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RESUME

Objectif: La Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) et la Société Francaise d’Anesthésie
Réanimation (SFAR) ont collaboré pour proposer un référentiel sur la sédation procédurale en
structure de Médecine d’Urgence.

Conception: Un groupe composé d’experts frangais des Sociétés Francaises de Médecine d’Urgence
(SFMU) et d’Anesthésie Réanimation (SFAR) a été réuni. Les conflits d'intéréts ont été officiellement
déclarés des le début du processus d’élaboration des recommandations et ce dernier a été conduit
indépendamment de tout financement de l'industrie. Les auteurs ont suivi la méthodologie GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) pour évaluer le niveau de
preuve de la littérature.

Méthodes: Quatre champs ont été définis : 1) Indication de la sédation procédurale en situation
d’urgence ; 2) Patients a risque et condition de réalisation : quand faire ou ne pas faire ?; 3)
Conditions de sécurité; 4) Modalités de réalisation. Pour chaque champ, I'objectif des
recommandations était de répondre a un certain nombre de questions formulées par les experts
selon le modeéle PICO (“Population, Intervention, Comparison, Outcome”). A partir de ces questions,
une recherche bibliographique extensive sur les 30 derniéres années a été réalisée en utilisant des
mots clés prédéfinis selon les recommandations PRISMA. La qualité des données a été analysée
selon la méthode GRADE. Les recommandations ont été formulées selon la méthode GRADE, puis
votées par tous les experts selon la méthode GRADE grid.

Résultats : Le travail de synthése des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 33
recommandations concernant la sédation procédurale en contexte d’urgence. Apres 2 tours de
votes et trois amendements, un accord fort a été obtenu pour 33 recommandations. Parmi ces
recommandations, une a un niveau de preuve élevé (1 GRADE 1), trois ont un niveau de preuve
faible (3 GRADE 2) et 29 sont des avis d’experts. Enfin, pour 3 questions, aucune recommandation
n’a pu étre formulée.

Conclusion : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir des recommandations
encadrant la réalisation de la sédation procédurale dans un contexte d’urgence.

Mots clés : sédation procédurale, urgences, extra-hospitalier, médecine d’urgence.




ABSTRACT

Objective: The French Society of Emergency Medicine (SFMU) and the French Society of
Anaesthesia and Intensive Care (SFAR) collaborated to develop a reference framework on
procedural sedation in emergency medicine settings.

Design: A panel of French experts from the French Society of Emergency Medicine (SFMU) and the
French Society of Anaesthesia and Intensive Care (SFAR) was convened. Potential conflicts of
interest were formally declared at the outset of the guideline development process, which was
conducted independently of any industry funding. The authors followed the GRADE methodology
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) to assess the level of
evidence in the literature.

Methods: Four domains were defined: (1) Indications for procedural sedation in emergency settings;
(2) High-risk patients and conditions for performance: when to perform or not perform procedural
sedation; (3) Safety requirements; (4) Procedural modalities. For each domain, the aim of the
recommendations was to address a set of questions formulated by the experts according to the PICO
framework (Population, Intervention, Comparison, Outcome). Based on these questions, an
extensive literature search covering the past 30 years was conducted using predefined keywords in
accordance with PRISMA recommendations. Data quality was assessed using the GRADE
methodology. Recommendations were formulated using the GRADE approach and subsequently
voted on by all experts using the GRADE grid method.

Results: The experts' synthesis work and application of the GRADE method resulted in 33
recommendations concerning procedural sedation in emergency settings. After two rounds of
voting and several amendments, strong agreement was reached on all 33 recommendations. Of
these recommendations, one has a high level of evidence (1 GRADE 1), three have a low level of
evidence (3 GRADE 2) and 29 are expert opinions. Finally, no recommendation could be made for
three questions.

Conclusions: There was strong agreement among the experts to provide recommendations for the
use of procedural sedation in emergency situations.

Keywords: procedural sedation, emergencies, out-of-hospital care, emergency medicine.




INTRODUCTION

Contexte et justification : Vingt-six ans apres la premiere conférence d’experts de la SFAR [1] et

seize ans apres la recommandation conjointe SFMU-SFAR de 2010 [2], une réactualisation des
recommandations sur la sédation procédurale en contexte d’urgence était nécessaire, compte
tenu de I’évolution des données de la littérature et des pratiques en médecine d’urgence. La
sédation procédurale est aujourd’hui une pratique courante dans les structures de Médecine
d’Urgence. Cette recommandation porte sur la réalisation d’une sédation procédurale pour un
geste douloureux lors des prises en charge extra- et intrahospitalieres par des médecins

urgentistes.

Définitions et concepts clés : La sédation procédurale est définie comme « I'administration d’un

ou de plusieurs agents pharmacologiques pour faciliter une procédure diagnostique ou
thérapeutique ciblant un état pendant lequel la perméabilité des voies aériennes, la ventilation
spontanée, les réflexes protecteurs des voies respiratoires et la stabilité hémodynamique sont
préservés, tout en soulageant I'anxiété et la douleur » [3]. Elle se distingue a la fois de
I'anesthésie générale, qui implique une perte de conscience nécessitant souvent une
intervention sur les voies respiratoires, et de I'analgésie, qui vise uniguement le soulagement
de la douleur sans altérer I'état de vigilance. Cette recommandation fait suite aux
recommandations « prise en charge de la douleur aigué en médecine d’urgence » réalisées en
2024 et qui ne traitaient pas de la sédation procédurale [4]. La sédation procédurale nécessite
I'utilisation des médicaments, notamment des analgésiques opioides ou non-opioides et
hypnotiques, pour bloquer la sensation douloureuse en ciblant le maintien d’une vigilance
normale. La principale différence réside donc dans I'impact sur la conscience du patient :
I'analgésie préserve I'état de vigilance, tandis que la sédation peut entrainer un état plus ou
moins profond de relaxation ou d'inconscience. La sédation procédurale vise a induire un état
de relaxation, de calme ou d'amnésie partielle, permettant au patient de tolérer des
interventions potentiellement douloureuses ou stressantes. Le terme « sédation procédurale »
est aujourd’hui privilégié par rapport a « sédation-analgésie procédurale », et I'expression «

sédation consciente » n’est plus utilisée, en raison de son caractére ambigu. Un sédatif non



dissociatif est un agent pharmacologique induisant une dépression dose-dépendante de Ila
conscience, sans induire d’état dissociatif, tout en conservant une interaction variable avec
I’environnement (exemple : propofol, étomidate, midazolam, ...).

Cette recommandation porte sur la sédation procédurale en situation d’urgence, incluant les
urgences vitales nécessitant un geste immédiat (par exemple cardioversion électrique) et les
urgences fonctionnelles nécessitant la réalisation d’un geste douloureux a visée thérapeutique
(par exemple réduction d’une fracture ou d’une luxation). Il existe trois principaux domaines
dans lesquels une sédation procédurale peut étre utilisée dans le champ de la médecine

d’urgence : la traumatologie, la réalisation de gestes douloureux, et la cardioversion.

Population cible :

Ces recommandations s’adressent aux médecins exercant en structure de médecine d'urgence
et définis par I'article D6124-1 du code de la santé publique comme étant titulaires du diplome
d'études spécialisées de médecine d'urgence ou du diplome d'études spécialisées
complémentaires en médecine d'urgence ou encore d’un dipléme certifiant d’une formation
universitaire en médecine d'urgence. La pratique de la médecine d'urgence exige des médecins
gu'ils possedent des compétences en soins intensifs et réanimation, notamment en matiere de
gestion avancée des voies respiratoires, de techniques de réanimation cardiovasculaire et
ventilatoire, et d'analgésie. L'expertise en matiere de sédation procédurale fait partie des
compétences fondamentales requises dans le cadre de la formation du DES de médecine
d'urgence [5].

Conditions de sécurité indispensables :

La sédation procédurale doit se faire dans un cadre bien établi lors des recommandations
précédentes, dont les grandes lignes sont reprises ici et ne seront pas discutées dans cette
recommandation car ils constituent désormais des pratiques établies [2, 6-9]. Le matériel
minimal requis pour réaliser une sédation procédurale en sécurité est la surveillance
électrocardioscopique continue, la surveillance de la pression artérielle a I'aide d’un brassard a
tension adapté a la morphologie du patient, la surveillance continue de la saturation pulsée en
oxygene, la disponibilité d’un ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU) branché
a une source d’oxygéne a un débit 15 L/min, une aspiration préte, un matériel d’intubation

(comprenant du matériel d’intubation difficile) ainsi qu’un défibrillateur accessible. Les trois



principales complications sont I’hypoxémie, I'apnée et I'hypotension artérielle. La prise en
charge devra étre réalisée dans un environnement adapté a ces risques, bien que rares; I'équipe
en charge du patient doit étre capable d’en assurer la prévention, I'identification et la prise en
charge précoce adaptée et efficace. L'administration des médicaments dans le cadre d’une
sédation procédurale doit se faire de maniere titrée. Une titration est définie par le fait
d’ajuster progressivement la dose d’'un médicament afin d’obtenir I'effet thérapeutique
optimal tout en limitant les effets indésirables. La sédation procédurale doit étre réalisée
uniquement par des praticiens formés. Comme mentionné dans les recommandations
internationales, lorsque cela est possible, en particulier en milieu intra-hospitalier, il est
recommandé de réaliser la sédation procédurale avec une équipe dédiée, comprenant un
médecin et un infirmier spécifiquement chargés de la sédation, distincts de I'opérateur
réalisant le geste [2,6,7,9]. Afin de favoriser le travail en équipe et le bon déroulement de la
procédure, la réalisation d’un briefing pré-procédure de vérification des criteres de sécurité et

de matériel est préconisé (tableau 1) [7, 10,11].

Tableau 1 : Briefing de sécurité pré-procédural

Contenu du briefing de sécurité équipe et patient :
e Répartition des réles et responsabilités

e Organisation de la prise en charge (niveau et durée prévus de la sédation, critéres
de début de la procédure)

e \Vérification de l'identité et du c6té de la lésion du patient (si applicable)
e Vérification du matériel (ex. : aspiration fonctionnelle)
e Localisation des dispositifs et médicaments de secours

e Anticipation des complications

Dans cette recommandation, I'hypoxémie se définit par une Pa02<60 mmHg en air ambiant,
ou une Sp02<90% en air ambiant, ou encore par la nécessité d'administrer de I'oxygene pour

atteindre Pa02260 mmHg ou Sp02>90% [12].

La décision de réalisation d’une sédation procédurale doit systématiquement inclure :

i. L'évaluation de degré d’urgence de la procédure,



ii. L'évaluation du patient,
iii. La disponibilité d'un personnel formé pour la réalisation en sécurité de la sédation
procédurale,

iv. La disponibilité d'un espace et d'un équipement appropriés.

Il est indispensable qu’un protocole de service dédié a la sédation procédurale soit formalisé

de maniere systématique, en s’appuyant sur une collaboration systématique, étroite et

structurée entre les équipes d’urgentistes et d’anesthésistes. Cette élaboration conjointe
permet d’harmoniser les pratiques, de partager les expertises respectives et de garantir la
sécurité des patients, en assurant une cohérence dans les indications, les modalités de

réalisation et la gestion des éventuelles complications.

Périmeétre de la recommandation : Cette recommandation s’articule autour de quatre grands

champs thématiques, organisés en 17 questions PICO (figure 1). Cette recommandation traite
spécifiguement de la sédation procédurale :

e chez I’adulte,

e en dehors de la femme enceinte de grossesse,

e par voie intraveineuse exclusivement.
Par absence de littérature, cette recommandation ne traite pas des patients pris en charge en
extrahospitalier sans accés au patient et/ou incarcéré pour lesquels les conditions de sécurité
de la réalisation d’une sédation procédurale ne sont pas réunies.

La voie inhalée n’a pas été incluse dans le champ de ce travail.
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- Définition des critéres d’échec d’une sédation procédurale

- Surveillance apres une sédation procédurale
- Intérét d’'une checklist encadrant la réalisation de la
sédation procédurale.

Figure 1. Logigramme d’organisation de cette recommandation “sédation procédurale en
structure de médecine d’urgence” 2026 précisant les 4 thématiques abordées dans le champ

de cette recommandation. MAR : Médecin anesthésiste-réanimateur

OBJECTIF DES RECOMMANDATIONS

L'objectif de ces Recommandations Formalisées d’Experts est de produire un cadre facilitant la
prise de décision pour la sédation procédurale en contexte d’urgence. Le groupe s’est efforcé
de produire un nombre minimal de recommandations afin de mettre en évidence les points
forts a retenir dans les 4 champs prédéfinis. Les regles de base des bonnes pratiques médicales
universelles en médecine d’urgence étant considérées comme connues, celles-ci ont été
exclues de ces recommandations qui se focalisent sur les éléments spécifiques de la prise en
charge de la sédation procédurale en contexte d’urgence. Le public visé est les médecins
urgentistes en collaboration avec les médecins anesthésistes-réanimateurs.

METHODE

Organisation générale



Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFMU en
collaboration avec la SFAR. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intéréts avant
de débuter le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les
objectifs de ces recommandations et la méthodologie utilisée. Les différents champs
d’application de ces RFE et les questions a traiter ont ensuite été définis par le comité
d’organisation, puis modifiés et validés par les experts. Les questions ont été formulées selon
un format PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome) aprés une premiére réunion
du groupe d’experts. La population « P » pour I’'ensemble des questions est définie comme « les
patients nécessitant une sédation procédurale en urgence ». Cela comprend le contexte
extrahospitalier et les urgences.

Champ des recommandations

Les recommandations formulées concernent 4 champs :
- Champ 1: Indication de la sédation procédurale en situation d’urgence
- Champ 2 : Patients a risque et condition de réalisation : quand faire ou ne pas faire ?
- Champ 3 : Conditions de sécurité
- Champ 4 : Modalités de réalisation

Une recherche bibliographique extensive était réalisée a partir des bases de données
(MEDLINE, Tripdatabase (www.tripdatabase.com), Prospero (www.crd.york.ac.uk/PROSPERO)
et www.clinicaltrials.gov, EMBASE, SCOPUS, Cochrane ), par 20 experts pour chaque champ
d’application, selon la méthodologie Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analysis (PRISMA pour les revues systématiques). Les mots clés utilisés pour la recherche
bibliographique ont été : patients adultes, sédation procédurale, urgences, extrahospitalier,
mortalité, nécessité d’une intubation, nécessité d’une admission en soins critiques en lien avec
la sédation procédurale, inhalation, hypoxémie, hypotension artérielle, succes de la procédure,
douleur lors de réalisation de la procédure.

Ont été inclus dans I'analyse :

1) les méta-analyses, essais contrélés randomisés, essais prospectifs non randomisés, cohortes
rétrospectives, séries de cas et case-report ;

2) conduites chez les patients admis dans une structure de médecine d’urgence
(extrahospitalier et intrahospitalier) ;

3) traitant la sédation procédurale en urgence ;

4) publiées en langue anglaise ou frangaise.

La méthode de travail utilisée pour I’élaboration de ces recommandations est la méthode
GRADE® (Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Cette
méthode permet, apres une analyse qualitative et quantitative de la littérature, de
déterminer séparément la qualité des preuves, et donc de donner une estimation de la
confiance que I'on peut avoir de I'analyse quantitative et un niveau de recommandation. Un
niveau de preuve a été défini pour chacune des références bibliographiques citées en
fonction du type de I'étude. Ce niveau de preuve pouvait étre réévalué en tenant compte de
la qualité méthodologique de I’'étude, de la cohérence des résultats entre les différentes
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études, du caractere direct ou non des preuves, de I'analyse de colt et de I'importance du
bénéfice.

Les criteres de jugement de sécurité ont été définis en amont de la fagon suivante :

e critéres de jugement majeurs : mortalité (importance 9), nécessité d’une intubation et/ou
d’une admission en soins critiques en lien avec la sédation procédurale (importance 8),

e critéres de jugement secondaires : inhalation (importance 7), hypoxémie (importance 6),

hypotension artérielle (importance 5).

Les criteres de jugement d’efficacité ont été définis en amont de la fagon suivante :
e criteres de jugement majeurs : succés de la procédure (importance 9), douleur lors de
réalisation de la procédure (importance 8),

e critéres de jugement secondaires : satisfaction du patient (importance 7)

Les recommandations ont ensuite été formulées en utilisant la terminologie des RFE de la
SFMU :

- Unniveau global de preuve « fort » permettait de formuler une recommandation « forte
» : GRADE 1 « il est recommandé de faire... », « il n’est pas recommandé de faire... »
avec la mention recommandation forte.

- Un niveau global de preuve modéré ou faible aboutissait a ['écriture d’une
recommandation « optionnelle » : GRADE 2 « il est recommandé de faire... », « il n’est
pas recommandé de faire... » avec la mention recommandation faible.

- Lorsque la littérature était tres faible, la question pouvait faire I'objet d’une
recommandation sous la forme d’un avis d’expert : Avis d’experts « les experts
suggerent... ».

- Siles experts ne disposaient pas d’études traitant du sujet, ou si aucune donnée sur les
criteres principaux n’existait, aucune recommandation n’était émise. Une « absence de
recommandation » signifie qu’il n’existe pas suffisamment de littérature pour conclure
sur ce qu’il convient de faire. De nouvelles études devront apporter les réponses aux
guestions avec « absence de recommandation ». Une « absence de recommandation »
doit étre différenciée d’'une recommandation négative de type « Il n’est pas
recommandé de faire ». Dans ce cas, la littérature scientifique disponible est
suffisamment robuste pour conduire a une recommandation négative.

Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une a une. Le but n’était
pas d’aboutir obligatoirement a un avis unique et convergent des experts sur I'ensemble des
propositions, mais de dégager les points de concordance et les points de divergence ou
d’indécision. Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et soumise a
une cotation individuelle a I'aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord
complet). La force de la recommandation est déterminée en fonction de cing facteurs clés et
validée par les experts apres un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid:



e Estimation de I'effet : plus il est important, plus probablement la recommandation sera
forte;

e Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation
sera forte;

® La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus
probablement la recommandation sera forte;

® Lesvaleurs: en cas d’incertitude de I’estimateur ou de grande variabilité de son écart-
type, la force de la recommandation sera probablement plus faible;

e La préférence : doivent étre obtenues au mieux aupres des personnes concernées
(patient, médecin, décisionnaire);

e Colts : plus les colts ou l'utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la
recommandation sera faible.

Pour valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion
qui allait globalement dans la méme direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux
exprimaient une opinion contraire. En I'absence de validation d’une ou de plusieurs
recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) a cotation
dans 'objectif d’aboutir a un consensus. Si les recommandations n’avaient pas obtenu un
nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un nombre trop élevé d’opinions
défavorables, elles n’étaient pas éditées. Si une courte majorité des experts étaient d’accord
avec la recommandation et plusieurs experts n’avaient pas d’opinion ou y étaient opposés, les
recommandations obtenaient un accord faible. Enfin, si la grande majorité des experts était
d’accord avec la recommandation et une minorité des experts n’avait pas d’opinion ou y était
opposée, les recommandations obtenaient un accord fort. Les avis d’experts, exprimant par
définition un consensus entre les experts en I'absence de littérature suffisamment forte pour
grader ces recommandations, devaient nécessairement obtenir un accord fort (i.e. au moins
70% d’opinions allant dans la méme direction).

RESULTATS

Champs des recommandations

Les experts ont consensuellement décidé lors de la premiére réunion d’organisation de ces
RFE, de traiter 17 questions réparties en 4 champs.

Synthése des résultats

Le travail de synthese des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 36
recommandations. Apres 2 tours de vote et trois amendements, un accord fort a été obtenu
pour 33 recommandations. Parmi ces recommandations, 1 a un niveau de preuve élevé (1
GRADE 1), 3 ont un niveau de preuve modéré a faible (3 GRADE 2) et 29 sont des avis d’experts.
Enfin, pour 3 questions, aucune recommandation n’a pu étre formulée.

La SFMU et la SFAR incitent tous les médecins urgentistes a se conformer a ces RFE pour
optimiser la qualité des soins dispensés aux patients. Cependant, chaque praticien doit exercer
son propre jugement dans I'application de ces recommandations, en prenant en compte son



expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer la méthode d'intervention
la mieux adaptée a I'état du patient dont il a la charge.

Tableau 2. Synthese de la méthodologie GRADE utilisée pour cette recommandation.

P du PICO : Patients

Tous les patients adultes nécessitant une sédation procédurale en urgence en extrahospitalier et en
intrahospitalier

O du PICO : Outcomes / Critéres de jugement

Criteres de jugement cruciaux ou majeurs (importance de 9 le plus fort a 7) de sécurité

1. Mortalité, Importance 9 Criteres principaux

2. Nécessité d’une intubation,

3. Nécessité d’une admission en
soins critiques en lien avec la
sédation procédurale.

1. Inhalation, Importance 7 Criteres secondaires
2. Hypoxémie,
3. Hypotension artérielle.

Criteres de jugement cruciaux ou majeurs (importance de 9 le plus fort a 7) d’efficacité

1. Succes de la procédure, Importance 9 Criteres principaux
2. Douleur lors de réalisation de
la procédure

Satisfaction du patient Importance 7 Criteres secondaires

Mots-clés

Quels sont les mots-clés de la Patients adultes, sédation procédurale, urgences, extrahospitalier,
recherche ? mortalité, nécessité d’une intubation, nécessité d’'une admission en

soins critiques en lien avec la sédation procédurale, inhalation,
hypoxémie, hypotension artérielle, succes de la procédure, douleur

lors de réalisation de la procédure.

Criteres de restriction de la recherche bibliographique

Type d’études - Les méta-analyses,

- essais controlés randomisés,

- essais prospectifs non randomisés,

- cohortes rétrospectives,

- séries de cas et case-report,

- études publiées et ayant subi un processus de peer-reviewing

Années de la recherche 1990 a 2025
bibliographique
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Champ 1 : Indication de la sédation procédurale en situation d’urgence

Question : Chez les patients nécessitant une procédure urgente, existe-t-il des alternatives
a la sédation procédurale avec un méme profil d’efficacité et de sécurité ?
Experts : Marc Blancher (SFMU), Pierre Mora (SFAR)

R1.1.1 Chez les patients nécessitant une procédure urgente pour des gestes
traumatologiques périphériques (réduction de luxation ou de fracture), les experts
suggerent de réaliser par un médecin formé, une anesthésie locale ou loco-régionale
comme alternative efficace et sécurisée a la sédation procédurale.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)
R1.1.2. Chez les patients nécessitant une procédure urgente pour la réalisation de gestes
douloureux (hors gestes traumatologiques périphériques), les experts suggerent de ne
pas privilégier une alternative a la sédation procédurale, aucune n’ayant fait la preuve
d’une meilleure efficacité ou d’'une meilleure tolérance.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

Argumentaire :

Il existe tres peu d’études controlées randomisées de bon niveau de preuve ayant comparé
la sédation procédurale a des alternatives comme I’hypnose ou I'anesthésie loco-régionale.
Ces procédures sont la plupart du temps réalisées en intrahospitalier mais elles peuvent
également étre envisagées en extrahospitalier. En traumatologie, la sédation procédurale
est utilisée pour la réduction de luxations (principalement de I'épaule) et de fracture
(essentiellement le poignet et la cheville) [1-3]. Toutes les luxations de I’épaule ne
nécessitent pas de sédation, ni méme d’analgésie [4]. Plus la réduction est réalisée a
distance de la luxation, plus il sera fréquent d’avoir recours a une sédation [5]. L'effet
recherché étant la relaxation musculaire de I'épaule, elle-méme facilitée par I'analgésie de
la zone. L’indication de sédation procédurale ne dépend pas de la technique de réduction
utilisée [6]. Dans une méta-analyse publiée en 2022, Hayashi et al comparent I'efficacité et
la sécurité de la sédation procédurale avec les 2 autres techniques d’anesthésie loco-
régionale et de bloc intra-articulaire a la lidocaine pour les réductions de luxation
antérieure de I'’épaule [3]. Au total, 8 essais portant sur 408 patients montrent qu’il n’y a
pas de différences en termes de succeés immédiat de la réduction entre I'injection intra-
articulaire de lidocaine et la sédation procédurale (RR 0.93, 95% Cl 0,84 a 1,02). Une étude
controlée randomisée comparant la sédation procédurale au bloc suprascapulaire, portant
sur 41 patients, rapporte des résultats comparables (RR 1,13, 95% Cl 0,84 a 1,53). Des
résultats similaires sont retrouvés en termes de réduction de la douleur, de délai de prise
en charge et de satisfaction. En ce qui concerne la sécurité, moins d’effets secondaires ont
été mis en évidence dans les groupes bloc intra-articulaire a la lidocaine versus sédation
procédurale (1,3%, n=4/316 vs. 18,6%, n=55/296) et anesthésie loco-régionale versus
sédation procédurale (3,5%, n=6/171 vs. 16,4%, n=28/171). Dans une autre méta-analyse
de 2022 comparant exclusivement les blocs intra-articulaires a la lidocaine vs. sédation
procédurale, Sithamparapillai et al. retrouvent des résultats similaires sur la survenue
d’effets indésirables (RR 0,16; 95% ClI 0,07-0,33) [7]. Dans ces études, les évenements
indésirables non graves sont principalement des nausées, des épisodes d’hypoventilation
réversibles, ou de dissociations désagréables. Il faut cependant noter que dans les groupes




sédation procédurale, la plupart des essais concernent I’association morphinique et
benzodiazépine. Seuls 4 essais concernent soit la kétamine, soit le propofol associé au
fentanyl [8-10]

En ce qui concerne les procédures de réduction de fracture et/ou de luxation des chevilles
ou des poignets, les études prennent comme critéres principaux d’efficacité, I'analgésie et
la durée du geste. Dans un essai monocentrique randomisé comparant I'anesthésie
locorégionale par bloc du nerf radial a la sédation procédurale par kétamine (posologie de
1-2 mg/kg) pour la réduction d’une fracture de I'extrémité inférieure du radius, Isfahani et
al montrent que les deux techniques sont aussi efficaces pour réussir la procédure [11].
Cependant, la durée de réduction est plus faible dans le groupe anesthésie locorégionale
comparativement au groupe sédation procédurale (27,4 min +/-5,52 vs 39,88 min +/-
4,25; p<0,001). Il n'y avait pas d’événement indésirable dans le groupe anesthésie
locorégionale versus 4 patients présentant une agitation et 6 des vomissements, 37%,
n=10/27 patients dans le groupe kétamine (p<0.05). Dans un autre essai randomisé, White
et al ont comparé le bloc intra-articulaire a la lidocaine et sédation procédurale pour la
réduction d’une fracture - luxation de la cheville [1]. Les agents sédatifs utilisés étaient
multiples. Les procédures ont été efficaces dans les deux groupes, avec le méme effet sur
la réduction de la douleur. En effet, La réduction de la douleur (différence entre le niveau
de douleur initial et le niveau de douleur aprés administration ou injection du médicament)
était en moyenne (et avec une marge d'erreur) de 4,6 +/- 3,3 pour le groupe de bloc et de
4,2 +/- 3,5 pour le groupe de sédation (p = 0,64).La durée de la procédure était de 63,8 min
+/- 14,3 dans le groupe bloc intra articulaire a la lidocaine et 81,5 min +/-17,2 dans le groupe
sédation procédurale; p = 0,43. Aucun effet indésirable n’a été rapporté dans
I’étude. Lorsque I'on s’intéresse a I'effet de ces différentes techniques sur la gestion des
flux aux urgences, il faut probablement considérer que le bloc intra-articulaire a la lidocaine
est une technique moins colteuse qui nécessite moins de ressources humaines et moins
de surveillance que les autres techniques [7]. Concernant la réalisation des gestes
douloureux (drainage, abces, ponctions, ...), il n’existe pas d’étude fiable ayant comparé la
sédation procédurale et une autre méthode qu’elle soit médicamenteuse ou non. Le
recours a la sédation procédurale dépend donc plus du contexte que du geste. Concernant
la prise en charge extrahospitaliere pour la traumatologie des membres, un essai clinique
monocentrique, randomisé, réalisé par Buttner et al en 2018 et comparant I'anesthésie
locorégionale (blocs fémoraux, sciatiques, inter scaleéniques) versus la sédation procédurale
(s-ketamine 0,125-0,25 mg /kg associé a du midazolam 0,05 mg/kg) [12]. Cette étude
montre une plus grande efficacité de I'anesthésie locorégionale sur la douleur en
perprocédure et en post-procédure chez les patients ayant un traumatisme des membres.
Il n’y a pas d’information sur les effets indésirables. Dans les autres champs de la médecine
extrahospitaliere, il n’y a pas de littérature disponible permettant de comparer la sédation
procédurale avec une autre technique.

Peu d’études ont comparé I’hypnose avec la sédation procédurale en extrahospitalier ou
aux urgences. Une méta-analyse récente incluant 142 études et 9238 patients a mis en
évidence que I’hypnose peut réduire significativement la douleur et I'anxiété associées aux
procédures médicales en complément de la sédation procédurale (souvent avec réduction




de médicaments requis) [13]. Cependant, la plupart des études étaient réalisée dans un
contexte opératoire et I’"hypnose était en complément d’une sédation.

Concernant la cardioversion, aucun essai contrélé randomisé et aucune étude prospective
n’a évalué d’alternative a la sédation procédurale que cela soit en extrahospitalier et en
intrahospitalier.
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Champ 2 : Patients a risque et condition de réalisation : guand faire ou ne pas faire ?

La synthése des recommandations de ce champ est proposée dans la figure 2.

Figure 2. Synthése du champs 2

Les drapeaux rouges devant amener a évaluer le caractére différable de la
sédation procédurale et/ou le recours & un médecin anesthésiste
réanimateur sont :

X Patient en situation d’obésité (IMC > 40kg/m?),

X Patient atteint de syndrome d’apnée du sommeil,

X Etat de fragilité évalué par un score ASA

X Patient ayant regu des doses de morphine importante avant la sédation
procédurale.*

*L’age et le statut de jelne pris de fagon isolée ne sont pas, a eux seuls, a considérer comme des situations a risque. Il
faudra avoir une vigilance chez les patients trés fragiles et non a jeun.
ASA : American society of anaesthesiologist.

Question : Chez un patient devant bénéficier d’'une sédation procédurale en urgence,
existe-t-il une évaluation avant la sédation permettant d’identifier les patients a risque
d’événements indésirables ?

Experts : Charles Grégoire (SFMU) - Benjamin Rieu (SFAR)

R2.1.1: Chez les patients nécessitant une sédation procédurale en urgence, les experts
suggérent d’utiliser I’échelle ASA avant la sédation afin d’identifier les patients a risque
de complications.

AVIS D’EXPERT (Accord fort)
Argumentaire

A ce jour, aucun score de risque n’a été construit spécifiquement pour la sédation
procédurale aux urgences. Il n’existe pas actuellement de données permettant de définir
sur un critere de comorbidité unique les patients ne devant pas bénéficier de sédation
procédurale.

De nombreuses études sur la sédation procédurale réalisée aux urgences utilisent le score
ASA (American Society of Anesthesiologists) dans leur protocole d’étude, soit comme
critere d’exclusion soit pour comparer les groupes de patients entre eux (tableau 3) [1-3].
Le score ASA évalue le risque anesthésique en classant les anomalies ou affections




systémiques d’un patient selon leur gravité et leur impact potentiel sur la tolérance a
I’anesthésie. Il ne tient pas compte du type d’intervention, mais uniquement de I’état de
santé du patient. Cette catégorisation est bien corrélée aux risques périopératoires liés au
patient [4]. Les patients a haut risque sont définis par un score ASA > Il. Les patients ASA IlI
ou IV ont un risque de complications et de mortalité environ 25 a 50 % plus élevé que les
patients ASA | ou Il lors d’une prise en charge opératoire [5,6].

L'utilisation du score ASA a été évaluée pour des sédations procédurales programmeées
réalisées dans le cadre d’endoscopie digestive ou de cholangiopancréatographie
rétrograde endoscopique (CPRE). L'augmentation du score ASA est associée a une
augmentation du risque de complications. Une premiere étude portant sur
23,788 endoscopies gastro-intestinales démontrait qu’une augmentation d’un point du
score ASA était associée a une hausse de 42 % du risque d’événements indésirables,
notamment cardiovasculaires et respiratoires [7]. Une seconde étude, rétrospective,
portant sur 52,553 patients, sous sédation procédurale par midazolam et opioide, montrait
gue l'augmentation du score ASA était statistiguement associée a une réversion des
drogues par flumazenil ou naloxone plus fréquente (p<0,05) [8].

Dans le cadre de la médecine d’urgence, il existe peu d’études sur |'utilisation du score ASA
dans le cadre de la sédation procédurale. Une premiere étude prospective observationnelle
de petite taille (=62 patients) en 2005 ne retrouve pas de complications majorées chez les
patients ayant eu une sédation procédurale aux urgences par propofol (n=31) ou étomidate
(n=31) ayant un score ASA Ill ou IV [9]. Une seconde étude rétrospective portait sur
303 patients qui ont eu une sédation procédurale aux urgences pour la réduction d’une
luxation de prothese de hanche. Il n’y avait pas d’association significative entre le score ASA
et le risque de complication (p=0,8) [10].

D’autres scores de risque existent comme le score de fragilité clinique (CFS) qui concerne
les patients gériatriques. Actuellement, Il n’existe pas de données suffisantes pour justifier
son utilisation dans I’évaluation du risque lié¢ a la sédation procédurale. Il convient
également d’évaluer le risque de ventilation ou d’intubation difficile avant la réalisation
d’une sédation procédurale.

Tableau 3. Score de classification ASA (American Society of Anesthesiologists)
ASA  Définition

ASA | Personne normale en bonne santé

ASA Il  Patient atteint d’une affection organique peu sévere, bien contrélée sous
traitement, sans atteinte des organes cibles.

ASA Il Patient atteint d’'une maladie organique sévere sans menace vitale a court
terme, avec limitation fonctionnelle.

ASA IV Patient atteint d’'une maladie organique invalidante mettant constamment sa
vie en danger.

ASAV Patient moribond, dont I'espérance de vie est inférieure a 24h sans
intervention chirurgicale.

ASA VI Patient en état de mort cérébrale donneur d’organe.
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Question : Chez un patient en situation d’obésité devant bénéficier d’'une sédation
procédurale en urgence, la sédation procédurale par rapport une autre modalité

d’anesthésie est-elle équivalente en termes de sécurité et d’efficacité ?
Experts : Charles Grégoire (SFMU) - Benjamin Rieu (SFAR)

R2.2.1. Chez les patients en situation d’obésité morbide (IMC = 40 kg/m?) nécessitant une
sédation procédurale en urgence, les experts suggérent de considérer ces patients
comme a haut risque d’événements respiratoires et de discuter I'indication de la sédation
procédurale au cas par cas, en s’assurant que les ressources mobilisables permettent de

garantir I'efficacité et la sécurité.




AVIS D’EXPERT (accord fort)

R2.2.2 Dans les cas ou la sédation procédurale ne peut pas étre différée chez des patients
en situation d’obésité morbide (IMC > 40kg/m?) les experts suggérent :
- de privilégier la titration des différentes molécules,
- que la posologie d’administration des molécules soit mesurée sur le poids idéal
théorique pour les agents hautement lipophiles,
- d’effectuer une surveillance rapprochée des paramétres respiratoires pendant et
apres la sédation procédurale pour maintenir une efficacité et une sécurité
suffisante.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

Argumentaire :

L'obésité modifie les propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques des
molécules utilisées en sédation procédurale [1,2]. Les différentes stratégies pour
déterminer le dosage optimal des médications sédatives chez le patient en situation
d’obésité fait encore débat et sont difficilement utilisable en médecine d'urgence [3,4] La
titration des médicaments sédatifs est probablement la méthode la plus slre pour éviter le
sur ou le sous dosage chez le patient en situation d’obésité. Un agent anesthésique est dit
hautement lipophile lorsqu’il a une forte affinité pour les tissus graisseux, ce qui se traduit
par : un volume de distribution élevé, une redistribution lente, un stockage dans le tissu
adipeux. Parmi ces agents, on retrouve principalement le midazolam, le propofol, le
fentanyl, le sufentanil [5,6,7] (ref Bautista et al, Ingrande et al, Cortinez et al).

Il nexiste pas de travaux étudiant spécifiquement le patient en situation d'obésité ayant
une sédation procédurale aux urgences. La justification de cette recommandation se base
sur les études de sédation procédurale lors d’acte technique digestif programmé de type
gastroscopie ou d’une cholangio-pancréatographie rétrograde (CPRE).

Une premiere série d’études évaluait la sécurité d’'une sédation procédurale lors d’une
gastroscopie ou d’une CPRE chez les patients adultes. Deux premieres études de faible
échantillon (n=82 et n=79 patients) montraient qu’un indice de masse corporelle (IMC)
élevé (> 28 dans I’étude de Dhariwal et al et > 27 dans I'étude de Qadeer et al) était un
facteur de risque indépendant d’hypoxémie [8,9]. Une étude prospective plus large (n=528
patients) évaluait les événements indésirables durant une sédation procédurale lors d’une
CPRE. Il concluait qu’un IMC > 30kg/m? était associé a un risque accru d’événements
indésirables respiratoires (p = 0,02) [10]. Une étude rétrospective portant sur 823 patients
visait a déterminer l'incidence d’événements indésirables chez les patients adultes ayant
une sédation procédurale par propofol pour une CPRE. Les patients ayant un indice de
masse corporelle >40 kg/m? étaient dix fois plus susceptibles (OR : 10,22,1Ca 95 % : 2,83 a
36,99) de présenter des événements de désaturation en oxygene Sp0O2 < 90 % [11]. Une
étude prospective portant sur 661 patients évaluait la sécurité de la sédation par propofol
administré par un médecin non-anesthésiste chez les patients subissant une CPRE. La




survenue d’événements indésirables était associée a un score ASA > lll (p = 0,026), a des
patients plus agés (p = 0,009), a un IMC plus élevé (p = 0,002) et a une durée d’exploration
plus longue (p = 0,034) [12]. Il n'existe que deux études analysant spécifiquement les
complications de la sédation procédurale chez le patient en situation d’obésité dans le
cadre d’une gastroscopie ou d’'une CPRE. Une premiere étude prospective portant sur 1016
patients étudiait I'association entre obésité et la fréquence des complications liées a la
sédation. La sédation était réalisée par du propofol seul ou en association avec des
benzodiazépines et/ou des opioides. Une « manceuvre respiratoire » (définie comme une
manceuvre de dégagement des voies aérienne, une oxygénothérapie au masque, une
ventilation au BAVU ou une intubation endotrachéale) a été nécessaire chez 13,9 % des
patients et une hypoxémie a été observée chez 7,3 % des patients. L'augmentation de I'lMC
a été associée a une fréquence accrue de « manceuvre respiratoire » . Pour les patients
ayant un IMC <30kg/m?, le taux était de 10,5 % contre 18,9 % pour les IMC compris entre
30 et 35 et 26,8% pour les IMC > 35kg/m?; p<0,001). Le taux d’hypoxémie per-procédure
était de 5,3 % pour les IMC < a 30kg/m?, de 9,4% pour les IMC de 30 3 35 et de 13,4 % si
IMC > 35kg/m? (p = 0,001) [13]. Une seconde étude rétrospective analysait les dossiers de
1172 patients sédatés par kétamine-propofol pour des procédures de type CPRE [14]. Les
patients ont été stratifiés en trois groupes selon I'IMC (25-30, 30-35 et 35—40 kg/m?). Une
augmentation de la fréquence des effets indésirables était observée avec |'élévation de
I'IMC.Une apnée a été observée chez 5,5 % des patients du groupe |, 5,7 % du groupe II,
22,8 % du groupe Il p<0,001, une désaturation en oxygene chez 7,7 % des patients du
groupe 1, 9,4 % du groupe Il et 27,7 % du groupe Ill p<0,001 et une obstruction des voies
respiratoires chez 4,9 % des patients du groupe |, 5,4 % du groupe Il, 22,8 % du groupe lll,
p<0,001.

Lors d’'une sédation procédurale, I'obésité constitue un facteur de risque majeur de
complications respiratoires, lié a des altérations physiologiques ventilatoires et a
I'accumulation des agents sédatifs lipophiles.
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Question : Chez un patient ayant un syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil
devant bénéficier d’une sédation procédurale en urgence, la sédation procédurale par
rapport a une autre modalité d’anesthésie est-elle équivalente en termes de sécurité ?
Experts : Michel Galinski (SFMU) - Pauline Glasman (SFAR)

R2.3.1. Chez un patient connu ou suspecté de syndrome d’apnée hypopnée obstructive
du sommeil nécessitant une sédation procédurale en urgence, les experts suggérent de
prendre en compte le risque accru de complications respiratoires pour réaliser cette
sédation de fagon sécurisée.

AVIS D’EXPERT (Accord fort)

Argumentaire :




Il n’y aucun élément dans littérature permettant de spécifier le risque associé a la présence
d’un syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAOS) en médecine
d’urgence lors de la réalisation d’'une sédation procédurale. Cependant, il existe des
arguments indirects obtenus dans d’autres contextes. En cardiologie, des patients ayant
des évenements d’obstruction respiratoire, lors de la sédation procédurale pour une
cardioversion électrique pour le traitement d’'une arythmie cardiaque par fibrillation
auriculaire ont aussi une haute prévalence d’apnée du sommeil et d’évenement
respiratoires obstructifs (apnée et hypopnée) pendant le sommeil [1]. Dans ce méme
contexte (rythmologie), Iwasaki Y. et al ont montré que les apnées obstructives survenant
lors de ces interventions étaient associées a des pressions cesophagiennes négatives reflet
indirect de la pression pleurale et donc d’une obstruction des voies aériennes supérieures
[2]. Une intervention immédiate sur les voies aériennes supérieures résolvait les pressions
cesophagiennes négatives avec une correction de la désaturation [2].

Lors des sédations pour des endoscopie digestives, la présence d’un SAOS est associée a
une augmentation des risques d'événement respiratoire pendant la procédure et
d’intervention sur les voies aériennes [3]. Une étude randomisée incluant 379 patients a
évalué l'intérét de I'oxygénothérapie nasale a haut débit (OHD) chez les patients a risque
d’hypoxémie dont des patients ayant un SAOS (n=30) [4]. Cette étude a montré une
réduction significative lors et au décours du geste du risque d’hypoxémie grace a
I"utilisation de I'OHD per-procédure [4]. En effet, une diminution de la SpO, < 92 % est
survenue chez 9,4 % (18/191) des patients du groupe a haute concentration d'oxygéne par
voie nasale, contre 33,5 % (63/188) dans le groupe a concentration standard d'oxygeéne
(différence absolue ajustée, — 23,4 % [intervalle de confiance a 95 %, — 28,9 a —16,7] ; P <
0,001). Cependant, il n’y a pas eu d’analyse spécifique dans ce sous-groupe.

Le probléme est le dépistage des patients ayant un SAOS dans le cadre de I'urgence et avant
une sédation procédurale. L’apnée du sommeil concerne environ 2 a 26% de la population
générale selon I'age, I'IMC et la définition retenue [14]. Il y a des populations a trés fort
risque. En effet, cette prévalence est supérieure a 60 % chez les patients en situation
d’obésité morbide, les formes séveres de SAOS pouvant y atteindre 30% [5,6]. Mais cette
pathologie est globalement sous-diagnostiquée, particulierement chez les femmes,
puisqu’on estime que seul 1 patient apnéique sur 5 a connaissance de sa pathologie. Le
diagnostic repose sur la réalisation d’'une polysomnographie. Afin de s’orienter vers le
diagnostic, il existe des scores cliniques permettant de suspecter un SAOS comme le STOP-
Bang (tableau 1 ci-dessous) qui est le plus utilisé en consultation d’anesthésie (risque de
SAOQS si > 3) [7-9]. Ce score n’a jamais été validé dans le contexte de la médecine d’urgence
et son application semble difficile dans cette situation, chez des patients présentant une
douleur aigué.

Les hypnotiques utilisés pour la sédation procédurale, comme le propofol ou le midazolam,
diminuent la tonicité des muscles dilatateurs du pharynx aggravant le risque d’obstruction
des voies aériennes supérieures chez les patients ayant un SAOS [10]. Il est reconnu que la
sédation procédurale en urgence est associée a un risque de dépression respiratoire avec
des apnées [11,12].

Concernant le dépistage précoce d’une obstruction des voies aériennes supérieures ou au
moins d’'une dépression respiratoire, une méta analyse avait montré que la surveillance de
la capnographie pendant la sédation procédurale était associée a une réduction du risque




de désaturation modérée et sévere ainsi que du recours a une ventilation assistée dans la
population générale [13].
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:I'ableau 4. Questionnaire STOP-BANG tiré de Chung et al, 2008.

Items Questions Pondération

S : Snore - ronflement Ronflez-vous bruyamment ? (Plus fort que la parole 1
ou assez fort pour étre entendu a travers des portes
fermées)

T : Tired - fatigue Vous sentez-vous souvent fatigué(e), fatigué(e) ou 1
somnolent(e) pendant la journée ?

O : Observed - observé Quelqu'un a-t-il observé que vous arrétiez de 1
respirer pendant votre sommeil ?

P : Pressure - hypertension Souffrez-vous (ou  étes-vous traité  pour) 1

artérielle d'hypertension artérielle ? Etes-vous hypertendu ou
prenez-vous un traitement pour la tension ?

B : Body mass index - masse Index de masse corporelle IMC> 35 kg/ m2 ? 1

corporelle

A Age Age >50ans? 1

N : Neck - cou Circonférence du cou > 41 cm (femme) ou > 43 cm 1
(homme) ?

G : Gender - genre Sexe masculin ? 1

Le score total détermine le risque d’apnée obstructive du sommeil.
Probabilité de SAOS faible : 0- 2 réponses positives

Probabilité de SAOS modérée : 3-4 réponses positives

Probabilité de SAQS élevée : 2 5 réponses positives

Question : Chez un patient agé nécessitant une sédation procédurale en urgence, la
sédation procédurale par rapport a une autre modalité d’anesthésie est-elle équivalente en
termes de sécurité et d’efficacité ?

Experts : Patricia Jabre (SFMU) - Pauline Glasman (SFAR)

R2.4.1. Chez les patients agés nécessitant une sédation procédurale, les experts
suggeérent de réaliser la sédation procédurale, en titrant les agents sédatifs dans I'objectif
de diminuer la dose totale administrée pour maintenir une efficacité et une sécurité.

AVIS D’EXPERT (accord fort)
R2.4.2. Chez les patients agés nécessitant une sédation procédurale, les experts
suggérent d’utiliser préférentiellement du propofol seul ou en association avec de la
kétamine, afin de garantir I'efficacité et la sécurité.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

Argumentaire :
Les patients agés sont plus a risque d’événements indésirables respiratoires, d’hypotension
artérielle, de troubles du rythme cardiaque et d’inhalation que les patients plus jeunes [1].




Les sujets agés sont concernés par la sédation procédurale dans trois indications principales
: la cardioversion électrique, le réalignement de fracture et la réduction de luxation de
hanche [2, 3]. Cette sous-population est explorée dans plusieurs études spécifiques. Un seul
essai randomisé contrdlé a été réalisé spécifiquement pour une sédation procédurale du
sujet agé [1] visant a comparer |'efficacité et les effets secondaires du midazolam et du
propofol chez des patients de deux groupes d'age différents, les moins de 65 ans et les 65
ans et plus, qui nécessitaient une cardioversion. Parmi les 74 patients inclus, 47 étaient
agés de plus de 65 ans (63,5%). Les patients agés ayant recu du midazolam avaient plus
d’événements indésirables (dont principalement des apnées, une désaturation et un temps
de récupération plus long) que les patients agés ayant regu du propofol et que ceux plus
jeunes [1].

Plusieurs études, dont I'étude précédemment citée, observent des taux d’efficacité et de
tolérance identiques de la sédation procédurale chez la population agée par rapport a la
population jeune, avec des doses totales de propofol moins importantes. Les doses
nécessaires de propofol sont réduites d’environ 50% dans cette population agée [1, 4]. Il
n’existe pas d’étude spécifique dans la population agée ayant évalué la kétamine lors d’une
sédation procédurale aux urgences. L’association de la kétamine et du propofol pourrait
étre une bonne option par extrapolation sur les études récentes bien que le sous-groupe
des patients agés était peu représenté [5-7].
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Question Chez un patient non a jeun nécessitant une sédation procédurale en urgence, la
sédation procédurale par rapport a une autre modalité d’anesthésie est-elle équivalente en
termes de sécurité ?

Experts : Michel Galinski (SFMU) - Véronique Ramonda (SFAR)

R2.5.1. Chez un patient non a jeun nécessitant une sédation procédurale en urgence, les
experts suggerent de ne pas différer la sédation procédurale pour respecter le jeine dans
un objectif de sécurité.

GRADE 2 (recommandation faible)(accord fort)

Argumentaire :

Etant donné que cette recommandation concerne la sédation procédurale dans un
contexte d’urgence, les patients ne sont généralement pas a jeun lors de leur présentation
aux urgences et lors de lindication de procédure en urgence. Pour rappel, cette
recommandation porte sur la sédation procédurale en situation d’urgence, incluant les
urgences vitales nécessitant un geste immédiat (par exemple cardioversion électrique) et
les urgences fonctionnelles nécessitant la réalisation d’'un geste douloureux a visée
thérapeutique (par exemple réduction d’une fracture ou d’une luxation).

Il n’existe pas d’études randomisées comparant la morbi-mortalité des patients a jeun ou
non a jeun devant bénéficier d’'une sédation procédurale en urgence, mais il existe des
études de cohortes rétrospectives colligeant les effets indésirables de la sédation
procédurale, principalement pédiatriques [1-6].

Pour la sédation procédurale aux urgences, deux méta-analyses ont étudié les effets
indésirables de la sédation dont I'inhalation [1,2]. La premiere publiée en 2016, basée sur
10 études, avait recensé 1 inhalation sur 2,370 sédations. Cette inhalation était survenue
chez un patient ayant recu du propofol associé a du fentanyl apres échec d’une premiere
sédation procédurale [1]. La seconde publiée en 2024 basée sur uniquement des essais
contrélés randomisés n’avait recensé aucune inhalation sur les 1139 patients adultes [2].
Cependant dans ces 2 méta-analyses I'inhalation n’était pas définie de fagon standardisée.

Un consensus multidisciplinaire international publié en 2020 basé sur |'analyse de la
littérature des 30 années précédentes s’est spécifiquement intéressé au jelGne lors de
sédations procédurales ainsi qu’aux facteurs de risque d’inhalation [3]. Les auteurs
concluaient que la sédation procédurale est probablement associée a un risque d’inhalation
tres rare. En effet, la sédation procédurale ne nécessite pas d’intervention au niveau des
voies aériennes, ne nécessite pas de curares, inhibe peu les réflexes de protection des voies
aériennes et est de courte durée. Les auteurs préconisaient donc de ne pas retarder la
sédation procédurale en urgence pour respecter le jeline.

Une revue systématique de la littérature avait recensé tous les cas publiés d’inhalation
associés a la sédation procédurale entre 1985 et 2016 dans plusieurs situations cliniques,




la médecine d’urgence n’en représentant qu’une faible partie [4]. Lors des endoscopies
digestives hautes, sur 292 inhalations recensées, il y avait eu 8 déces et pour les autres
indications de procédure urgente, sur 34 cas d’inhalation recensés, il y avait eu un déces,
chez un patient avec polypathologie fragile. L’inhalation survenait chez des patients
majoritairement fragiles et a jeun. Aucune inhalation n’a été décrite pour les patients non
ajeun.

Bell et al ont analysé 400 patients adultes et pédiatriques ayant eu une sédation
procédurale aux urgences par propofol, dont 70% n’étaient pas a jeun. Aucune inhalation
n’a eu lieu. Les épisodes de vomissements étaient rares et comparables dans les 2 groupes
(0,4% non a jeun et 0,8 % a jeun) [5]. Roback a analysé 2085 sédations procédurales aux
urgences pédiatriques par kétamine, et/ou midazolam et/ou fentanyl. Le statut du jelne
était connu pour 1555 patients (74%). Les évenements respiratoires étaient équivalents
dans les 2 groupes. Aucune inhalation n’a été rapportée [6].

Tous ces éléments suggerent que, dans le contexte de la sédation procédurale en situation
d’urgence, le risque d’inhalation est extrémement faible et ne semble pas influencé de
maniere significative par le statut de jeGne. Dés lors, I'exigence d’un jeline préalable ne doit
pas conduire a retarder la prise en charge, y compris chez les patients non a jeun, lorsque
la réalisation du geste est indiquée en urgence.
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Question : Chez un patient ayant des troubles de conscience dans le cadre d’une

alcoolisation aigué devant bénéficier d’une sédation procédurale en urgence, la sédation

procédurale par rapport a une autre modalité d’anesthésie est-elle équivalente en termes

de sécurité et d’efficacité ?

Experts : Karim Tazarourte (SFMU) - Pauline Devauchelle (SFAR)

R2.6.1. Les données de la littérature ne permettent pas d’émettre de recommandation
concernant la réalisation d’une sédation procédurale en urgence chez un patient ayant
des troubles de conscience dans le cadre d’une alcoolisation aigué garantir une sécurité.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

Argumentaire :

Il nexiste aucune étude traitant spécifiquement de cette question dans la littérature, les
patients présentant une alcoolisation aigué et/ou des troubles de conscience étant exclus
des études sur la sédation procédurale.

L’alcool potentialise le risque de dépression profonde du systeme nerveux central avec un
risque de pneumopathie d’inhalation estimé de 6-14% [1-3]. D’une maniéere générale, un
trouble de conscience par intoxication éthylique aigué peut majorer le risque de survenue
complications respiratoires graves avec un taux de pneumopathie d’inhalation d’environ
7% dans I'étude précédemment citée [3]. Une seule étude rétrospective s’intéresse
spécifiguement a la sédation procédurale chez des patients ayant un éthylisme déclaré
dans le dossier [4]. Il s’agit principalement de patients présentant une intoxication
alcoolique chronique avec parfois une positivité de I’alcoolémie mais sans information sur
les répercussions neurologiques aigués (agitation et/ou niveau de conscience). De plus,
cette étude évaluait seulement le type de molécules utilisées pour la sédation procédurale
et non les événements indésirables associés. Cette étude a inclu 2725 patients dont 59
patients ayant un éthylisme chronique. Cette étude ne permet pas d’apporter de réponse
a la question lorsque I'intoxication alcoolique est responsable de troubles de conscience.

Références :

[1]. Montassier E, Le Conte P. Aspiration pneumonia and severe self-poisoning: about the
necessity of early airway management. J Emerg Med. 2012 July;43(1):122-3. DOL:
10.1016/j.jemermed.2011.07.036

[2]. Isbister GK, Downes F, Sibbritt D, Dawson AH, Whyte IM. Aspiration pneumonitis in an
overdose population: frequency, predictors, and outcomes. Crit Care Med. 2004 Jan;32(1):88—93.
DOI: 10.1097/01.CCM.0000104207.42729.E4

[3]. Freund Y, Viglino D, Cachanado M, Cassard C, Montassier E, Douay B, et al. Effect of
Noninvasive Airway Management of Comatose Patients With Acute Poisoning: A Randomized
Clinical Trial. JAMA. 2023 Dec 19;330(23):2267-74. DOI: 10.1001/jama.2023.24391

[4]. Albala L, Loesche MA, Hayes BD, McEvoy DS, Filbin M, Dutta S, et al. Sedation - Effects of
disorders of abuse on therapeutic efficacy (SEDATE): A retrospective cohort study. Am J Emerg Med.
2021 Nov;49:294-9. DOI: 10.1001/jama.2023.24391



https://doi.org/10.1016/j.jemermed.2011.07.036
https://doi.org/10.1097/01.ccm.0000104207.42729.e4
https://doi.org/10.1001/jama.2023.24391
https://doi.org/10.1001/jama.2023.24391

Question : Chez un patient ayant recu des doses de morphiniques importantes nécessitant
une sédation procédurale en urgence, la sédation procédurale par rapport a une autre
modalité d’anesthésie est-elle équivalente en termes de sécurité et d’efficacité ?

Experts : Virginie-Eve Lvovschi (SFMU) - Pauline Devauchelle (SFAR)

R2.7.1. Chez un patient ayant regu plus de 0.15 mg/kg d’équivalent morphine
intraveineux et nécessitant une sédation procédurale en urgence, et/ou chez un patient
ayant recu un opioide moins de 15 minutes avant la réalisation d’une sédation
procédurale, les experts suggérent de prolonger la surveillance des paramétres vitaux,
pour assurer la sécurité de cette modalité de prise en charge.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

R2.7.2. Les experts suggerent de ne pas administrer d’opioide intraveineux ou
transmuqueux a un patient en situation d’urgence, lorsqu’une sédation procédurale est
envisagée dans les 30 minutes, s’il peut bénéficier d’'une modalité analgésique d’efficacité
équivalente afin de maintenir une sécurité lors de la réalisation de la sédation
procédurale.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

Argumentaire :

Il n’existe pas actuellement de données spécifiques et robustes dans la littérature qui
permettent de déterminer de fagon précise chez I'adulte les doses maximales ainsi que le
délai minimum a respecter entre I'administration de morphiniques intraveineux, per os ou
inhalés, et celle d’un agent a visée de sédation procédurale. En pratique, cette
administration de morphine en amont est fréquente (1/3 des cas selon certains auteurs)
[1]. Méme si d’autres molécules antalgiques peuvent étre utilisées en traumatologie de
premiere intention.

Il N’y a, aucune recommandation précise sur le sujet dans la littérature des 20 dernieres
années, méme si on constate une préoccupation grandissante pour la potentialisation des
effets secondaires d’une sédation procédurale [2-5]. Une recommandation pour la pratique
clinique de 2018 évoque la nécessité d’attendre le pic prévisible d’action de I'opioide avant
de démarrer une sédation procédurale au propofol [6]. Celle-ci s"appuie principalement sur
des données en lien avec la co-administration de fentanyl qui favorise la survenue de
dépression respiratoire.

Dans la plupart des études, les patients ont soit recu un morphinique a doses modérées
(maximum 0.15mg/kg d’équivalent morphine intraveineux) et plus de 15 minutes avant le
début de la sédation procédurale, soit n’en ont pas regu, I'administration de morphinique
constituant alors un critere de non-inclusion de certains protocoles d’études [7]. De plus,
la plupart des méta-analyses sur la sédation procédurale en médecine d’'urgence
n’analysent pas ce critere [8-9].

Quelques données sont disponibles de fagon indirecte dans les études évaluant et
comparant la sécurité des stratégies procédurales. Cependant, elles sont parfois anciennes,
ou portent sur des molécules non utilisées en France en médecine d’urgence (rémifentanil
ou alfentanil) ou sur le fentanyl utilisé de fagon isolée, comme agent de sédation
procédurale a part entiere, et sont donc peu exploitables[10]. Les données les plus robustes
concernent I'administration concomitante d’opioides qui semble favoriser la survenue de
dépression respiratoire, ce d’autant plus que les molécules opioides utilisées sont du




fentanyl ou qu’elles sont associées a du midazolam, jusqu’a 2h aprés administration [11-
14]. Aucune étude n’est disponible concernant I'administration de morphiniques per os, y
compris orodispersible, en situation d’urgence en amont d’une sédation procédurale.

Les études s’intéressant a la sécurité et a I'efficacité de la sédation procédurale incluent
dans leur grande majorité des patients ayant recu un morphinique a dose modérée (jusqu’a
0.15 mg/kg d’équivalent morphine intraveineux) plus de 15 minutes avant le début de la
sédation procédurale, il parait donc prudent de conserver cette précaution y compris dans
des sous-populations a risques particuliers (patients agés) en I'absence de données
supplémentaires [15]. D’un point de vue pragmatique, ce délai minimal entre
I’administration des médicaments antalgiques a la phase initiale de la prise en charge et le
début de I'administration des molécules de sédation reste compatible avec le temps
nécessaire de préparation d’une sédation procédurale (conditionnement du patient
adapté, disponibilité soignant et médecin, préparation des drogues, vérification du
monitoring...). Il impose l'arrét des stratégies d’attente antalgiques opioides par voie
systémique. Au-dela de 30 minutes, différer une sédation procédurale pour respecter ces
contraintes pharmacologiques peu documentées en termes d’impact clinique en contexte
d’urgence parait peu raisonnable (sur le plan éthique comme organisationnel).

En cas de doses supérieures a 0.15 mg/kg d’équivalent morphine intraveineux, atteint dés
3 bolus de titration morphinique (2 ou 3 mg/bolus selon un poids inférieur ou supérieur a
60 kgs), ou de difficultés a respecter un délai minimal entre I’'administration d’opioides et
la réalisation d’une sédation procédurale, les risques de dépression respiratoires peuvent
étre supérieurs ou prolongés. lls peuvent justifier d’une surveillance monitorée prolongée
[16-17]. Attendre que l'effet pic de I'opioide soit dépassé semble étre une précaution
raisonnable avant sédation procédurale (cf tableaux 5 et 6 ci-dessous). Dans le cas ou la
sédation procédurale est tout de méme réalisée, le principal risque a surveiller est la
survenue d’une dépression respiratoire, et il convient de maintenir une surveillance
respiratoire accrue jusqu’a ce que le pic théorique d’action du morphinique soit passé et
que les effets cliniques de la sédation procédurale soient estompés. Pour rappel, la titration
morphinique intraveineuse n'a jamais été étudiée dans le cadre de la prise en charge des
douleurs provoquées par les soins, en particulier concernant ses critéres d'arrét.

Par ailleurs, chez un patient ayant regu des opioides intraveineux a une dose supérieure ou
égale de plus de 0.15 mg/kg d’équivalent morphine IV avant une sédation procédurale, Il
n’y a pas de données disponibles permettant de conclure a une meilleure sécurité si 'on
diminue les posologies des molécules utilisées pour la sédation procédurale, mais il parait
tout de méme prudent de proposer que la titration des molécules de sédation integre ce
risque majoré de dépression respiratoire, ce d’autant qu’il existe une grande variabilité
inter-individuelle de métabolisme et réponse aux morphiniques.

Aucune étude n’a comparé les différentes modalités de sédation-analgésie entre elles
(molécules, ordre, délai) ni en alternative a I'anesthésie sur le plan de la sécurité et de
I'efficacité, dans la population spécifique des patients ayant regu des doses importantes
d’équivalent morphine intraveineux en urgence.
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Tableau 5. Synthése des durées d’obtention des pics plasmatiques (Tmax) des opioides forts utilisés

couramment dans le contexte de I'urgence.

Molécule Voie d’administration Forme Temps
jusqu’au pic
plasmatique

(Tmax)

Morphine v Injection 5-10 min

Morphine SC Injection 30-60 min

Morphine Orale Libération immédiate 30-90 min

Oxycodone Orale Libération immédiate 1-2h

Fentanyl Buccal/Sublingual Comprimé/film 20-60 min

Tableau 6. Synthése des durées d’obtention des pics plasmatiques (Tmax) des opioides forts pouvant

avoir été administrés en amont d’une sédation procédurale.

Molécule Voie d’administration Forme Temps jusqu’au pic
plasmatique (Tmax)
Morphine Orale Libération prolongée 2-4h
Fentanyl Transdermique Patch 12-24 h (équilibre 48-72 h)
Fentanyl IV Injection 2-5 min
Oxycodone Orale Libération prolongée 3-4h
Hydromorphone Orale Libération immédiate 30-60 min
Hydromorphone IV Injection 5 min




Champ 3. Conditions de sécurité

Question : Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, le monitorage
de la capnographie permet-il de réduire I’hypoxémie ou le risque d’apnée ?

Experts : Jabre Patricia (SFMU) — Guillaume Bouhours (SFAR)

R3.1.1. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, les experts
suggerent d’utiliser la capnographie en continu afin de diminuer l'incidence des
hypoxémies et de détecter plus précocement les apnées.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

Argumentaire

Lors des sédations procédurales en structure de médecine d’urgence, une méta-analyse de
la Cochrane portant sur 3 études et 1272 patients n’a pas trouvé d’efficacité de la
capnographie pour réduire le taux de complications [1]. En effet, il n'y avait pas de
différence sur les taux de désaturation en oxygene (RR:0,89;1Ca95%:0,48a1,63;n=
1272 ; 3 essais ; preuves de qualité moyenne) et la survenue d’hypotension (RR : 2,36 ; IC
a95%:0,98a5,69;n=986;1essai; preuves de qualité moyenne) [1,2]. Parmi les 3 études
inclues : une étude concernait la pédiatrie (Langhan et al), une étude incluait des
paramedics (Campbell et al) et la troisieme étude était menée aux urgences pour des
patients adultes. Cet essai randomisé contr6lé mené aux urgences, Deitch et al. ont montré
que la surveillance de I'EtCO, réduisait presque de moitié I'incidence de I'hypoxémie chez
des adultes sédatés (25 % vs 42 %, p = 0,04), ainsi que le taux d’interventions précoces sur
les voies aériennes d’un facteur supérieur a sept (p = 0,01). Le critére de jugement nommé
« intervention précoce » comprend une stimulation verbale ou physique, le réalignement
des voies respiratoires, I'administration d'oxygene supplémentaire et le recours a des
dispositifs d'aide respiratoire, a la ventilation assistée ou a l'intubation. Ces résultats
suggerent que les données fournies par la capnographie permettaient aux cliniciens de
détecter une hypoventilation suffisamment to6t pour intervenir avant I'apparition d’'une
hypoxémie [2]. A I'inverse, dans un autre essai clinique, Campbell et al. n’ont pas observé
de différence significative concernant la survenue de désaturations entre les groupes avec
et sans capnographie (1,9 % vs 1,4 %, p = 0,569). En revanche, les patients du groupe
capnographie ont nécessité plus fréqguemment un réalignement des voies
respiratoires(26,2 % vs 18,4 %, p = 0,003) [3]. Une explication possible serait une détection
plus précoce des épisodes d’apnée dans le groupe bénéficiant de la capnographie, bien que
ce parametre n’ait pas été spécifiguement évalué. Enfin, une étude de registre japonaise
incluant 943 patients, dont 150 surveillés par capnographie lors d’une sédation procédurale
en structure de médecine d’urgence, n’a pas mis en évidence de différence significative
entre les groupes avec et sans capnographie sur un critere de jugement composite
associant apnée, désaturation et glossoptose [4].

Cependant, en dehors des structures de médecine d’urgence, plusieurs essais cliniques
randomisés ont comparé la surveillance standard avec et sans capnographie. Dans une
méta-analyse publiée en 2017 incluant 13 essais randomisés contrdlés (dont trois réalisés




en structure de médecine d’urgence, parmi lesquels une étude pédiatrique) et plus de 5
400 patients, Saunders et al. confirment I'intérét de la surveillance avec capnographie [5].
Lors de sédations procédurales en chirurgie ambulatoire, les patients bénéficiant d’une
surveillance par capnographie présentent moins d’épisodes d’hypoxémie que ceux
surveillés par les modalités standard, d’autant plus que I'administration d’oxygene
supplémentaire limite la performance de I'oxymétrie de pouls pour la détection précoce
des troubles ventilatoires [5]. La capnographie permet en effet une identification plus
précoce des anomalies ventilatoires par la mesure continue du CO, expiré. L'ajout de la
capnographie est associé a une réduction significative des désaturations légeres, définies
par les auteurs comme une Sp0, < 95 % ou < 90 % selon les études (RR 0,77 ; ICa 95 %
0,67-0,89), ainsi que des désaturations séveres, définies par une SpO, < 85 % (RR 0,59 ; IC
a 95 % 0,43-0,81). De plus, l'utilisation de la capnographie diminue la nécessité de recourir
a une ventilation assistée (OR 0,47 ; 1Ca 95 % 0,23-0,95) [6]. Enfin, une étude de type avant-
apres menée dans des services de médecine digestive, de pneumologie et de cardiologie
interventionnelle, portant sur 1 400 procédures, a montré que lintroduction de la
capnographie était associée a une réduction de 22 % des événements indésirables [7].

Concernant les analyses médico-économiques, les données disponibles aboutissent a des
conclusions contradictoires. Dans une revue systématique publiée en 2018, Mohr et al.
concluent que la surveillance continue quantitative de I'EtCO, par capnographie représente
une intervention co(teuse pour prévenir des complications catastrophiques rares liées a la
sédation procédurale lorsqu’elle est appliquée de maniere systématique aux urgences [8].
A Vinverse, d’autres auteurs suggérent que la diminution des complications respiratoires
associée a l'utilisation de la capnographie pourrait compenser, au moins en partie, le colt
du matériel et de sa mise en ceuvre [5].
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Question : Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, une
oxygénation avant et pendant la procédure permet-elle de réduire ’hypoxémie?
Experts : Jabre Patricia (SFMU) — Guillaume Bouhours (SFAR)

Q3.2.1. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en situation d’urgence, il
est recommandé d’administrer une oxygénation par masque a haute concentration avant
et pendant la procédure afin de réduire la survenue d’épisodes d’hypoxémie.

GRADE 2 (recommandation faible)(accord fort)
Q3.2.2. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en situation d’urgence, les
experts suggerent de réaliser une surveillance clinique attentive de la ventilation associée
a la capnographie, I'oxygénation pouvant retarder la détection d’une hypoventilation ou
d’une apnée.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

Argumentaire

L'administration d’oxygéne en pré et en per-procédure lors des sédations procédurales en
structure de médecine d’urgence a été évaluée conjointement dans la littérature. Il n’existe
pas d’études évaluant la pré-oxygénation isolément.

Dans un essai clinique randomisé controlé en double aveugle, Deitch et al. ont comparé
I’'administration d’oxygéne par masque a haute concentration avec un débit a 15 L/min a
I’administration d’air ambiant comprimé au masque avant et pendant une sédation
procédurale en structure de médecine d’urgence [1]. Parmi les 117 patients inclus, 19%
(11/59) des patients recevant de I'oxygene a 15L/min et 41% (24/58) patients recevant de
I'air comprimé ont développé un épisode d’hypoxémie (différence de 23% ; P=,007).

Les études précédentes n’avaient pas montré de différence en administrant
I’oxygénothérapie a des concentrations plus faibles (canule nasale a 2-3 L/min) en
comparaison au masque a haute concentration [1-3]. Thompson D et al (2017) ont
également montré par I’analyse d’un registre I'intérét de I'oxygénation par masque a haute
concentration avec un débit a 15 L/min [4]. Quant a I'oxygénothérapie nasale a haut débit
(FiO2 et débit d'02 élevés), elle n’a pas été évaluée lors des sédations procédurales en
structure de médecine d’urgence. Une récente méta-analyse évaluant les sédations
procédurales hors structure de médecine d’urgence a montré une réduction des épisodes
d’hypoxie avec cette technique [5].

Enfin, il semble nécessaire, en cas d’administration d’une oxygénation, de faire preuve
d’extréme vigilance a la surveillance clinique (mécanique ventilatoire) puisque la
désaturation ne peut apparaitre a I'oxymetre de pouls qu’aprés une période prolongée
d'hypoventilation ou d'apnée.
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Question : Chez un patient devant bénéficier d’'une sédation procédurale en urgence, quels
sont les critéres d’échec devant faire passer la main au médecin anesthésiste-réanimateur
?

Lors de la question précédente, les populations pour lesquelles la sédation procédurale aux urgences
peut étre réalisée en toute sécurité ont été clairement définies. Aprés avoir posé I'indication et initié
la sédation procédurale, cette question vise a préciser les criteres d’échec de sa réalisation.

Experts : Fabien Lemoel (SFMU) — Marie Werner (SFAR)

Q3.3.1. Chez un patient devant bénéficier d’'une sédation procédurale en urgence, les
experts suggerent de considérer les complications suivantes comme des critéres devant
faire appeler un médecin anesthésiste-réanimateur :

- dépression respiratoire avec désaturation nécessitant la prise au BAVU (Ballon Auto-
remplisseur a Valve Unidirectionnelle) malgré repositionnement et libération des voies
aériennes supérieures par subluxation de la mandibule*,

- hypotension artérielle avec PAS < 90mmHg malgré un remplissage par 500 ml de
cristalloides,

- apparition d’un trouble du rythme cardiaque mal toléré,

- vomissements avec suspicion d’inhalation,

- échec du geste (réduction de fracture ou luxation par exemple) malgré une sédation
procédurale respectant le protocole de sédation mis en ceuvre dans I’établissement,

- nécessité d’intubation orotrachéale,

- arrét cardiorespiratoire.




AVIS D’EXPERT (accord fort)

Argumentaire

En I'absence de littérature scientifique existante et étant donné I'importance de cette
question pour la pratique de la sédation procédurale en contexte d’urgence, le comité
d’organisation de la recommandation SFMU et SFAR ont choisis d’utiliser une méthode
Delphi pour réaliser un consensus d’expert sur les criteres d’échec devant faire appeler un
médecin anesthésiste-réanimateur [1]. Apres deux tours de votes, un consensus fort a été
obtenu pour I'ensemble des critéres ci-dessus (en annexe 1 la méthode Delphi détaillée).
* est rappelé que dans le cadre de la gestion d’une désaturation lors d'une sédation
procédurale, I'introduction d’une canule de Guedel n’est pas souhaitable car risque de
stimuler le réflexe vomitif et ainsi de potentiellement induire une inhalation bronchique.
Ce qui n’est pas le cas lorsque les voies aériennes supérieures sont libérées par subluxation
de la mandibule.
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Champ 4 : Modalités de réalisation

Question : Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, I’évaluation
du niveau de sédation par une échelle permet-elle de garantir la sécurité et I'efficacité de
la procédure ?

Experts : Fabien Lemoel (SFMU) — Marie Werner (SFAR)

R4.1.1. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, les experts
suggérent qu’une évaluation répétée de la profondeur de sédation soit réalisée,
notamment lorsqu’un agent sédatif non-dissociatif est utilisé, et pendant toute la phase
ou ce sédatif est injecté et jusqu’au retour d’une vigilance normale par titration pour
garantir la sécurité et I'efficacité de la procédure.

AVIS D’EXPERT (accord fort)
R4.1.2. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, les experts
suggérent qu’une échelle de sédation soit détaillée et son utilisation encouragée dans un
protocole de service de sédation procédurale en structure de médecine d’urgence pour
assurer la sécurité de la procédure.

AVIS D’EXPERT (accord fort)
ABSENCE DE RECOMMANDATION - Du fait de I’'absence de validation en structure de
médecine d’urgence, et de preuves suggérant une supériorité de I'une sur 'autre, les
experts ne peuvent recommander I'une ou l'autre des trois principales échelles de
sédation : le score de Ramsay, 'OAA/S (Observer’s Assessment of Alertness / Sedation)
ou les définitions de ’American Society of Anesthesiologists : sédation légére, modérée,
profonde, anesthésie générale ou sédation dissociative (propre a la kétamine).
ABSENCE DE RECOMMANDATION

Argumentaire :

Pour homogénéiser ou comparer objectivement les niveaux de sédation atteints par les
patients inclus dans les essais cliniques sur la sédation procédurale en structure de
médecine d’urgence, deux échelles de sédation sont fréquemment utilisées [1,2]: 'OAA/S
(Observer’s Assessment of Alertness / Sedation) et le score de Ramsay. Trés utilisé et validé
en anesthésie comme méthode objective d’évaluation de la profondeur de la sédation, le
Bispectral Index BIS (un dérivé de I'EEG) a aussi été évalué lors de sédations procédurales
aux urgences [3-6] mais dans ce contexte les données sont discordantes tant sur son
éventuelle supériorité vis-a-vis de 'OAA/S ou du Ramsay, que sur sa capacité a diminuer
I'incidence des complications. Une seule étude a validé 'OAA/S chez le volontaire sain [7],
et une autre a montré en anesthésie sa bonne corrélation avec le score de Ramsay [8], mais
la supériorité de I'une sur I'autre n’est pas démontrée. Il n'y a pas non plus d’études bien
menées suggérant une diminution de I'incidence des complications lorsqu’une échelle de
sédation est utilisée. Enfin, ces échelles n’ayant jamais été validées pour la sédation
procédurale en structure de médecine d’urgence, il n’est pas possible de formellement les
recommander en pratique courante.




Dans un protocole de service de sédation procédurale en structure de médecine d’urgence,
il semble néanmoins pertinent de conseiller une évaluation répétée du niveau de sédation
atteint par le patient, et de rappeler les définitions du continuum de la sédation proposées
en 2002 par I’American Society of Anesthesiologists [9]:

1) la sédation légére (ou anxiolyse) : le patient répond normalement a la commande
verbale,

2) la sédation modérée : le patient répond de fagon adaptée a la commande verbale ou
tactile légere ; la ventilation spontanée est généralement maintenue,

3) la sédation profonde : le patient ne répond de fagon adaptée qu’a une stimulation
répétée ou douloureuse (le retrait réflexe face a un stimulus douloureux n'est PAS considéré
comme une réponse adaptée) ; la fonction ventilatoire peut étre compromise,

4) I'anesthésie générale (AG) : le patient ne répond plus a aucun stimulus; le support
ventilatoire et hémodynamique est constamment nécessaire.

Ces définitions du continuum de la sédation sont parfaitement adaptées au propofol, et
ont I'avantage de rappeler le lien entre dose administrée, profondeur de sédation et
probabilité de complications respiratoires ou hémodynamiques. Cependant, la sédation
induite par la kétamine est tres particuliere et possede donc une définition a part : la
sédation dissociative [9,10] et qui provoque un état d’isolement sensoriel, ou le patient
peut garder les yeux ouverts avec un nystagmus caractéristique, mais est déconnecté et
peu réactif aux stimulations douloureuses, auditives et visuelles [10].

Il a été démontré que plus la sédation est profonde, moins le patient aura un vécu ou un
souvenir pénible, mais plus les complications a gérer seront probables et fréquentes
[4,9,11-13]. Inversement, une sédation trop légére sera sécuritaire mais du fait d’'un
inconfort excessif, le geste douloureux prévu sera difficile voire pourra se solder par un
échec (impossibilité de réduire la fracture ou la luxation). La plupart des soins envisagés en
structure de médecine d’'urgence sous sédation procédurale nécessite d’atteindre un
niveau de sédation modérée ou profonde, tout en veillant a ne pas basculer dans
I’anesthésie générale. Mais atteindre et maintenir un objectif de sédation modérée ou
profonde fixé avant le début de la procédure n’est pas aisé, et surtout ne garantit pas que
cette cible ne sera jamais dépassée ou qu’aucune complication n'apparaitra [12,13]. Une
étude menée en 2019 a ainsi montré que jusqu’a 50% des patients chez qui une sédation
modérée était visée avaient finalement atteint le niveau de la sédation profonde [13].

La grande variabilité inter-individuelle d’action des sédatifs non-dissociatifs (le propofol
notamment) explique I'impossibilité de connaitre a I'avance la dose adaptée au patient
pour le niveau de sédation voulu, et la possibilité d’un passage rapide vers une sédation
excessive, pourvoyeuse de complications.

Associée a la préparation et au monitorage adapté du patient (cf. questions dédiées),
I'injection lente et titrée du sédatif non-dissociatif choisi est donc indispensable. Au fil des
réinjections et des réévaluations successives de la réponse motrice du patient aux
stimulations verbales, tactiles et douloureuses, le bon niveau de sédation sera atteint
progressivement et permettra alors de réaliser le soin, avec le meilleur équilibre possible
entre efficacité, sécurité et confort.
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Question : Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, I'utilisation
d’une molécule ou d’une association de molécule est-elle supérieure en termes d’efficacité
et de sécurité aux autres molécules / association de molécules ?
Experts : Xavier Dubucs (SFMU), Mathieu Oberlin (SFMU), Xavier Combes (SFMU), Benjamin
Bijok (SFAR), Thomas Clavier (SFAR), Tobias Gauss (SFAR)



R4.2.1. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, il est
recommandé de ne pas utiliser I’association de midazolam et d’opiacés pour une sédation
procédurale afin améliorer I'efficacité et la sécurité d’'une sédation procédurale.

GRADE 1 (recommandation forte) (accord fort)

R4.2.2. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, il est
recommandé d'utiliser I'association kétamine-propofol en comparaison a la kétamine
seule ou au propofol seul afin d’améliorer I'efficacité et la sécurité d’'une sédation
procédurale.

GRADE 2 (recommandation faible) (accord fort)

R4.2.3. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, les experts
suggérent, pour l'association kétamine-propofol, d’utiliser une posologie initiale de
kétamine a 0,5 mg/kg et de propofol de 0,5 mg/kg (a titrer si besoin par palier de 0,25
mg/kg avec une vigilance lors que la dose totale administrée dépasse 1 mg/kg) afin
d’améliorer I'efficacité et la sécurité.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

R4.2.4. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, les experts
suggerent d’utiliser une injection intraveineuse lente (par exemple 30 secondes a 1
minute) pour I’administration des molécules afin d’améliorer la sécurité de la procédure.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

R4.2.5. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, les experts
suggeérent, en cas d’association de molécule pour la sédation procédurale, d’utiliser une
seringue par molécule, afin d’améliorer I'efficacité et la sécurité d’une sédation
procédurale.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Compte tenu des données de la littérature, les experts
ne sont pas en mesure d’émettre une recommandation concernant l'utilisation du
rémimazolam afin d’améliorer I'efficacité et la sécurité d’une sédation procédurale

ABSENCE DE RECOMMANDATION

Argumentaire
Une méta-analyse en réseau récente d’études randomisées utilisant la méthode GRADE
s’est intéressée a la comparaison des molécules et associations de molécules utilisées dans
le cadre d’une sédation procédurale [1-13]. Un total de 82 essais contr6lés randomisés
incluant 8105 patients a été analysé. Elle inclut majoritairement des populations de
patients adultes ou mixant adultes et enfants (71%) avec des procédures réalisées en
structure de médecine d’urgences pour 97% des patients inclus dans la méta-analyse. A
noter que les auteurs ont analysé I'impact de I'age (pédiatrie vs adulte) sur leurs résultats
mais n’ont pas mis en évidence d’'impact d’un sous-groupe sur les résultats globaux.
Les molécules / associations majoritairement étudiées sont :

e Midazolam + Opioides
Propofol + Opioides
Propofol seul
Opioides seul
Propofol + Kétamine
Kétamine seule




e Kétamine + Midazolam
A noter que I'étomidate a été peu étudié dans cette indication et que cette molécule est
peu utilisée en France pour la sédation procédurale. Nous ne I’'avons donc pas inclus dans
cet argumentaire.
Ces méta-analyses constatent une grande hétérogénéité sur 'ensemble des études et un
manque de données pour des patients en situation de défaillance vitale. Les criteres
d’évaluation incluent des criteres d’efficacité et des criteres de sécurité. Les criteres
d’efficacité évalués étaient la durée de récupération en minutes et la satisfaction du
patient. Les criteres de sécurité étaient la survenue d’évenements gastro-intestinaux
(nausée, vomissements), d’évenements neurologiques (agitation,
fasciculations/myoclonies, hallucinations, vertige), d’événements cardiovasculaires
(hypotension artérielle, bradycardie, arythmies, agents vasoactifs) et d’événements
respiratoires (apnée, laryngospasme, ventilation au masque, désaturation/hypoxie,
intubation, inhalation).
En termes de temps de délai récupération : la kétamine et le propofol seuls (niveau de
preuve élevé) et leur association (niveau d’évidence modéré, -10,5 minutes [IC95% -17,6 a
-3,4]) entrainent probablement un délai de récupération plus rapide en comparaison
de l'association opiacés-midazolam. L’administration de kétamine ou propofol seuls
comparée a l'association kétamine-propofol peut diminuer légerement le temps de
récupération de -3.6 minutes (95%IC 9.8 a 2.7) et -5.8 minutes (IC95% 0,4 a 12,0)
respectivement, avec un niveau de preuve faible.
En termes de satisfaction-patient : la satisfaction-patient est également plus élevée avec
I’association kétamine et propofol comparé a I'association opiacés-midazolam (différence
moyenne de 1,5 points [IC95% 0,3 a 2,6 points], niveau évidence élevé). Le propofol utilisé
seul peut entrainer une diminution de la satisfaction-patient en comparaison de
I’association propofol-kétamine (niveau de preuve faible), et I'association kétamine-
propofol n'entraine pas de différence sur ce critére en comparaison de la kétamine seule
(niveau de preuve faible).
En termes d’événements respiratoires : I'association propofol-kétamine et la kétamine
seule entraine une forte diminution du risque d’événements respiratoires comparé a
I’association opiacés-midazolam avec un niveau d’évidence élevé (RR 0,52 [IC95% 0,31 a
0,87] et 0,55 [IC95% 0,32 a 0,96], respectivement). L'association kétamine-propofol
diminue probablement le risque de complications respiratoires comparé au propofol seul
(RR 0,73 1C95% [0,52-1,02], niveau de preuve modéré). La kétamine utilisée seule peut
diminuer le risque d'événements respiratoires comparé au propofol utilisé seul mais avec
un niveau de preuve faible. L’association kétamine-propofol entraine une forte diminution
du risque d’évenements respiratoires comparé a I'association propofol-opiacés (RR 0,49
IC95% [0,32-0,76] ; niveau de preuve élevé).
En termes d’évenements cardiovasculaires : I'association propofol-kétamine peut entrainer
moins d’évenements cardiovasculaires en comparaison a |’association opiacés-midazolam
mais avec un niveau de preuve faible. L’association kétamine-propofol diminue
probablement le risque d’événements cardiovasculaires comparé a la kétamine seule (RR
2.56, [IC95% 0.72 a 9.08]; niveau de preuve modéré), et diminue le risque d’événements
cardiovasculaires comparé au propofol seul (RR 4,99, [IC95% 1,9 a 13,0]; niveau preuve
élevé) et a I'association propofol-opiacés (RR 3,80, [IC95% 2,02 a 7,16]; niveau preuve
élevé).




En termes d’évenements neurologiques : les auteurs soulignent qu’il existait une grande
variabilité dans les études en termes de définition des événements neurologiques. En
comparaison de [l'association opiacés-midazolam, I’association kétamine-propofol
augmente le risque d’événements neurologiques (RR 3,68, [IC95% 1,08 a 12,53]; niveau de
preuve élevée). En comparaison de I'association kétamine-propofol, la kétamine seule
augmente le risque d’événements neurologiques (RR 2,38 [IC95% 1,33-4,23] ; niveau de
preuve élevé) tandis que le propofol n'entraine pas de différence sur ce critére (avec un
faible niveau de preuve). A noter que les données suggérent que I'association midazolam-
kétamine n'entraine pas de différence sur ce critere comparé a la kétamine seule (niveau
de preuve faible).

En termes d’événements digestifs (nausées et/ou vomissements): I'association kétamine-
propofol peut augmenter légerement le risque d’évenements digestifs en comparaison a
I’association opiacés-midazolam (RR 1,97 [IC95% 0,58-6,66], niveau de preuve faible). En
comparaison de I'association kétamine-propofol, la kétamine utilisée seule augmente
probablement le risque d’événements digestifs (RR 2,08, [IC95% 1,05-4,11] ; niveau de
preuve modéré), tandis que les données ne permettent pas de conclure sur la comparaison
avec le propofol seul.

Les données sur la sécurité retrouvées dans cette méta-analyse avec méthode GRADE sont
concordantes avec les données d’une deuxieme méta-analyse d’études randomisées,
publiée la méme année, qui se concentre sur les criteres de sécurité et n’inclut que des
patients adultes et des procédures réalisées aux urgences [2].

Au total, deux messages principaux peuvent étre tirés de cette littérature :

- L’association opiacés-midazolam est associée a une moindre satisfaction patient, a un
délai de réveil plus long, et a plus d’événements a risque vital (respiratoires) que
I’association kétamine-propofol, avec des niveaux de preuves modérés a élevés.

- L’association kétamine-propofol est associée a moins d’évenements a risque vital
(respiratoires, cardiovasculaires) que la kétamine ou le propofol utilisés seuls, avec des
niveaux de preuves modérés a élevés sans qu’il y ait de différence importante sur les
criteres d’efficacité (délai de réveil, satisfaction). L'association kétamine-propofol, en
agissant sur deux récepteurs différents (GABA et NMDA), permet une action synergique et
une épargne posologique tout en préservant un niveau de sédation satisfaisant. Les
données de la littérature conduisent les experts a recommander avec un grade 2,
I’association kétamine-propofol comme option de premiere intention pour une grand
nombre de situations, y compris pour des patients avec une fragilité circulatoire et pour les
patients avec une contrainte respiratoire.

Concernant le choix de la posologie dans ces études randomisées, il existe de multiples
combinaisons posologiques pour [I'association kétamine-propofol, allant d’une
combinaison propofol 2 mg/kg + Kétamine 1 mg/kg a une combinaison propofol 0,25 mg/kg
+ kétamine 0,25 mg/kg. Certaines études étudient des doses fixes, d’autres proposent des
posologies basses de départ avec un protocole de titration. Les combinaisons de posologies
les plus étudiées sont propofol 0,5 mg/kg + kétamine 0,5 mg/kg (4 études) et propofol 1
mg/kg + kétamine 0,5 mg/kg (4 études) [1,2]. En moyennant les posologies utilisées dans
les études sur I'association kétamine + propofol (18 études), la posologie moyenne de
propofol dans les protocoles est de 0,74 mg/kg et de 0,54 mg/kg pour la kétamine. Ces




éléments conduisent les experts a proposer une posologie d’administration, en gardant a
I'esprit qu’il n’existe pas de travaux comparant deux protocoles d’association kétamine-
propofol a des posologies différentes.

Enfin, si plusieurs études rapportent l'utilisation de cette association via le mélange des
deux molécules dans la méme seringue, il apparait qu’a la date de formulation de cette RFE
il n’est pas conforme aux bonnes pratiques d’administrer et titrer plusieurs molécules ayant
des effets pharmacologiques différents dans la méme seringue. L’utilisation d’une
association de molécule doit s’envisager avec une seringue par molécule.

Le rémimazolam est une nouvelle benzodiazépine a action ultra-courte. Son délai d'action
est de 1 a 3 minutes et sa demi-vie plasmatique est de 10 minutes [14-16]. Ces propriétés
métaboliques lui conferent un effet sédatif modéré de courte durée et une récupération
rapide. La majorité des études ont étudié le rémimazolam dans le contexte du bloc
opératoire ou des soins critiques, dans des contextes d’anesthésie générale ou de sédation
continue ou discontinue.

Aucune étude de bon niveau de peu n’a étudié |'utilisation de rémimazolam en structure
de médecine d’urgence. Ces données ne sont pas suffisantes pour émettre une
recommandation quant a son utilisation en structure de médecine d’urgences.

Les données disponibles sont quasiment exclusivement intrahospitalieres. L’absence de
données spécifiques extrahospitalieres ne nous permet pas de proposer un schéma
thérapeutique particulier notamment chez les patients traumatisés incarcérés qui n’ont pas
été évalués.
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Question : Chez un patient devant bénéficier d’une sédation procédurale en urgence dans
le cadre d’une cardioversion, quelles sont les molécules a privilégier afin de garantir la
sécurité et I'efficacité de la procédure ?
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R4.3.1 Chez un patient nécessitant une cardioversion électrique en urgence, les experts
suggérent de recourir a une sédation procédurale courte et titrée, afin de permettre la
réalisation du choc tout en limitant le risque d’aggravation hémodynamique.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

R4.3.2 Chez un patient nécessitant une cardioversion électrique en urgence, les experts
suggérent de ne pas utiliser de midazolam ou d’opioides afin d’améliorer la sécurité de la
sédation procédurale.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

R4.3.3 Chez un patient nécessitant une cardioversion électrique en urgence, les experts
suggeérent de privilégier une monothérapie par propofol afin d’améliorer la sécurité de la
sédation procédurale.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

R4.3.4. Chez un patient nécessitant une cardioversion électrique en urgence, les experts
suggeérent, pour le propofol, de réaliser une titration de 20 mg en 20 mg avec une vigilance
particuliere lorsque la posologie dépasse 0,5 mg/kg, afin d'améliorer la sécurité d’une
sédation procédurale.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

Argumentaire :

Une revue Cochrane publiée en 2015 a comparé l'efficacité, la sécurité et les effets
indésirables des différents agents anesthésiques ou sédatifs utilisés pour la cardioversion
électrique [1]. Dans cette revue, 23 études randomisées (1 250 participants) ont été
incluses, comparant principalement le propofol a d’autres agents comme I'étomidate, le
thiopental, le midazolam, le diazépam et le sévoflurane avec des résultats contradictoires
ou non significatifs. Les doses, les méthodes d’administration et les critéres de sédation
variaient considérablement entre les études, rendant impossible la combinaison des
données pour une méta-analyse. La qualité méthodologique des études était généralement
faible, avec un risque élevé de biais [2,3]. Les études incluses étaient anciennes, avec des
variations dans les protocoles et les populations, ce qui limite la généralisation des
résultats. Les auteurs soulignaient I'importance de I'expertise clinique dans l'utilisation de
ces agents, plutot que le choix spécifique du médicament.

Au cours des 10 dernieres années, de nouvelles études ont permis d’améliorer les
connaissances sur la sécurité des molécules utilisées en cas de cardioversion en urgence.
Une méme équipe italienne a conduit un essai randomisé monocentrique ouvert
comparant le midazolam, administrée uniquement par un cardiologue, par rapport a un
protocole assisté par un anesthésiste utilisant le propofol, pour une fibrillation auriculaire
ou un flutter atrial nécessitant une cardioversion électrique en urgence (en service
d’urgence ou en service de cardiologie). Suivant une premiere étude pilote [4], un essai
incluant 69 patients (n=34 dans le groupe propofol, n=35 dans le groupe midazolam) a été
mené pour comparer la faisabilité et la sécurité des deux molécules [5]. Le critere de
jugement principal était un critere composite associant déces et effet indésirable
nécessitant une intervention médicale. Au total, 18 patients (26,1 %) ont présenté des
événements indésirables avec une répartition similaire entre les deux groupes, sans déces.
Le taux de succes était similaire pour les deux groupes. La principale limite de cette étude
résidait dans I'imprécision de la mesure de I'effet du fait de I'absence de calcul de la taille
d’échantillon et du petit effectif.




L’analyse ancillaire de quatre études multicentriques canadiennes (RAFF-O a RAFF-3)
menées dans 23 services d’urgence entre 2008 et 2019 a été menée pour évaluer la sécurité
de la cardioversion électrique chez les patients présentant une fibrillation auriculaire ou un
flutter aigu aux urgences, en analysant les événements indésirables graves, ceux
nécessitant un traitement, et ceux ne nécessitant pas d'intervention [6,7]. Parmi les 1 736
patients analysés (age moyen de 60,1 ans) 13,9 % (n=242) ont subi des effets indésirables
nécessitant un traitement, 5,6 % des patients ont expérimenté des effets indésirables qui
n’ont pas nécessité d’intervention, et 0,4 % ont été classes comme grave. Aucun déces n’a
été rapporté aux urgences. La molécule sédative la plus utilisée était le propofol (n=1642,
94,6%), suivi du fentanyl (n=921, 53,1%) suivi de la kétamine (n=123, 7,1%), du midazolam
(n=77, 4,4%) puis de I'étomidate (n=18, 1,0%). Les doses des molécules utilisées ainsi que
les éventuelles associations n’étaient pas reportées. En analyse multivariée, I’age supérieur
a 85 ans (OR 2,1 ; IC 95% 1,1-4,0), 'utilisation du midazolam (OR 1,9 ; IC 95% 1,0-3,4),
I"utilisation de fentanyl (OR 1,5 ; IC 95% 1,1-2,1) et un antécédent de coronaropathie (OR
1,5;1C 95% 1,0-2,1), étaient associés a des effets indésirables nécessitant un traitement.
Ces résultats confortent la sécurité d’utilisation du propofol en monothérapie dans cette
indication. Il n’existait pas de données de disponible concernant le recours a des
associations de molécules. Concernant la kétamine, du fait du faible effectif de patients
ayant recus cette molécule, I'évaluation de sa sécurité d’utilisation est difficilement
extrapolable. A dose anesthésique, par effet sympathicomimétique, la kétamine peut
provoquer une tachycardie et une augmentation de la pression artérielle. La prévalence de
ces effets secondaires serait plus importante chez les patients présentant une
coronaropathie sous-jacente [8]. A dose subanesthésique en revanche, ces effets seraient
moins certains sous réserve d’une titration prudente [9]. Dans le contexte de sédation
procédurale pour cardioversion, I'absence d’étude d’effectif suffisant ne nous permet
donc pas d’indiquer de fagon sécuritaire I'utilisation de la kétamine ni de I’étomidate.

En cas d’instabilité hémodynamique, un point de vigilance concerne la pharmacologie des
molécules administrées. Un débit cardiaque bas augmente mécaniquement le temps
nécessaire pour que la concentration efficace soit atteinte au niveau de I'organe des
récepteurs cibles [10]. La titration des molécules administrées est alors primordiale.

Les données sont limitées pour guider la posologie de propofol a utiliser. Une série de cas
publiée en 2014 (non inclue dans la méta-analyse Cochrane de 2015) a évalué la sécurité
et I'efficacité du propofol pour la sédation procédurale lors de la cardioversion électrique
en incluant les patients présentant des tachyarythmies atriales et des tachycardies
ventriculaires, avec ou sans instabilité hémodynamique [11]. Cette étude prospective a
inclus 111 patients (100 tachyarythmies atriales et 11 patients tachycardies ventriculaires).
Parmi les patients en tachyarythmies atriales, 23 % présentaient une instabilité
hémodynamique, la dose médiane de propofol était de 1 mg/kg pour les patients stables
et de 0,5 mg/kg pour les patients instables et 98 % des cardioversions ont réussi, avec un
taux de complications de 5 % (apnée transitoire et hypotension légere). Parmi les patients
en tachyarythmie ventriculaire, 45 % présentaient une instabilité hémodynamique, la dose
médiane de propofol était de 0,7 mg/kg pour les patients stables et de 0,5 mg/kg pour les
patients instables et 100 % des cardioversions ont réussi, mais 27 % des procédures ont
présenté des complications (apnée nécessitant une ventilation au masque, hypotension




transitoire). Ces données suggerent qu’une dose supérieure a 0,5 mg/kg pourrait
compromettre la sécurité du patient. Concernant la dose du bolus initial, compte-tenu des
éléments développés précédemment, une dose de 20 mg semble a privilégier. Une regle
empirique proposée chez la personne agée consiste a soustraire I’age du patient a 100 pour
estimer la dose du bolus initial [12,13]. Outre I'enjeu sécuritaire a proposer des doses
réduites, rappelons également qu’en cas de défaillance circulatoire, la douleur ressentie
est moindre du fait d’'une modulation des signaux nociceptifs [14].
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Question : Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, une
surveillance post-procédure permet-elle de détecter des événements indésirables ?
Experts : Marc Blancher (SFMU) / Pierre Mora (SFAR)

4.4.1. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, il est
recommandé d’utiliser une surveillance scopée continue (ECG, pression artérielle non
invasive et Sp0;) afin de détecter efficacement des événements indésirables, notamment
pendant les 30 premiéres minutes apreés la fin de la procédure.
GRADE 2 (recommandation faible) (accord fort)
4.4.2. Les experts suggeérent d’utiliser la capnographie en complément de I'oxymétrie,
pour la détection précoce d’hypoventilation et d’apnée en surveillance post procédure.
AVIS D’EXPERT (accord fort)

Argumentaire

Bien qu’il n’existe pas, dans la littérature, d’étude ayant évalué I'intérét d’'un monitorage
par ECG, SpO, et pression artérielle non invasive sur la réduction de la morbi-mortalité
apres une sédation procédurale en structure de médecine d’urgence. L'ensemble des
recommandations nationales et internationales partent du principe que le monitoring
minimal pour la sédation procédurale en structure de médecine d’urgence se compose d’un
scope avec ECG 4 brins branché, une pression artérielle non invasive et une mesure en
continue de la Sp02.

Le niveau de preuve concernant l'intérét d’'un monitorage scopé en post-procédure repose
sur deux études rapportant des complications de type désaturation et hypotension en post-
procédure immédiate. Dans leur étude portant sur les complications respiratoires post-
sédation procédurale chez 657 patients, Inna Eidelman Pozin et al. rapportent une
désaturation (Sp0, <90%) détectée chez 11 patients (1,7%) pendant moins de 60 secondes
et chez 14 patients (2,1%) pendant plus de 60 secondes lors des 30 premiéres minutes de
la surveillance post-sédation [1]. Une association significative a été retrouvée entre la
désaturation post-procédurale et la survenue d’une désaturation per-procédurale. Dans
I’étude de Liangyu Fang et al., qui s’intéresse a I'utilisation d’un score clinique pour
autoriser la sortie de l'unité ambulatoire chez 10 597 patients, la pression artérielle
systoliqgue moyenne observée pendant la période immédiate post-procédurale était de
98,31 + 16,79 mmHg, avec une durée moyenne de réveil de 13,43 £ 7,33 minutes [2]. Ainsi,
la probabilité d’observer une PAS < 90 mmHg est d’environ 30% des patients, soulignant
I'intérét d’une surveillance scopée en post-sédation pour détecter les instabilités
hémodynamiques.

2. Surveillance par capnographie :
La capnographie offre une détection plus précoce des anomalies ventilatoires, en

enregistrant le CO, expiré. Plusieurs essais cliniques randomisés ont comparé la
surveillance standard avec et sans capnographie. Dans une méta-analyse de 2017




regroupant 13 RCTs (trois aux urgences dont une en pédiatrie) et plus de 5400 patients,
Saunders et al. confirment I'intérét de cette modalité [3]. L’ajout de la capnographie réduit
significativement la survenue de désaturations légéres (RR 0,77, 95CI 0.67 a 0.89) et séveres
(RR 0,59, 95CI 0.43 a 0.81). De plus, elle diminue la nécessité de ventilation assistée (OR
0,47, 95Cl 0.23 — 0.95). Les études menées spécifiquement en contexte d’urgence (Deitch
2010, Langhan 2015, Campbell 2016) montrent que la capnographie permet d’identifier
précocement les apnées [3-5]. Deitch et al. décrivent une avance médiane de 60 secondes
(Q1 5 secondes Q3 240 secondes)[3]. En revanche, Campbell et al. sur 986 patients,
retrouvent une reprise de la ventilation par les opérateurs plus fréquemment dans le
groupe avec EtCO2 qu’avec le groupe sans EtCO2 [5]. Une des explications pourrait étre
une reprise de la ventilation plus précoce grace a une détection plus précoce des apnées
mais cette donnée n’a pas été évaluée. La littérature suggere aussi que des épisodes de
désaturation « mineurs » pourraient avoir un impact sur le devenir post-procédure
(morbidité, durée d’hospitalisation). Dés lors, leur prévention par capnographie n’est pas
anodine. Enfin, les analyses médico-économiques montrent que la réduction des
complications respiratoires pourrait compenser le colt de I'’équipement.

Concernant la surveillance de I'ETCO, en post-procédure, une seule étude, Wright SW et
al., rapporte la survenue d’une apnée détectée uniquement par le monitorage de I'ETCO,
chez un patient et la survenue d’une hypercapnie chez huit patients durant la période post-
opératoire [6]. Cette étude, menée sur une cohorte prospective de 27 patients en post-
sédation procédurale aux urgences, met en évidence l'intérét de la capnographie pour
détecter précocement les troubles respiratoires.
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Question : Chez un patient ayant bénéficié d’une sédation procédurale en urgence,
I'utilisation d’un score d’arrét de la surveillance et d’aptitude a la rue est-elle équivalente
en termes de sécurité et d’efficacité a I'absence d’utilisation de score ?

Experts : Virginie-Eve Lvovschi (SFMU) - Thomas Clavier (SFAR)

R4.5.1. Les experts suggerent d’utiliser le Modified Aldrete Score System (MASS) avec un
seuil 2 9/10 pour aider a la décision d’arrét de la surveillance scopée.

AVIS D’EXPERT (accord fort)
R4.5.2. Les experts suggerent d’utiliser le Post-Anesthetic Discharge Scoring System
modifié (mPADSS) avec un seuil 29/10 pour aider a la décision de sortie de I’hdpital apres
une sédation procédurale en structure de médecine d’urgence.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

Argumentaire
Il n"existe pas d’étude s’intéressant a I'utilisation de scores d’arrét de la surveillance
monitorée apres une sédation procédurale en structure de médecine d’urgence.
Une étude de 2024 a évalué |'utilisation d’un score d’aptitude a la rue apres une sédation
procédurale en structure de médecine d’urgence sur 200 patients mais sans groupe
controle et sans comparaison a une autre procédure de sortie [1]. Par ailleurs, seule une
étude observationnelle de grande envergure s’est intéressée spécifiquement au délai de
survenue de complications post sédation procédurale, mais dans une population
pédiatrique. Dans cette étude menée sur 1341 sédations, aucune complication majeure ne
survenait au-dela de 30 minutes post-induction de la sédation avec un délai médian de
survenue de 2 minutes [2]. Aucun délai systématique de sécurité n’a été décrit chez I'adulte
et la plupart des études font intervenir des associations médicamenteuses de sédation-
analgésie peu utilisées en France. Dans une étude randomisée datant de 2013 sur un
effectif réduit de 61 patients comparant une stratégie associant du midazolam soit a la
kétamine low-dose, soit a du fentanyl, les auteurs retrouvent un délai médian de
récupération de I'ordre de 30 minutes sans différence significative entre les groupes mais
avec des délais maximums pouvant atteindre 130 minutes. [3] Les auteurs décrivent une
définition peu précise des criteres de récupération. La encore, aucune complication
majeure n’a été décrite apres 25 minutes. Une autre étude randomisée, en 2018, a
comparé chez 136 patients I'association propofol-kétamine a I'association propofol-
fentanyl [4], et a observé un délai médian de récupération de moins de 25 min, avec cette
fois un délai maximum plus court, de 42 minutes, mais une bradypnée est encore observée
a 2h de l'induction dans le groupe propofol-kétamine.
De nombreux scores existent en anesthésie pour autoriser la sortie de salle de surveillance
post-interventionnelle (SSPI) et/ou de I'h6pital dans le cadre de la chirurgie ambulatoire
[5]. Les scores les plus anciens et les plus utilisés en anesthésie de I'adulte sont :
e lescore d’Aldrete (avec une version modifiée, le Modified Aldrete Score System (MASS))
pour la sortie de SSPI;
e le Post-Anesthetic Discharge Scoring System (avec sa version modifiée, mPADSS, dit
« score de Chung ») pour la sortie de I'hopital [6,7].




Plusieurs travaux montrent que l'autorisation de sortie basée sur ces scores permet
d'accélérer le processus de sortie apres anesthésie, en garantissant que les patients sortent
de I'hopital en sécurité (pas d’augmentation du taux de complications) [7]. lls intégrent en
premier lieu le statut hémodynamique, respiratoire et neurologique du patient, et la
récupération d’une « activité » satisfaisante.

Dans le cadre de la sédation procédurale ambulatoire réalisée par des médecins non-
anesthésistes (endoscopies digestives), les scores les plus étudiés sont également le MASS
et le mPADSS, dont l'utilisation apparait sécuritaire et semble réduire le délai de sortie
apres sédation [8]. L'utilisation séquentielle du MASS pour la sortie de secteur de
surveillance continue puis du (m)PADSS pour la sortie de I'hbpital a été décrite dans
plusieurs contextes ambulatoire (en chirurgie et au décours d’une endoscopie digestive) et
est proposée par la société canadienne d’anesthésie dans le cadre de surveillance au
décours d’une sédation procédurale [5,7,8].

Les scores MASS et (m)PDASS ne sont pas validés en structure de médecine d’urgence. Aux
vues de la similarité des molécules anesthésiques utilisées en chirurgie ambulatoire /
endoscopie et en sédation procédurale en urgence, il semble envisageable de les proposer
comme outils d’aides a la décision afin de maintenir la sécurité des soins dans des situations
d’associations médicamenteuses rendant difficile la définition d’un délai de surveillance
basé sur des propriétés pharmacologiques théoriques. Dans la littérature, le délai optimal
de surveillance recommandé en structure de médecine d’urgence avant retour a domicile
reste flou, générique, allant de 2 a 4h, et sans connexion avec les délais de récupération
observé dans les études randomisées ciblées [8]. Des criteres individualisés, liés au patient,
semblent plus pertinents qu’une durée minimale de surveillance en structure de médecine
d’urgence apreés sédation procédurale.

Le score MASS comprend des items implémentables en structure de médecine d’urgence
sans révision. Une étude randomisée médicamenteuse comparant le fentanyl et la
kétamine I'a d’ailleurs évalué pour la premiere fois en 2021 chez des patients entre 18 et
65 ans présentant un traumatisme isolé d’'un de membre [1]. Un score médian de 9 était
retrouvé des la 75& minute. Mais aucune donnée dans cette étude ne permet de conclure
a une réduction significative du temps de surveillance scopée grace a ce score, et il est
proposé comme un score de sortie des urgences alors qu’il ne tient pas compte de
I'ensemble des effets secondaires des molécules testées. Le (m)PDASS a l'intérét de
proposer une évaluation complémentaire centrée sur la récupération de la marche, et sur
la présence de nausées vomissements invalidants. Il intégre aussi I’évaluation de I'intensité
douloureuse ressentie par le patient, et du volume d’un éventuel saignement chirurgical
persistant.

Enfin, le scores MASS et mPADSS ayant été développés pour des procédures programmeées
en chirurgie ambulatoire, ils n"ont pas été validés spécifiquement sur des populations a
risque (comorbidités, médications déja recues, défaillance d’organe) ou pour les
procédures spécifiques réalisées en structure de médecine d’urgence. Dans ces situations
spécifiques, comme pour le patient suspect de (poly)traumatisme ou présentant une
pathologie rythmique grave admis en structure de médecine d’urgence, |'utilisation isolée
de ces scores n’est probablement pas adaptée. lls doivent donc plutdt s’inscrire comme
une aide a la décision mais ne saurait se substituer a un raisonnement médical global
multiparamétrique.
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Les scores MASS et mPADSS sont présentés dans les tableaux 1 et 2 (d’apres [9]).

Tableau 7. Modified Aldrete Score System (MASS)
Respiration

Capable de prendre une respiration profonde et de tousser = 2
Dyspnée/respiration superficielle = 1

Apnée =0

SpOz

Reste >92% en air ambiant = 2

A besoin d’0; supplémentaire pour rester

>90% =1

< 90% méme avec de I’O; supplémentaire = 0

Conscience

Parfaitement éveillé = 2

Peut-étre éveillé si appelé =1

Ne répond pas =0

Circulation (comparativement aux valeurs de référence avant procédure)
PA £ 20 mmHg =2

PA +20a 50 mmHg =50




PA+50 mmHg=0

Activité

Capable de bouger les quatre membres = 2
Capable de bouger les deux membres = 1
Incapable de bouger un membre =0

Tableau 8. Post-Anesthetic Discharge Scoring System modifié (mPADSS)

Constantes vitales (comparativement aux valeurs de référence avant procédure)

Valeurs de la PA et de la Fc dans une marge de 20 % par rapport a la valeur de référence = 2
Valeurs de la PA et de la Fc dans une marge de 20 % a 40 % par rapport a la valeur de
Valeurs de la PA et de la Fc > 40 % au-dessus ou en dessous de la valeur de référence = 0
Activité

Démarche stable, pas de vertiges/d’étourdissements ou identique a I'état préopératoire = 2
A besoin d’aide =1

Incapable de déambuler =0

Nausées et vomissements

Minime ou contrélé avec un médicament par voie orale = 2

Modéré ou contrdolé avec un médicament par voie parentérale = 1

Séveére ou se poursuit malgré le traitement =0

Douleur

Minime ou modérée (score0a 3) =2

Modérée (score4a6)=1

Sévere (score7a10)=0

Saignement chirurgical

Minime ou aucun changement de pansement requis = 2

Modérée ou jusqu’a deux changements de pansement requis = 1

Sévere ou plus de trois changements de pansement requis = 0

Scores maximum = 10. Un score modifié d’Aldrete 2 9 est jugé acceptable pour une sortie de
secteur scopé; un score mPADSS > 9 est jugé acceptable pour un retour direct au domicile
apres une phase de récupération. L'échelle de douleur numérique (0 a 10) est utilisée pour
I’évaluation de la douleur post procédurale. PA = pression artérielle; Fc = fréquence
cardiaque.

Question : Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, I'utilisation
d’une checklist/protocole est-elle équivalente en termes de sécurité a I'absence
d’utilisation d’une checklist/protocole ?

Experts : Mathieu Oberlin (SFMU) - Guillaume Bouhours (SFAR)

R.4.6.1. Chez un patient nécessitant une sédation procédurale en urgence, les experts
suggérent que cette procédure soit encadrée par l'utilisation d’un protocole de service
ou d’une checklist (annexe 2) pour améliorer la sécurité.

AVIS D’EXPERT (accord fort)

Argumentaire




En dehors du milieu de la santé, I'utilisation de checklists lors de procédures a risque
permet d’améliorer la sécurité. Basées sur ce modele, les checklists sont de plus en plus
utilisées en santé [1]. Dans I'enceinte du bloc opératoire, I'utilisation d’une checklist a
permis de diminuer la mortalité, les complications chirurgicales et d’améliorer la
communication entre les équipes. Elle est devenue obligatoire en 2010 par la Haute
Autorité de Santé dans les suites du programme de I'Organisation Mondiale de la Santé
« Safe Surgery Saves Lives, 2008 » [2-4].

Dans le cadre d'une sédation procédurale, la littérature essentiellement pédiatrique
semble controversée. En effet, dans un premier travail, I'utilisation de checklist semble
diminuer le taux d’évenements indésirables avec un faible niveau de preuve du fait
principalement d’hétérogénéité et d’une incidence peu élevée des complications graves.
[5] Dans une autre étude avant-apres, menée dans une structure de médecine d’urgence
de niveau Il aux Etats-Unis, centre référence de 12 hopitaux avec un volume annuel de 13
000 dans la premiere période et 28 000 patients dans la seconde, la période apres
implémentation d’une checklist pré-sédation dans une population pédiatrique était
associée une augmentation du nombre d’événement indésirable grave —420/1846 (22.7%)
contre 183/1349 (13.5%) [6]. Cependant, une part de cette augmentation peut étre
expliquée par les dégradations de conditions et 'augmentation de la charge de travail [7].

Chez I'adulte, il n’existe pas d’étude comparant la réalisation d’une sédation procédurale
en structure de médecine d’urgence en termes de sécurité ou d’efficacité encadrée ou pas
par un protocole ou une checklist. Néanmoins, certaines études communiquent des
informations indirectes. Galinski et al, dans une étude de pratique sur la sédation
procédurale en extrahospitalier observait une douleur sévere chez 80% des patients et 8%
d’évenement indésirable [8]. Aucun des centres participant a I'étude ne disposait de
protocole. A l'inverse, dans un centre hospitalier de grande taille en Grande-Bretagne
disposant d’un protocole de sédation procédurale, le taux d’évenements indésirables
n’était que de 3,5%. Les patients étaient considérés comme sédatés de fagon correcte pour
la réalisation de I'acte [9]. Dans une étude hollandaise, des soignants de pratique avancée
réalisaient des sédations procédurales encadrées par un protocole avec des résultats
satisfaisants en termes d’efficacité et de sécurité [10].

Ces données indirectes et la nécessité d’assurer la sécurité de cette procédure a risque
suggerent que la sédation procédurale doit étre encadrée par un protocole en structure de
médecine d’urgences. Les experts proposent une checklist en annexe 2 qui devra étre
adaptée dans chaque centre hospitalier en partenariat entre les structures de médecine
d’urgence et d’anesthésie. Par ailleurs, les médecins urgentistes devront tous étre formé
régulierement a la sédation procédurale, dans la mesure du possible dans un cadre
interprofessionnel, ainsi qu’a son adaptation aux spécificités locales, afin de garantir des
conditions de réalisation a la fois efficaces et sdres.
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ANNEXES

Annexe 1. Détails de la méthode Delphi menée afin d’obtenir un consensus d’expert sur la
recommandation R3.3.

En I'absence de littérature existante sur cette question importante des RFE, une
technique d’aide a la décision basée sur la consultation itérative d’experts a été réalisée : la
méthode Delphi. D’abord les experts ont été sollicités individuellement pour élaborer une
liste de critéres correspondant pour eux a un échec de sédation procédurale menée par
I'urgentiste, échec devant faire passer la main a I'anesthésiste. Apres collecte, analyse,
reformulation et synthése des réponses des experts par le groupe de pilotage, les 10 critéres
d’échec le plus souvent mentionnés ont été soumis a un premier tour de vote : les experts

1234(5)67809
y

Totalement Totalement
inappropriée Indécision appropriée

devant alors noter chaque critére a I'aide d’une échelle numérique graduéede 1a 9:
Chaque expert pouvait ajouter un commentaire a son vote.

A l'issue du premier tour de vote, les deux seuls criteres adoptés d’emblée avec un
accord fort des experts (car ayant obtenu plus de 90% de gradations supérieures ou égales a
7) étaient :

- nécessité d’une intubation orotrachéale
- arrét cardiorespiratoire

Les autres critéres ainsi que les commentaires des experts au sujet de ces criteres ont
été discutés par le groupe de pilotage. Les criteres ont été reformulés puis soumis a un
deuxieme tour de vote.

A l'issue du deuxiéme tour de vote, les cing critéres adoptés (car ayant obtenu plus de 70%
de gradations supérieures ou égales a 7) étaient :

- dépression respiratoire avec désaturation nécessitant la prise au BAVU (Ballon Auto
remplisseur a Valve Unidirectionnelle) malgré repositionnement, libération des voies
aériennes supérieures par subluxation de la mandibule

- hypotension artérielle avec PAS<90mmHg malgré un remplissage par 500 ml de cristalloides
- apparition d’un trouble du rythme cardiaque mal toléré

- vomissements avec suspicion d’inhalation

- échec du geste (réduction de fracture ou luxation par exemple) malgré une sédation
procédurale respectant le protocole de sédation mis en ceuvre dans |'établissement

Deux autres critéres n’ont pas été retenus car leurs gradations par les experts lors du
premier ou du deuxieme de vote étaient trop disparates :
- apparition d’une bradycardie < 40 battements par minute
- nécessité d’utilisation d’antidotes (naloxone et/ou flumazenil).
Pour ce dernier critéere, il était mis en avant dans les commentaires des experts qu’une
sédation procédurale en structure de médecine d’urgence ne devrait pas faire intervenir de



fortes doses de morphiniques et/ou benzodiazépines, rendant I'utilisation d’antidotes peu
probables car inefficaces sur les sédatifs a utiliser préférentiellement (propofol et/ou
kétamine notamment).

L'ensemble des experts ont participé aux 2 tours de vote.

Tableau récapitulatif des 2 tours de vote

Items évalué Tour 1 (% réponses 27) Tour 2 (% réponses27) Consensus atteint
Intubation oro-trachéale 100% - Oui

Arrét cardio-respiratoire 94,40% - Oui
Désaturation ou apnée malgré une oxygénothérapie au MHC a 15 L/min

et un repositionnement des VAS nécessitant la ventilation au masque 77,80%

facial - Non

Désaturation < 90% malgré repositionnement, libération des VAS par

subluxation de la mandibule - 33,30% Non
Désaturation nécessitant la prise au BAVU malgré repositionnement,

libération des VAS par subluxation de la mandibule - 72,10% Oui
Hypotension artérielle définie par une PAS<90mmHg malgré un

remplissage par cristalloides de 500ml 83,30% 77,80% Oui
Bradycardie <40bpm 38,90% - Non
Apparition d'un trouble du rythme cardiaque mal toléré 82,80% 77,80% Oui
Utilisation d'antidotes (naloxone, flumazénil...) 44,40% 50% Non
Vomissements avec suspicion d'inhalation 55,60% 83,30% Oui
Echec du geste malgré une sédation procédurale respectant le protocole

de sédation mis en ceuvre dans I’établissement 88,90% 88,90% Oui

Annexe 2. Checklist de sédation procédurale



Etiquette du
patient

LOGO CH
INTERVENANTS
Urgentiste sénior IDE , 3% intervenant , Qualité
PATIENT

[ Taille : Kg [ Poids : cm SIIMC > 40 : TITRATION PRUDENTE SUR POIDS IDEAL THEORIQUE
[ Age ans SI PATIENT AGE : TITRATION PRUDENTE
[1Score ASA*: 1INV V SIASA > IIl : : TITRATION PRUDENTE
1 ATCD de SAHOS SURVEILLANCE PLUS LONGUE
[ Opioides regus dans les 30 minutes avant la sédation mg SURVEILLANCE PLUS LONGUE SI > 0.15 mg/kg IV

ASA | Personne normale en bonne santé

ASA I Patient atteint d’une affection organique peu sévére, bien contrélée sous traitement, sans atteinte des organes cibles.

ASA I Patient atteint d’une maladie organique sévere sans menace vitale a court terme, avec limitation fonctionnelle.

ASA IV Patient atteint d’une maladie organique invalidante mettant constamment sa vie en danger.

ASAV Patient moribond, dont I'espérance de vie est inférieure a 24h sans intervention chirurgicale.

ASA VI Patient en état de mort cérébrale donneur d’organe.

le recours a un médecin anesthésiste réanimateur sont :

O oui A non - Patient en situation d’obésité (IMC > 40kg/m?),

0O oui A non - Patient atteint de syndrome d’apnée du sommeil,
Q oui O non - Patient en état de choc,

O oui A non - Etat de fragilité évalué par un score ASA

Les drapeaux rouges devant amener a évaluer le caractere différable de la sédation procédurale et/ou

O oui O non - Patient ayant regu des doses de morphine importante avant la sédation procédurale.

INDICATION DE LA PROCEDURE

1 Heure traumatisme / début des symptomes: ___h__

SCOPE
[1Sp02 1 ECG 4 brins
[1PNIintervalle 5’ [ Capnographie

VOIES AERIENNES - OXYGENOTHERAPIE

[] Aspiration branchée / fonctionnelle [1BAVU branché a une prise d’oxygéne indépendante

[] Pré-oxygénation masque a haute concentration 15L/min

[1 Plateau intubation vérifié [ Matériel d’intubation difficile a proximité
CIRCULATION

L1 VVP fonctionnelle avec garde veine 100 mL de NaCl 0.9% (| Défibrillateur accessible
[ Drogues d’urgence a disposition

SURVEILLANCE

Heure/5’ Pré-sp h h h h h h h h h

Fc (bpm)

TA (mmHg) / / / / / / / / / /

SpO2 (%)

FR (cpm)

EtCO2 (mmHg)




02 (L/min)

EN /10
Ramsay
Médicament 1

Geste 1
Geste 2
DEVENIR
[] Succés (] Echec
COMPLICATIONS
[l Arrét cardiaque [ Trouble du rythme cardiaque mal toléré
[l Ventilation au BAVU sur désaturation sur apnée malgré repositionnement et libération des voies aériennes supérieures
[] Aspiration/PLS si vomissements [] Intubation oro-trachéale
[l Expansion volémique > 500 mL de NaCl 0.9%
APTITUDE A LA RUE

[l Modified Aldrete Score System (MASS) > 8/10 = arrét scope
[1 Post-Anesthetic Discharge Scoring System (mPADSS) > 8/10 = aptitude a la rue

Modified Aldrete Score System (MASS)

Respiration

Capable de prendre une respiration profonde et de tousser = 2
Dyspnée/respiration superficielle = 1

Apnée =0

Sp0:

Reste >92% en air ambiant = 2

A besoin d’O2 supplémentaire pour rester
>90% =1

< 90% méme avec de I'O; supplémentaire = 0
Conscience

Parfaitement éveillé = 2

Peut-étre éveillé si appelé =1

Ne répond pas =0

Circulation (comparativement aux valeurs de référence avant procédure)
PA +20 mmHg =2

PA +20 a 50 mmHg =50

PA +50 mmHg =0

Activité

Capable de bouger les quatre membres = 2
Capable de bouger les deux membres = 1
Incapable de bouger un membre =0

Post-Anesthetic Discharge Scoring System modifié (mPADSS)

Constantes vitales (comparativement aux valeurs de référence avant procédure)

Valeurs de la PA et de la Fc dans une marge de 20 % par rapport a la valeur de référence = 2

Valeurs de la PA et de la Fc dans une marge de 20 % a 40 % par rapport a la valeur de référence = 1

Valeurs de la PA et de la Fc > 40 % au-dessus ou en dessous de la valeur de référence =0

Activité

Démarche stable, pas de vertiges/d’étourdissements ou identique a I'état préopératoire = 2 [note des experts ; dans le contexte d’utilisation de ce
score en structure d’urgence, le terme préopératoire du score originel est peu adaptée, on peut ici lui substituer le terme « pré-induction de la
sédation » pour conserver |’état d’esprit du score]

A besoin d’aide = 1

Incapable de déambuler =0

Nausées et vomissements

Minime ou contrdlé avec un médicament par voie orale = 2




Modéré ou controlé avec un médicament par voie parentérale = 1

Séveére ou se poursuit malgré le traitement = 0

Douleur

Minime ou modérée (score 0a3) =2

Modérée (score4a6)=1

Sévere (score 7a10) =0

Saignement chirurgical

Minime ou aucun changement de pansement requis = 2

Modérée ou jusqu’a deux changements de pansement requis = 1

Sévere ou plus de trois changements de pansement requis = 0




