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Sedation moderee a profonde + analgesie pour render possible des 
procedures tres douloureuses 

 



Indications 

Fractures deplacee / 
ouverte a reduire 

Luxation a reduire 
Lesions orthopedique avec une 

mobilisation impossible 

Desincarceration du 
patient impossible 

CEE pour trouble de 
rythme maltolere 



Sedation 
Legere 

Sedation 
Moderee 

Sedation 
Profonde 

Sedations 
Dissociative 

Réponse adaptée aux commandes 

verbales +/-  tactiles légères ;  

protection des VAS et ventilation adéquate  

HémoD stable. 

Réponse normale aux commandes 
verbales ;   

Fonctions respiratoire et cardiovasculaire 
non affectées 

Reponse seulement aux stimulations 

nociceptives fortes   

Possibilité d’intervention pour maintenir la 

protection des VAS et une  ventilation 

adéquate   

HémoD stable le plus souvent 

Etat cataleptique propre à la Kétamine 

- Une analgésie profonde et  

- Une amnésie, tout en  

- Maintien d’une protection  des VAS 

une respiration spontanée  

- Une stabilité hémodynamique. 



QUEL NIVEAU POUR LES URGENTISTES? 

• Sedation moderee a profonde. 

• Ramsay 4 ou 5 

Ramsay Score 

Ramsay 1 Anxieux, agité 

Ramsay 2 Coopérant, orienté et calme 

Ramsay 3 Répondant aux ordres 

Ramsay 4 Endormi, mais réponse nette à 
la stimulation 

Ramsay 5 Endormi, réponse faible à la 
stimulation 

Ramsay 6 Pas de réponse aux 
stimulations 



Contre-Indications 

PAS DE CONTRE INDICATIONS ABSOLUE:  

Procedure indispensable en urgence 

Contre-indications RELATIVE: ASA ≥ 3 

 
• En terme d’age..? 

Pas de contre indications 

Precautions a prendre: doses plus faibles, administration plus 
lentes..etc 
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ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5 ASA 6 

Patient 
en 
bonne 
santé  

Patient présentant 
une maladie 
systémique légère 
(diabète non 
insulinodépendant, 
hypertension, 
obésité, 
insuffisance rénale 
modérée, infarctus 
ancien....) 
 

Patient présentant une 
maladie systémique 
sévère (angine de 
poitrine, diabète 
insulino-dépendant, 
obésité morbide, 
insuffisance 
respiratoire modérée, 
syndrome apnée du 
sommeil ....) 
 

Patient présentant 
une maladie 
systémique sévère 
mettant en jeu le 
pronostic vital 
(patient dialysé, 
insuffisance 
cardiaque ou 
respiratoire grave ....) 
 

Patient moribond dont 
l'espérance de vie 
n'excède pas 24 heures 
en l'absence 
d'intervention 
chirurgicale (état de 
choc hémorragique, 
rupture d'anévrysme 
cérébral avec coma...) 
 

Patient en état 
de mort 
cérébrale 



LA MOLECULE IDEALE 
Effets: analgesique – anxiolytique – 

myorelaxant – amnesiant 

Action rapide 

Duree breve 

Minimum d’effets indesirables 

Plusieurs voies d’administration 

possibles 

 

 



PRINCIPALES MOLECULES: 

1. Ketamine 

2. Propofol 

3. Etomidate 



KETAMINE 

Actions presents Sedative – Amnesiant - Analgesie 

Actions absents Myorelaxant 

Dose 
1mg/kg  en IV 

3-4mg/kg en IM 

Effets 
Voies Respiratoires Protegees    

TA et FC augmentes 

CONTRE INDICATIONS ABSOLUS: 
 < 3 MOIS , Psychose 

Attention au reveil agite avec 
des hallucinations: 
• Prevention: Midazolam 

0.03mg/kg en IV 
• Traitement: titration Benzo 



PROPOFOL 

Actions presents 
Sedative – Amnesiant – Myorelaxant - 

Antiemetique 

Actions absents Analgesie  

Dose 
1.0 mg/kg en IVL puis 0.5mg/kg/3 

minutes 

Effets 
Voies Respiratoires non protegees 

Hypotension arterielle 



ETOMIDATE 

Actions presents Sedative – Amnesiant 

Actions absents Analgesie – Myorelaxant 

Dose 0.1mg/kg en IVL (30-60s) 

Effets Voies Respiratoires non protegees 



Propofol Etomidate 



Ketamine Etomidate 



ASSOCIATION INTERESSANTE 

Propofol Ketamine 

Vomissement 

Rigidite 

Stabilite HD/ 
Resp 

Antiemetique 

Myorelaxant 

 

Instabilite 
HD/Resp 

1.Combiner les effets sédatifs des 2 

molecules, donc  diminuer les 

doses de chacune, donc diminuer 

leurs effets indésirables respectifs 

2. Combiner les effets positifs de 

l’une pour équilibrer les effets 

négatifs de l’autre  

Propofol Ketamine 



MAUVAISE ASSOCIATION 

Midazolam Morphinique 
DETRESSE 

RESPIRATOIRE 

Risque de detresse respiratoire 3,7 fois plus important 
qu’avec la Ketamine seule 

Taux de complication 
tres importante pour: 
• Etomidate 
• Fentanyl 
• Midazolam 



HYPNOVEL + FENTANYL 
 

A abondonner pour la sedation 
procedural 



MAUVAISE ASSOCIATION 



1.Propofol 
 

2.Ketamine 
 

3. Propofol + Ketamine 

1. Etomidate 
 

2. Midazolam+Fentanyl 
 

3. Propofol + Fentanyl 



PRECAUTIONS A PRENDRE? 
Oxygenotherapie? 

Capnographie? 





ATTEINTE RESPIRATOIRE AU COURS DE SEDATION 

Depression de 
centre 

respiratoire 
Hypoxemie 

Detresse 
Respiratoire 

ETCO2 SpO2 Clinique 



Oxygenotherapie 



PROPOFOL 

• Diminution de la survenue des 
hypoxies 

• Plus longue periode d’oxygenation 
normale en cas de depression 

respiratoire 

MAIS 

• Peut masquer une depression 
respiratoire en l’absence d’une 

capnographe 



KETAMINE 

• Detresse Respiratoire tres 
rare 

• Oxygenotherapie peut 
etre utilisee si une 
capnographe est 
disponible 



Capnographie 







3 Scenarios possibles lors de surveillace: 

1. Apnee 

2. Hypoventilation hypopneique  ( Amplitude ↙↙↙): Propofol ++ 

3. Hypoventilation  bradypneique ( FR ↙↙↙): Opiace 

 



Apnee 

MTR - 

(Apnee Centrale) 

Stimuler 

SpO2 ↙ 

Ventilation douce a l’Ambu 

SpO2 ↙: 

IOT 

MTR + 

(Apnee Obstructive) 

Liberation des VAS: 

Canule, subluxation 

Reapparition du courbe 

Poursuivre 

Trace plat: 

Laryngospasme 

IOT  



Hypoventilation 
Hypopnee 

SpO2 nrle 

Poursuivre 
prudement 

SpO2 ↙ 

*Mettre sous MHC 

* Rechercher Obs 
VAS 

Si pas 
d’amelioration: 

ARRET 



PARTICULARITES  
• Femme Enceinte 

• Enfant 



Propofol Ketamine 

Effets Maternel • Hypotension possible • ↗ TA et FC ( HTA pre-existantes) 
• Contractions Uterines ( Dose > 2mg/kg 

Effets Foetales 
(Etudes 
principalement 
animales) 

• Pas de teratogenicite 
• Maintient debit sanguin placentaire 
• Risque neonatal (Utilisation pre-partum) 

• Malformation cerebrale (exposition prolongee) 
• Risque neonatal (Utilisation pre-partum) 

Conclusion: 



Ketamine Propofol 

D
o

se
 1.5 – 2mg/kg en IV sur 60s 

 
    (Retour a l’etat de base: 1-2 heures) 

Sedation Prolongee sans analgesie: 
 

1-2mg/kg en bolus puis 

    0.075 – 0.2mg/kg/min 
 
Sedation breve avec analgesie: 

• 1mg/kg en bolus puis titration 0.5mg/kg 

+ 
      Fentanyl 1 µg/kg en IV 

Molecule de 
choix pour des 

procedures 
prolongees: eg. 

IRM ou TDM 





IMPORTANCE DE TRAITER TOT LA DOULEUR.. 

Consequences 
Organique 

Psychologique 

Respiratoire 

Cardiovasculaire 

Agitation: fx deplacee 

Immobilisation 

Consequences 
Neuroendocriniennes  

et  

Metaboliques 

Catecholamines Glucagon 

Cortisol 

Renine 

Vasopressine 

Acides Gras Libres 

Lactates 

• Hyperglycemie 
• Resistance a l’insuline 
• Catabolisme Protidique 
• Retension hydrosodee 



PHARMACOLOGIE 
 

Step 1: 

Non-Opiods   

 

Step 2: 

Weak Opioids 

Step 3: 

Strong Opioids 

WHO Pain 
Relief 

Ladder 
Since 1986 



• Modification d’echelle. 
• Palier additionnel: bloc 

nerveux.. Analgesie 
locoregionale. 

• Possibilite de commence 
directement par le palier 4 
en cas de poussee d’une 
douleur chronique 





Ketamine: 

Les experts recommandent l’administration 

intraveineuse d’une dose de ketamine de 0,1-

0,3mg/kg 

Les experts proposent l’administration 

intraveineuse d’une dose de ketamine de 0,1 -

0,2mg/kg pour effectuer une coanalgesie en 

association avec un morphinique.  

MEOPA: 

Un agent analgésique intéressant en médecine 

d’urgence. En revanche, les autres agents anesthésiques 

par inhalation ne sont pas recommandés par les experts 

en situation d’urgence. 

Les analgésiques de palier 1 et 2 

sur l’échelle de l’OMS (paracétamol, AINS, …): 

peuvent être administrés isolément ou en association 

dans le cadre d’une analgésie multimodale. 

La morphine:  

L’opiacé de référence pour assurer l’analgésie des 

douleurs aiguës sévères du patient en ventilation 

spontanée. Les experts recommandent 

d’administrer la morphine en bolus titrés par voie 

intraveineuse.  



LES MODALITES DE REALISATION D’UNE 
ANALGESIE: 



• Il faut évaluer l’intensité de la douleur en urgence dès le début de la prise en charge du patient et après 
avoir mis en œuvreles mesures non médicamenteuses comme l’information, l’immobilisation, la prévention 
de l’hypothermie, ainsi que la réalisation d’une cryothérapie si nécessaire. 

1 

• Les objectifs thérapeutiques recommandés par les experts sont une EVA ≤ 30 mm ou EN ≤ 3  2 

• Il faut utiliser les techniques d’anesthésie locale et/ou loco régionale lorsqu’elles sont indiquées et 
réalisables.  3 

• Il faut traiter les douleurs faibles à modérées par des antalgiques de palier I ou II, utilisés seuls ou en 
association avec d’autres thérapeutiques 4 

• Les experts recommandent l’utilisation du MEOPA en traumatologie légère et pour les douleurs induites par 
les soins 5 



• Pour les douleurs intenses (EVA ≥ 60 mm ou EN ≥ 6), il faut recourir d’emblée aux morphiniques 
intraveineux en titration, seuls ou en analgésie multimodale 6 

 

 

 

 

 

 

• Les experts recommandent d’utiliser un protocole de titration intraveineuse en morphine avec des bolus de 
2 mg (patient < 60 kg) à 3 mg (patient ≥ 60 kg) toutes les 5 minutes car il est applicable à toutes les 
situations d’urgence, y compris chez les sujets âgés. 

7 

• Les agonistes comme le fentanyl et le sufentanil ne sont pas recommandés par les experts pour l’analgésie 
du patient en ventilation spontanée. Le rémifentanil et l’alfentanil sont insuffi samment évalués dans ce 
contexte.  

8 

• En traumatologie, les experts proposent le MEOPA, la kétamine, le néfopam et/ou l’anesthésie 
locorégionale (ALR) en association à la morphine. 9 

• Les experts proposent de diffuser plus largement les techniques d’anesthésie locorégionale comme le bloc 
iliofascial, les blocs au poignet, à la cheville et les blocs de la face. 10 



• Les experts recommandent la mise en place de procédures spécifiques précisant les modalités 
d’interruption de la titration - l’utilisation d’antagonistes en cas d’événements indésirables. Administrer la 
naloxone en titration par bolus réitérés de 0,04 mg IV en cas de sédation excessive, d’apnée ou de 
bradypnée < 10 c/min, ou de désaturation. 

11 
 

• Les experts recommandent d’initier le relais analgésique après la titration morphinique avant la récidive 
douloureuse. Les experts proposent un protocole de relais basé sur l’estimation du potentiel évolutif 
douloureux de la pathologie et sur l’efficacité des antalgiques utilisés au SAU.  

12 

• Il n’existe pas suffi samment de données pour recommander l’administration d’un morphinique par voie 
orale en relais de la titration intraveineuse  13 

• Les experts proposent de favoriser l’utilisation de molécules ayant une pharmacocinétique rapide, du 
MEOPA, de l’anesthésie locale et/oul’anesthésie loco-régionale dès que possible, en prenant en compte  
délais d’action respectifs. 

14 

• Les experts déconseillent d’associer à la titration morphinique une sédation par benzodiazépines en raison 
de la potentialisation des effets secondaires de ces deux classes médicamenteuses.  15 





La Femme Enceinte: 

Pour les douleurs traumatiques ou médicales: 

• Les experts proposent d’administrer per os ou par voie injectable du 
paracétamol.  

• Il ne faut pas administrer d’AINS lors des premier et troisième trimestres 
de la grossesse.  

• Dès lors qu’elles sont réalisables, les experts proposent de privilégier les 
techniques d’analgésie locorégionale.  

• Les experts recommandent d’administrer de la morphine titrée pour la 
prise en charge de la douleur sévère de la femme enceinte, à tous les 
stades de la grossesse hors accouchement imminent. 



Ketamine  

Sédation analgésie 

procédurale  

sedation-analgesie-procedurale.ppt
sedation-analgesie-procedurale.ppt



