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PROTOCOLE REGIONAL SEDATION
PROCEDURALE ADULTE

Définition

La sédation procédurale correspond a une sédation analgésie modérée a profonde initiée dans
le but de rendre réalisable et supportable une procédure thérapeutique trés douloureuse. Le
tout dans un contexte de surveillance rapproché pour éviter la survenue de complications

hémodynamique, respiratoire et/ou neurologiques en lien avec les effets indésirables des
meédicaments employés.

Indications

Les indications sont multiples aux urgences ou en SMUR, les plus fréquentes sont :
- Fracture déplacée et/ou ouverte notamment en cas de réduction ou de caractere
hyperalgique

- Luxation notamment en cas de réduction ou de caractere hyperalgique

- Cardioversion

- Geste invasif vulnérant type drainage thoracique avec gros drains

Contre-indications

Pas de contre-indication absolue hormis score ASA >4 (cf tableau 1)

Attention si allergie au soja qui fait souvent partie des excipients du propofol.

Les patients présentant une contre-indication relative a une sédation procédurale sont ceux
présentant un score ASA a3
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Objectif de sédation
Obtenir une sédation modérée a sévere donc 4 a 5 sur ’échelle de Ramsay

Echelle de Ramsay

Malade anxieux, agité

Malade coopérant, orienté et calme
Malade répondant aux ordres

Malade endormi mais avec une réponse nette a la
stimulation de la glabelle ou a un bruit intense

plwin|—

5 | Malade endormi répondant faiblement aux stimulations ci-
dessus

6 | Pas de réponses aux stimulations nociceptives

Installation

S’aider de la check-list en annexe

- Présence d’un médecin sénior et d’au minimum une IDE formée a la SAUV

- Auxurgences, présence d’une personne supplémentaire pour surveiller le patient
pendant la réalisation du geste

- Installer le patient dans un box, au calme avec surveillance scopée de préférence en
SAUV : ECG, PA toutes les 5 minutes, saturation en continu, FR

- Posed ‘une VVP (18 ou 20G)

- Obtention du poids exact du patient afin d’utiliser des posologies médicamenteuses
adaptées

- Choix de la thérapeutique médicamenteuse souhaitée en fonction des besoins, de
Uhistoire clinique du patient et de ses antécédents.

- Explication au patient de la prise en charge, de son intérét ainsi que des risques qu’elle
présente

- Vérification de 'absence de contre-indication(s) au(x) médicament(s) choisi(s)

- Mise en place des lunettes a EtCO2 avec courbe de capnographie sur ’écran du
scope

- Pré oxygénation avec MHC 12 a 15L/min pendant au moins 5 minutes

- Vérifier la présence a proximité du BAVU avec masque adapté, d’une aspiration
fonctionnelle et matériel de réanimation
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Thérapeutiques : 3 possibilités

Propofol seul :
1mg/kg en IVL sur Tminute. Réinjections possibles entre 0,25 et 0,5mg/kg
Chez le sujet agé : premier bolus réduit (100mg -age) puis demi-doses
Effet surtout myorelaxant. Attendre 30min avant utilisation si injection de morphine.
Attention au relargage secondaire chez les patients en surpoids car molécule lipophile.

Contre-indications : antécédent d'allergie au PROPOFOL, a l'arachide ou au soja ® Enfant de
moins de 16 ans ¢ Ivresse aigué ¢ Patient instable sur le plan cardiorespiratoire (hypotension
artérielle, hypoxémie) ¢ Epilepsie non équilibrée® Grossesse, allaitement

Effets indésirables : Dépresseur respiratoire avec apnée obstructive Hypotension artérielle,
bradycardie. Pas d’effet analgésiant

Kétamine seule:

0,8 a Tmg/kg en IVL sur 30 secondes a 1 minute.

Contre-indications : HTA séveree Risque de vomissementse® Hypersensibilitée Insuffisance
cardiaque sévéree Eclampsie® Convulsions

Effets indésirables : Dépresseur respiratoire transitoire, effets psychodysleptiques
(hallucinations, agitation), nausées, vomissements

Kétamine + propofol :

Prendre 2 seringues séparées : 0,5mg/kg de Kétamine et 0,5mg/kg de propofol. Possibilité de
réinjections de propofol a 0,25mg/kg

Cette association permet de diminuer les posologies pour chacune des molécules donc de
diminuer les risques d’effets indésirables
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Complications

La gestion des effets indésirables en lien avec 'utilisation de la kétamine et du propofol
est avant tout symptomatique du fait de leur durée d’action breve. Elle impose Uarrét de
la sédation procédurale, au moins temporairement.

En cas de vomissements :

- Mise en position latérale de sécurité

- Haricot

- Antiémétique : métoclopramide 10mg

En cas de dépression respiratoire :

La capnographie permet de prévenir efficacement les complications en lien avec une
apnée obstructive qu’elle dépiste tres précocement. Au contraire de la saturation en
oxygene qui dépiste trop tardivement cette complication (hotamment chez les patients
sous oxygene) au stade ou le patient a déja épuisé ses réserves en oxygene et désature.

Perte soudaine de courbe et EtCO, a zéro
Absence de plateau alvéolaire ou proche de zéro

» Pas de respiration détectée

» Obstruction partielle des voles aériennes

La Revue des SAMU - Médecine d’Urgence - 2012

1 - Oxygénothérapie adaptée

2 - Libération des Voies Aériennes avec subluxation de la machoire
3 - Si échec > ventilation au BAVU

4 - Siventilation impossible > |OT et ventilation mécanique invasive

En cas d’atteinte hémodynamique (hypotension sévére et persistante):

1) Position de Trendelenburg + remplissage 10 ml/ Kg sur 20minutes de cristalloides
Objectif tensionnel : PAM = 65 mmHg

2) Bolus d’éphédrine 6 a 9 mg en cas d’hypotension persistante malgré le remplissage
) Mise sous amines par noradrénaline en cas d’hypotension sévere persistante

) Bolus d’atropine 0,5 a 1 mg en cas de bradycardie

) Encas d’arrét cardiaque : démarrer une réanimation cardio-pulmonaire spécialisée

o b W
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Surveillance et sortie

- Surveillance scopée Theure minimum puis 1Th non scopée pour un total de 2 heures

- Sortie possible uniguement si constantes normales et score de Ramsay a 2

- Fiche-conseils donnée au patient avec interdiction de conduire et de rester seul
pendant 12heures

Echelle de Ramsay

Malade anxieux, agité
Malade coopérant, orienté et calme |
Malade répondant aux ordres

Malade endormi mais avec une réponse nette a la
stimulation de la glabelle ou a un bruit intense

5 | Malade endormi répondant faiblement aux stimulations ci-
dessus

6 | Pas de réponses aux stimulations nociceptives

ISERSY ] =

1 Patient sain, en bonne santé, sans anomalie systémique, c'est-a-dire sans atteinte organique, physiologigue,
biochimigue ou psychigue.

2 Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée d'une grande fonction, comme : |égére
HTA, anémie, BPCO légére, diabéte controlé.

3 Maladie systémigue sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction qui
n'entraine pas d'incapacité, comme : angor modéré, diabéte non controlé, HTA grave, décompensation
cardiague débutante.

4 Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui met en jeu le pronostic vital,
comme : BPCO séveére, angor de repos, insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiague...), sepsis.

5 Fatient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures sans intervention chirurgicale, comme :
choc septique, traumatisé sévére.

B Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe.
Tableou 1 = Score ASA
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ANNEXE : check-list SEDATION PROCEDURALE
Installation possible en SAUV Oul |:| NON |:|
Personnel nécessaire 1 médecin urgentiste sénior +1 | OUI [] NON []
IDE formée a la SAUV
Mise en place d’une ou deux 18G - 20G minimum 1 2 [

VVP de bon calibre

Surveillance scopée
obligatoire

FC et PASpO2, FR et
capnographie

Parametres initiaux :
FC___ bpm
PA___/ __ _mmHg
Sp0O2__ % ;FR__/min;
EtCO2__ mmHg

Poids exact du patient

Explication au patient de la
prise en charge

Absence de contre-indication(s) au(x) médicament(s) choisi(s)

Disponibilité a proximité
immédiate du matériel
nécessaire a la gestion des
principales complications

hémodynamique : remplissage,
atropine, amines

Objectif : posologies adaptées Poids : kg
Bénéfice(s) Risque(s) oul [ NON [
oul ] NON []
Vomissements : haricots, Oul |:| NON |:|

antiémeétique, aspiration
Voies aériennes supérieures : oul ] NON []
Guedel, BAVU, IOT

Mauvaise tolérance Oul |:| NON |:|

Pré-oxygénation du patient

Permet d’éviter la désaturation
en cas d’apnée

ou™d NON []

Choix de la thérapeutique
meédicamenteuse souhaitée

Besoins ? Histoire clinique ?
Antécédents ?

Thérapeutique(s)
administrée(s)
- mg

- mg

Administration du sédatif
pour obtention d’une
sédation suffisante

Objectif : score de Ramsay 4 ou
5

Score au moment de l’acte :

Si besoin pour arriver a cet
objectif : Bolus supplémentaire
si les parametres
hémodynamiques et
respiratoires le permettent

oul ] NON [

Thérapeutique et posologie :
- mg

- mg

Réalisation de 'acte nécessitant la sédation procédurale

ou™d NON []

Gestion des complications

Doivent toutes étre connues et
maitrisées par le médecin et

Evenement indésirable(s) :

oul [ NON [

UIDE Gestion:
oul NoN [
Surveillance scopée pendant 1h minimum apres la fin de 'acte Oul |:| NON |:|

jusqu’a un score de Ramsay 2

Score au moment de la sortie
du patient:

Fiche-conseils remise au patient

ou ™ NON [
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Consignes de sortie aux patients dans le cadre d’une sédation
procédurale.

Madame, Monsieur

Dans le cadre de votre prise en charge aux urgences, 'équipe médicale a été amenée a réaliser
une sédation procédurale afin d’assurer un meilleur confort lors de la procédure suivante :

Cette sédation analgésie a consisté a vous administrer des médicaments par voie
intraveineuse. Ces médicaments ont des propriétés antalgiques (réduction de la douleur) et
sédatives (endormissement).

Vous pouvez ressentir de la fatigue, des troubles de la mémorisation ou de attention. Certains
de ces médicaments peuvent induire des nausées ou vomissements, ainsi que d’autres effets
indésirables moins fréquents.

Vous devez donc :
* Revenir a votre domicile accompagné, sans pouvoir conduire un véhicule.

¢ Rester les 12 prochaines heures au repos, chez vous ou dans un lieu ou une personne reste a
vos cOtés.

e Respecter les prescriptions qui vont été données

e Appeler le 15 au moindre probléme pouvant survenir et préciser que vous avez eu une
sédation procédurale lors de votre admission aux urgences.

En vous souhaitant le plus rapide rétablissement
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