  à	
  haut	
  risque	
  de	
  dépression	
  respiratoire,	
  notamment	
  tardivement,	
  

lorsque	
  la	
  réducVon	
  est	
  faite	
  et	
  que	
  la	
  surveillance	
  s’est	
  «	
  relâchée	
  »...	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

L’ASSOCIATION	
  MORPHINE	
  +	
  MIDAZOLAM	
  



	
  

MOLÉCULE	
  SÉDATIVE	
  ET	
  AMNÉSIANTE	
  MAIS	
  PAS	
  D’ANALGÉSIE	
  
PAS	
  OU	
  PEU	
  DE	
  MYORELAXATION	
  

	
  
0,1	
  mg/kg	
  en	
  IVL	
  sur	
  30	
  à	
  60	
  s	
  +/-­‐	
  0,05	
  mg	
  /	
  kg/	
  3	
  à	
  5	
  min	
  si	
  besoin	
  

	
  
Efficacité	
  quasi	
  immédiate	
  pour	
  une	
  durée	
  d’ac1on	
  de	
  5	
  à	
  15	
  min	
  

	
  

Main1ent	
  une	
  bonne	
  stabilité	
  hémodynamique	
  
	
  

Myoclonies	
  parfois	
  importantes,	
  pouvant	
  gêner	
  la	
  procédure	
  
Dépression	
  respiratoire	
  fréquente	
  (jusqu’à	
  9%	
  de	
  prise	
  au	
  BAVU)	
  

Insuffisance	
  surrénalienne	
  ?	
  
	
  

	
  

L’ÉTOMIDATE	
  



LA	
  KÉTAMINE	
  

	
  

MOLÉCULE	
  SÉDATIVE,	
  AMNÉSIANTE	
  ET	
  ANALGÉSIQUE	
  
PAS	
  DE	
  MYORELAXATION	
  

	
  
Obéit	
  à	
  la	
  loi	
  «	
  on-­‐off	
  »	
  :	
  	
  aux	
  alentours	
  de	
  1	
  mg/kg,	
  la	
  confusion	
  et	
  la	
  DTS	
  
laissent	
  place	
  à	
  la	
  sédaVon	
  dite	
  dissociaVve,	
  «	
  déconnectant	
  »	
  le	
  SNC	
  des	
  
s1mulus	
  extérieurs	
  (douleur,	
  sons,	
  vision...)	
  :	
  véritable	
  état	
  d’isolement	
  sensoriel	
  	
  

	
  
Préserve	
  les	
  réflexes	
  des	
  voies	
  aériennes,	
  et	
  main1en	
  la	
  fonc1on	
  respiratoire	
  

	
  

Effets	
  psychodyslep1ques	
  parfois	
  gênants	
  	
  
Inhibe	
  la	
  recapture	
  des	
  catécholamines	
  :	
  augmente	
  TA	
  et	
  FC	
  

	
  
	
  	
  	
  	
  NB	
  :	
  dans	
  la	
  R.F.E.	
  SFAR-­‐SFMU	
  de	
  2010,	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  u1lisa1on	
  préconisée	
  de	
  la	
  kétamine	
  
	
  pour	
  réduc1on	
  de	
  luxa1on	
  et/ou	
  fracture	
  :	
  



LA	
  KÉTAMINE	
  

Recommanda1ons	
  «	
  EBM	
  »	
  (112	
  réf.	
  biblio.)	
  pour	
  la	
  SAP	
  sous	
  kétamine	
  :	
  

2	
  CONTRE-­‐INDICATIONS	
  ABSOLUES	
  :	
  âge	
  <	
  3	
  mois	
  et	
  psychose	
  (connue	
  ou	
  suspectée)	
  
	
  

CONTRE-­‐INDICATIONS	
  RELATIVES	
  (à	
  rela1viser	
  !)	
  :	
  risque	
  de	
  laryngospasme	
  (s1mula1on	
  
pharynx,	
  chir/sténose	
  trachéale,	
  asthme	
  sévère),	
  ATCD	
  cardiovasculaire	
  (I.	
  cardiaque,	
  HTA	
  ou	
  angor	
  
sévères),	
  HTIC,	
  masse	
  cérébrale,	
  glaucome	
  ou	
  plaie	
  du	
  globe,	
  porphyrie,	
  dysthyroïdie	
  



LA	
  KÉTAMINE	
  



LE	
  PROPOFOL	
  

MOLÉCULE	
  SÉDATIVE	
  ET	
  AMNÉSIANTE	
  MAIS	
  PAS	
  D’ANALGÉSIE	
  
MYORELAXANT,	
  ANTIÉMÉTIQUE	
  

Hypotension	
  artérielle	
  et	
  dépression	
  respiratoire	
  :	
  fréquentes	
  mais	
  brèves	
  
	
  

En	
  France	
  :	
  R.F.E	
  SFAR-­‐SFMU	
  de	
  2010	
  :	
  	
  
«	
  si	
  une	
  séda5on	
  profonde	
  est	
  nécessaire	
  en	
  complément	
  de	
  l'analgésie,	
  notamment	
  pour	
  la	
  réduc5on	
  

d'une	
  luxa5on,	
  le	
  recours	
  à	
  un	
  anesthésiste	
  doit	
  être	
  privilégié.	
  En	
  cas	
  d'indisponibilité	
  d'un	
  
anesthésiste,	
  les	
  experts	
  proposent	
  l'administra5on	
  lente	
  et	
  5trée	
  de	
  Propofol,	
  à	
  faible	
  posologie	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

(1	
  à	
  1,5	
  mg/kg	
  IV,	
  à	
  diminuer	
  chez	
  le	
  sujet	
  âgé	
  et/ou	
  fragile)	
  »	
  
	
  

Aux	
  USA	
  en	
  1996	
  :	
  



Recommanda1ons	
  «	
  EBM	
  »	
  (67	
  réf.	
  biblio.)	
  pour	
  la	
  SAP	
  sous	
  propofol	
  :	
  

LE	
  PROPOFOL	
  



LE	
  PROPOFOL	
  



Recommanda1ons	
  «	
  EBM	
  »	
  (67	
  réf.	
  biblio.)	
  pour	
  la	
  SAP	
  sous	
  propofol	
  :	
  

LE	
  PROPOFOL	
  



ATTENTION	
  À	
  L’ASSOCIATION	
  PROPOFOL	
  +	
  OPIACÉS	
  



Selon	
  randomisa1on	
  :	
  
soit	
  Eto	
  0,1	
  mg/kg	
  +/-­‐	
  0,05	
  mg/kg	
  /	
  3	
  min	
  ;	
  soit	
  Propofol	
  1	
  mg/kg	
  +/-­‐	
  0,5	
  mg/kg	
  /	
  3	
  min	
  

	
  

ÉTOMIDATE	
  SIMILAIRE	
  AU	
  PROPOFOL	
  POUR	
  :	
  
profondeur	
  de	
  la	
  séda1on	
  ;	
  	
  

%	
  de	
  dépression	
  respi	
  infraclinique	
  :	
  40%	
  ;	
  
%	
  de	
  désatura1on	
  (<92%)	
  :	
  10%	
  des	
  cas	
  ;	
  %	
  de	
  prise	
  au	
  BAVU	
  :	
  5%	
  ;	
  

	
  

ÉTOMIDATE	
  DIFFÉRENT	
  DU	
  PROPOFOL	
  POUR	
  :	
  
succès	
  de	
  la	
  procédure	
  :	
  89%	
  (E)	
  vs	
  97%	
  (P)	
  ;	
  

%	
  de	
  myoclonies	
  :	
  20%	
  (E)	
  vs	
  1%	
  (P)	
  (raison	
  des	
  échecs	
  plus	
  fréquents	
  avec	
  E	
  ?);	
  	
  

PROPOFOL	
  vs	
  ÉTOMIDATE	
  



PROPOFOL	
  vs	
  ÉTOMIDATE	
  



PROPOFOL	
  vs	
  ÉTOMIDATE	
  

Depuis	
  2007,	
  quasiment	
  plus	
  de	
  papiers	
  sur	
  l’étomidate	
  à	
  visée	
  de	
  SAP…	
  
	
  

NB	
  :	
  dans	
  la	
  R.F.E	
  SFAR-­‐SFMU	
  de	
  2010,	
  aucune	
  allusion	
  à	
  l’étomidate	
  



PROPOFOL	
  vs	
  ÉTOMIDATE	
  

Evolu1on	
  des	
  pra1ques	
  avant	
  /	
  après	
  mise	
  en	
  place	
  d’un	
  protocole	
  de	
  
séda1on	
  procédurale	
  sous	
  propofol,	
  aux	
  urgences	
  (573	
  pa1ents	
  au	
  total)	
  

Les	
  3	
  derniers	
  mois	
  de	
  l’étude,	
  jusqu’à	
  69%	
  de	
  SAP	
  faites	
  sous	
  propofol	
  



	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
POURQUOI	
  VOULOIR	
  COMPARER	
  L’INCOMPARABLE	
  ??	
  

PROPOFOL	
  vs	
  KÉTAMINE	
  



KÉTAMINE	
  +	
  PROPOFOL	
  :	
  INTÉRESSANT	
  ?	
  

	
  

1ER	
  INTÉRÊT	
  =	
  combiner	
  les	
  effets	
  séda1fs	
  des	
  2	
  molécules,	
  donc	
  	
  
diminuer	
  les	
  doses	
  de	
  chacune,	
  donc	
  diminuer	
  leurs	
  effets	
  indésirables	
  respec1fs	
  

	
  

2ÈME	
  INTÉRÊT	
  =	
  	
  
combiner	
  les	
  effets	
  posiVfs	
  de	
  l’une	
  pour	
  équilibrer	
  les	
  effets	
  négaVfs	
  de	
  l’autre	
  :	
  

	
  

myorelaxa1on	
  du	
  propofol	
  –	
  rigidité	
  musculaire	
  de	
  la	
  kétamine	
  (rare)	
  
effet	
  an1émé1que	
  du	
  propofol	
  –	
  vomissements	
  dus	
  à	
  la	
  kéta	
  (rares	
  chez	
  l’adulte)	
  	
  
stabilité	
  cardiorespi	
  de	
  la	
  kéta	
  –	
  dépression	
  respi	
  et	
  hypotension	
  dus	
  au	
  propofol	
  

analgésie	
  de	
  la	
  kétamine	
  –	
  absence	
  d’effet	
  analgésiant	
  du	
  propofol	
  
excellente	
  séda1on	
  du	
  propofol	
  –	
  réveil	
  parfois	
  «	
  spor1f	
  »	
  dû	
  à	
  la	
  kétamine	
  

	
  
	
  
	
  

SÉDUISANT	
  SUR	
  LE	
  PAPIER...	
  ET	
  EN	
  PRATIQUE	
  ?	
  



KÉTAMINE	
  +	
  PROPOFOL	
  :	
  INTÉRESSANT	
  ?	
  
	
  

Biblio	
  :	
  43	
  papiers	
  sur	
  le	
  mélange	
  K+P	
  au	
  cours	
  des	
  2	
  dernières	
  années	
  
	
  

4	
  case-­‐series	
  concluant	
  toutes	
  à	
  son	
  efficacité	
  et	
  à	
  son	
  bon	
  profil	
  de	
  sécurité	
  :	
  
	
  
	
  



Trois	
  études	
  récentes,	
  randomisées,	
  en	
  double	
  aveugle,	
  aux	
  urgences	
  :	
  

KÉTAMINE	
  +	
  PROPOFOL	
  :	
  INTÉRESSANT	
  ?	
  



ETUDE	
  MULTICENTRIQUE	
  FRANÇAISE	
  EN	
  COURS	
  (en	
  préhospi)	
  :	
  
Nice	
  (en	
  cours)	
  –	
  Marseille	
  (bientôt)	
  –	
  Nîmes	
  (bientôt)	
  –	
  Avignon	
  (bientôt)	
  –	
  Toulon	
  (bientôt)	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Critère	
  de	
  jugement	
  principal	
  :	
  fréquence	
  de	
  «	
  réveils	
  de	
  mauvaise	
  qualité	
  »	
  
	
  

Critères	
  de	
  jugement	
  secondaires	
  :	
  succès	
  de	
  procédure,	
  effets	
  indésirables,	
  sa1sfac1ons…	
  

KÉTAMINE	
  +	
  PROPOFOL	
  :	
  INTÉRESSANT	
  ?	
  



	
  

MHC,	
  aspira1on,	
  Guédel,	
  BAVU	
  et	
  matériel	
  d’IOT	
  :	
  à	
  proximité	
  
Scope,	
  SpO2	
  (avec	
  la	
  tonalité),	
  PNI	
  /	
  3	
  minutes,	
  ETCO2	
  

	
  

InjecVon	
  des	
  produits	
  sédaVfs	
  :	
  toujours	
  en	
  IVL	
  (sur	
  30	
  à	
  60	
  s)	
  
	
  

PRÉCAUTIONS	
  ?	
  VITESSE	
  D’INJECTION	
  ?	
  

è	
  



OXYGÉNOTHÉRAPIE	
  ?	
  



OXYGÉNOTHÉRAPIE	
  ?	
  

AVANTAGE	
  :	
  
	
  plus	
  longue	
  période	
  d’oxygéna1on	
  normale	
  si	
  apnée	
  ou	
  dépression	
  respiratoire,	
   	
   	
  

	
   	
  	
  donc	
  recours	
  au	
  BAVU	
  moins	
  fréquent,	
  donc	
  risque	
  d’insuffla1on	
  gastrique	
  moindre	
  

	
  
	
  
	
  



OXYGÉNOTHÉRAPIE	
  ?	
  

INCONVÉNIENT	
  EN	
  TERME	
  DE	
  MONITORAGE	
  :	
  	
  
la	
  SpO2	
  devient	
  incapable	
  de	
  détecter	
  précocement	
  une	
  dépression	
  respiratoire	
  

	
  
	
  



OXYGÉNOTHÉRAPIE	
  ?	
  

G1	
  (n=56)	
  :	
  O2	
  lune�es	
  à	
  3	
  L/min	
  ;	
  G2	
  (n=54)	
  :	
  air	
  comprimé	
  aux	
  lune�es	
  à	
  3	
  L/min	
  
Médecins	
  :	
  aveugles	
  de	
  la	
  nature	
  du	
  gaz	
  administré	
  aux	
  pa1ents	
  

	
  
	
  

RÉSULTATS	
  :	
  
diminu1on	
  non	
  significa1ve	
  du	
  nombre	
  d’hypoxie	
  dans	
  le	
  G1	
  par	
  rapport	
  au	
  G2	
  ;	
  



OXYGÉNOTHÉRAPIE	
  ?	
  



FRÉQUENCE	
  
RESPIRATOIRE	
  
NORMALE	
  

1er	
  INTÉRÊT	
  DU	
  CAPNO	
  =	
  FRÉQUENCE	
  RESPIRATOIRE	
  FIABLE	
  ET	
  CONTINUE	
  

CAPNOGRAPHIE	
  :	
  QUEL	
  INTÉRÊT	
  ?	
  

HYPERVENTILATION	
  



2ème	
  intérêt	
  de	
  l’ETCO2	
  :	
  
	
  détecter	
  une	
  éventuelle	
  apnée	
  	
  

	
  	
  

ET	
  LA	
  CLINIQUE	
  ?!?	
  

39	
  pa1ents	
  recevant	
  une	
  séda1on	
  procédurale.	
  Médecins	
  aveugles	
  de	
  la	
  capno.	
  
	
  

10	
  pa1ents	
  sur	
  39	
  (26%)	
  ont	
  présenté	
  une	
  apnée	
  ≥	
  20	
  s	
  
Aucune	
  de	
  ces	
  apnées	
  n’a	
  été	
  détectée	
  par	
  les	
  médecins	
  

	
  

Toutes	
  les	
  apnées	
  ont	
  été	
  détectées	
  immédiatement	
  grâce	
  à	
  la	
  courbe	
  de	
  capno	
  

CAPNOGRAPHIE	
  :	
  QUEL	
  INTÉRÊT	
  ?	
  



MOUVEMENTS	
  THORACIQUES	
  RESPIRATOIRES	
  (MTR)	
  ?	
  

ABSENCE	
  de	
  MTR	
  =	
  
apnée	
  centrale	
  

PRÉSENCE	
  de	
  MTR	
  =	
  
apnée	
  obstruc1ve	
  

STIMULER	
  LE	
  PATIENT	
   LIBÉRER	
  LES	
  VAS	
  :	
  subluxer	
  mâchoire	
  +/-­‐	
  Guedel	
  

Pas	
  de	
  courbe	
  
EtCO2	
  

RéappariVon	
  
courbe	
  EtCO2	
  

LARYNGOSPASME	
  :	
  
intuba1on	
  si	
  î	
  SpO2	
  

OBSTRUCTION	
  SIMPLE	
  DES	
  VAS	
  :	
  
poursuite	
  de	
  procédure	
  si	
  SpO2	
  OK	
  

Si	
  î	
  SpO2	
  :	
  ven1la1on	
  BAVU	
  douce	
  
Si	
  î	
  SpO2	
  malgré	
  prise	
  au	
  BAVU	
  :	
  IOT…	
  

CAPNOGRAPHIE	
  :	
  QUEL	
  INTÉRÊT	
  ?	
  

2ème	
  intérêt	
  de	
  l’ETCO2	
  :	
  
	
  détecter	
  une	
  éventuelle	
  apnée	
  	
  



SpO2	
  normale	
   SpO2	
  diminuée	
  

Con1nuer	
  la	
  
procédure	
  
+/-­‐	
  naloxone	
  	
  

Me�re	
  sous	
  MHC	
  15L	
  
Rechercher	
  une	
  obstruc1on	
  par1elle	
  des	
  VAS	
  
Stopper	
  la	
  procédure	
  si	
  pas	
  d’améliora1on	
  

+/-­‐	
  naloxone	
  ?	
  

HYPOVENTILATION	
  BRADYPNÉIQUE	
  :	
  îîî	
  FR	
  +	
  î	
  Vt	
  
(plutôt	
  les	
  opiacés)	
  

L’évoluVon	
  de	
  ce	
  type	
  de	
  dépression	
  respiratoire	
  est	
  assez	
  prévisible	
  :	
  
l’ETCO2	
  va	
  progressivement	
  augmenter	
  jusqu’à	
  un	
  seuil	
  (variable	
  selon	
  les	
  personnes)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
où	
  le	
  risque	
  d’apnée	
  centrale	
  devient	
  significa1f	
  (risque	
  ++	
  à	
  par1r	
  de	
  70	
  mmHg	
  d’ETCO2)	
  

CAPNO	
  :	
  ET	
  EN	
  CAS	
  DE	
  DÉPRESSION	
  RESPI	
  SANS	
  APNÉE	
  ?	
  



HYPOVENTILATION	
  HYPOPNÉIQUE	
  :	
  îîî	
  Vt	
  +	
  î	
  FR	
  
(plutôt	
  les	
  séda1fs	
  :	
  propofol,	
  étomidate)	
  

SpO2	
  normale	
   SpO2	
  diminuée	
  

Con1nuer	
  la	
  procédure	
  
mais	
  rester	
  vigilant	
  

Me�re	
  sous	
  MHC	
  15L	
  
Rechercher	
  une	
  obstruc1on	
  par1elle	
  des	
  VAS	
  
Stopper	
  la	
  procédure	
  si	
  pas	
  d’améliora1on	
  

CAPNO	
  :	
  ET	
  EN	
  CAS	
  DE	
  DÉPRESSION	
  RESPI	
  SANS	
  APNÉE	
  ?	
  

L’évoluVon	
  de	
  ce	
  type	
  de	
  dépression	
  respiratoire	
  est	
  plus	
  imprévisible	
  :	
  
1.	
  stabilité	
  puis	
  améliora1on	
  ;	
  2.	
  dégrada1on	
  avec	
  pauses	
  respiratoires	
  (qui	
  peuvent	
  

s’améliorer	
  ou	
  se	
  dégrader	
  en	
  apnée	
  centrale)	
  ;	
  3.	
  apnée	
  centrale	
  d’emblée	
  

≠	
  HYPERVENTILATION	
  !	
  



HYPOVENTILATION	
  HYPOPNÉIQUE	
  :	
  îîî	
  Vt	
  +	
  î	
  FR	
  
(plutôt	
  les	
  séda1fs	
  :	
  propofol,	
  étomidate)	
  

SpO2	
  normale	
   SpO2	
  diminuée	
  

Me�re	
  sous	
  MHC	
  15L	
  
Rechercher	
  une	
  obstruc1on	
  par1elle	
  des	
  VAS	
  
Stopper	
  la	
  procédure	
  si	
  pas	
  d’améliora1on	
  

CAPNO	
  :	
  ET	
  EN	
  CAS	
  DE	
  DÉPRESSION	
  RESPI	
  SANS	
  APNÉE	
  ?	
  

L’évoluVon	
  de	
  ce	
  type	
  de	
  dépression	
  respiratoire	
  est	
  plus	
  imprévisible	
  :	
  
1.	
  stabilité	
  puis	
  améliora1on	
  ;	
  2.	
  dégrada1on	
  avec	
  pauses	
  respiratoires	
  (qui	
  peuvent	
  

s’améliorer	
  ou	
  se	
  dégrader	
  en	
  apnée	
  centrale)	
  ;	
  3.	
  apnée	
  centrale	
  d’emblée	
  

≠	
  HYPERVENTILATION	
  !	
  

Con1nuer	
  la	
  procédure	
  
mais	
  rester	
  vigilant	
  



1er	
  groupe	
  :	
  capno	
  «	
  visible	
  »,	
  2ème	
  groupe	
  :	
  capno	
  «	
  invisible	
  »	
  
	
  

Hypoxie	
  (SpO2	
  <	
  93%	
  pendant	
  au	
  moins	
  15s)	
  	
  

moins	
  fréquente	
  dans	
  le	
  groupe	
  capno	
  «	
  visible	
  »	
  :	
  25%	
  vs	
  42%	
  (p=0,035)	
  	
  	
  
	
  

100%	
  des	
  hypoxiques	
  ont	
  présenté	
  auparavant	
  une	
  dépression	
  respi	
  détectable	
  
au	
  capno	
  (courbe	
  plate	
  pendant	
  au	
  moins	
  15s,	
  ETCO2	
  ≥	
  50,	
  modif	
  de	
  l’ETCO2	
  de	
  +/-­‐	
  10%)	
  :	
  Sensi=100%	
  

Délai	
  médian	
  de	
  détecVon	
  :	
  60	
  s	
  (5	
  à	
  240	
  s)	
  
	
  

Mais	
  bcp	
  de	
  FP	
  (dépression	
  respi	
  au	
  capno,	
  mais	
  pas	
  d’hypoxie)	
  :	
  Spé=64%	
  
	
  

Plus	
  d’interven1ons	
  pour	
  améliorer	
  l’état	
  respi	
  dans	
  le	
  groupe	
  capno	
  :	
  35%	
  vs	
  22%	
  

CAPNOGRAPHIE	
  :	
  ET	
  EN	
  PRATIQUE	
  ?	
  



CAPNOGRAPHIE	
  :	
  ET	
  EN	
  PRATIQUE	
  ?	
  

	
  

NB	
  :	
  la	
  R.F.E	
  SFAR	
  –	
  SFMU	
  de	
  2010	
  ne	
  men1onne	
  la	
  capnographie	
  que	
  pour	
  l’ISR	
  



	
  

NON,	
  pas	
  (encore)	
  obligatoire	
  
	
  

Sous	
  kétamine,	
  la	
  capnographie	
  n’est	
  pas	
  indispensable	
  si	
  le	
  pa1ent	
  est	
  laissé	
  en	
  
air	
  ambiant	
  car	
  dans	
  ce	
  cas	
  la	
  SpO2	
  suffit	
  pour	
  détecter	
  une	
  dépression	
  respi	
  

	
  

Par	
  contre,	
  la	
  li_érature	
  Nord-­‐américaine	
  conseille	
  fortement	
  la	
  capnographie	
  
lors	
  des	
  séda1ons	
  profondes	
  (sous	
  propofol	
  ou	
  étomidate)	
  car	
  l’O2	
  y	
  est	
  indispensable	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

CAPNOGRAPHIE	
  :	
  OBLIGATOIRE	
  ?	
  



	
  
	
   	
   	
   	
  SEDATION	
  EN	
  URGENCE	
  =	
  	
  

	
  

A	
  JEUN	
  ?	
  

Guidelines	
  ASA	
  =	
  ne	
  concernent	
  pas	
  la	
  SAP	
  en	
  urgence	
  mais	
  l’AG	
  programmée,	
  
avec	
  interven1on	
  sur	
  les	
  VAS	
  (d’où	
  un	
  risque	
  d’inhala1on	
  bien	
  supérieur)	
  

2h pour les liquides

6h pour les solides


SÉDATION	
  PROCÉDURALE	
  



A	
  JEUN	
  ?	
  

Prospec1ve	
  case	
  series	
  :	
  
900	
  enfants	
  

56%	
  n’étaient	
  pas	
  à	
  jeun	
  

ACEP	
  :	
  	
  



A	
  JEUN	
  ?	
  



A	
  JEUN	
  ?	
  

CEE	
  pour	
  TdR	
  menaçant,	
  fracture	
  
très	
  déplacée	
  ou	
  luxa1on	
  +/-­‐	
  

fracture	
  avec	
  souffrance	
  cutanée,	
  
neurologique	
  ou	
  vasculaire	
  ;	
  

douleur	
  insupportable/résistante	
  

Réduc1on	
  d’une	
  fracture	
  
déplacée	
  ou	
  d’une	
  
luxa1on	
  de	
  hanche	
  

Réduc1on	
  d’une	
  
luxa1on	
  d’épaule	
  non	
  

compliquée	
  



A	
  JEUN	
  ?	
  

Pa1ents	
  à	
  
«	
  haut	
  

risque	
  »	
  =	
  

Hernie	
  hiatale,	
  
RGO,	
  iléus,	
  

occlusion,	
  PIC	
  
élevée	
  

Cou	
  court,	
  
macroglossie,	
  
rétrogna1sme,	
  
SAS,	
  barbe,	
  
édenta1on...	
  



OÙ	
  EST	
  LA	
  LIMITE	
  ?	
  

surtout	
  aux	
  urgences…	
  



OÙ	
  EST	
  LA	
  LIMITE	
  ?	
  



OÙ	
  EST	
  LA	
  LIMITE	
  ?	
  

≠	
  



LES	
  URGENTISTES	
  EN	
  SONT-­‐ILS	
  CAPABLES	
  ?	
  



LES	
  URGENTISTES	
  EN	
  SONT-­‐ILS	
  CAPABLES	
  ?	
  



INTÉRÊT	
  ++	
  DE	
  LA	
  FORMATION	
  DES	
  URGENTISTES	
  



INTÉRÊT	
  +++	
  DE	
  PROTOCOLES	
  DE	
  S.A.P	
  AUX	
  URGENCES	
  



INTÉRÊT	
  +++	
  DE	
  PROTOCOLES	
  DE	
  S.A.P	
  AUX	
  URGENCES	
  

Evolu1on	
  des	
  pra1ques	
  avant	
  /	
  après	
  mise	
  en	
  place	
  d’un	
  protocole	
  de	
  
séda1on	
  procédurale	
  sous	
  propofol,	
  aux	
  urgences	
  (573	
  pa1ents	
  au	
  total)	
  

Les	
  3	
  derniers	
  mois	
  de	
  l’étude,	
  jusqu’à	
  69%	
  de	
  SAP	
  faites	
  sous	
  propofol	
  
	
  
	
  
	
  

	
  	
   	
  	
  	
   	
  	
  	
   	
  	
  	
   	
  	
  	
   	
  	
  	
   	
  	
  	
   	
  	
  
FAISONS	
  	
  
DES	
  	
  

PROTOCOLES	
  !!	
  



	
  
JE	
  VOUS	
  REMERCIE	
  

	
  DE	
  VOTRE	
  ATTENTION	
  
	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  Dr	
  Fabien	
  LEMOËL	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  Pôle	
  Urgences-­‐SAMU-­‐SMUR	
  (Pr	
  J.	
  LEVRAUT)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Hôpital	
  St	
  Roch,	
  CHU	
  de	
  Nice	
  

	
  
lemoel.f@chu-­‐nice.fr	
  

	
  


