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Introduction  

La Médecine peut parfois avoir recours à des procédures qui peuvent être source d’anxiété et de 

douleur dans le but de soigner le patient. Notre première mission en tant que médecin a été 

initialement décrite par Hippocrate : « Primum non nocere » (Tout d’abord ne pas nuire). 

Aujourd’hui, la prise en charge de la douleur est promulguée par l’HAS, à savoir l’évaluation et 

la prise en charge de la douleur tout au long du parcours de soins du patient.  

Ce n’est pourtant qu’en 2010 que la prise en charge de la douleur en urgence est devenue une 

réelle priorité avec la recommandation de la SFAR et de la SFMU : « Il faut traiter toute douleur 

aiguë en urgence, quelle que soit la pathologie, dès le début de la prise en charge du patient. Il 

faut prévenir et traiter les douleurs induites par les soins »1. 

La sédation analgésie procédurale (SAP) entre dans ce cadre-là puisqu’elle permet de diminuer 

la douleur, l’anxiété, l’inconfort et les souvenirs désagréables engendrés par la réalisation de 

certains gestes. Elle désigne « l’ensemble des moyens, pharmacologiques ou non, mis en œuvre 

pour assurer le confort et la sécurité de la prise en charge du patient dans un milieu source 

d’agressions physiques et/ou psychologiques »2.  

Il n’y a donc aucune indication formelle à l’utilisation de la SAP, cela dépend de la douleur du 

patient, de son anxiété et de la procédure à réaliser.  

La pratique de la sédation a longtemps été un domaine exclusif du médecin anesthésiste 

réanimateur tout comme l’utilisation d’agents anesthésiques. Leur utilisation dans les services 

d’urgences s’est faite graduellement avec en premier lieu la Kétamine dans les années 1990 puis 

le Propofol, dont l’utilisation est pour la première fois décrite dans les années 2000 aux Etats 

Unis3. Ainsi, la SAP peut maintenant être réalisée par d’autres spécialistes tels que les médecins 

urgentistes ou par des infirmiers spécialisés (les infirmiers anesthésistes). Cependant, son 

utilisation a longtemps fait débat entre les différentes spécialités ce qui a contribué à son 

utilisation tardive et aux réticences encore présentes.   
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I/ Cadre contextuel 

A / Définitions  

Le recours aux techniques d’anesthésie-réanimation par des médecins non-anesthésistes dans la 

médecine d’urgence a donné lieu à de nombreux débats avec l’introduction d’une définition et 

d’une différenciation stricte entre l’analgésie, la sédation et l’anesthésie.  

L’analgésie se définit comme le soulagement de la douleur sans altérer l’état de conscience3.   

La sédation, qui peut se diviser en différents stades allant de l’altération légère des fonctions 

cognitives et de coordination à l’impossibilité de répondre, ont en commun la préservation de la 

fonction hémodynamique et la ventilation spontanée3.  

Au contraire, l’anesthésie générale plonge le patient dans un état de coma nécessitant un support 

ventilatoire et une protection des voies aériennes supérieures avec un impact possible sur l’état 

hémodynamique3. 

Ces différentes définitions semblent finalement être un continuum dépendant de la dose injectée 

et de l’état initial du patient.  

B / Les différentes molécules, leurs effets et leurs contre-indications 

La SAP implique l’utilisation, le plus souvent par voie intra veineuse, de molécules hypnotiques 

et analgésiques. La molécule idéale aurait un effet hypnotique, analgésique, myorelaxant, 

amnésiant et anxiolytique. Elle agirait rapidement et aurait une courte durée d’action. Elle 

n’agirait pas sur l’état hémodynamique et respiratoire et ne provoquerait pas d’effets 

secondaires.  Cette molécule n’existe pas. Il est donc de notre responsabilité de choisir la 

molécule la plus appropriée en fonction de l’effet recherché, de la procédure réalisée et des 

comorbidités du patient. Il en existe plusieurs à notre disposition, chacune avec ses avantages et 

ses inconvénients.  

a) Le Propofol  

Le Propofol est une molécule dérivée du phénol, lipophile qui traverse rapidement la barrière 

hémato-méningée. Son délai d’action est d’environ 30-40 secondes et sa durée d’action 

d’environ 6 minutes. Ses effets sont principalement sédatifs et amnésiants mais non 

analgésiques. Il s’utilise pour la SAP en titration intra veineuse : un bolus de 0.5 à 1 mg/kg suivi 

de réinjection de 0.25 à 0.5 mg/kg toutes les trois minutes jusqu’à atteindre le degré voulu de 

sédation4.   
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Il présente l’avantage de pouvoir être utilisé chez le patient insuffisant rénal ou insuffisant 

hépatique. Cependant, sa concentration plasmatique semble être plus élevée chez les personnes 

âgées provoquant une sédation plus importante. Il est donc nécessaire chez ces patients fragiles 

de diminuer les doses de 20 à 60%5.  

Ses effets secondaires sont principalement l’hypotension artérielle et la dépression respiratoire 

entrainant la survenue d’une légère désaturation. Ces effets secondaires sont potentialisés par 

l’ajout d’autres drogues dépressives respiratoires telles que les benzodiazépines ou les 

morphiniques. Cependant, les épisodes de désaturation sont généralement sans incident et 

facilement résolutif par l’adjonction d’oxygène au masque haute concentration. Dans certains 

cas, il est possible de devoir ventiler le patient au BAVU. Lors d’une étude d’évaluation des 

pratiques publiée en 20076, il n’y a pas eu de recours à l’intubation endotrachéale due à la 

dépression respiratoire provoquée par le Propofol.  

b) La Kétamine  

La Kétamine est un dérivé de la phencyclidine avec une sédation dite dissociative par diminution 

de l'activité au niveau du néocortex et des structures sous-corticales (thalamus) et par 

augmentation de l'activité au niveau du système limbique et de la substance réticulée. Cela lui 

confère des propriétés sédatives, analgésiques et amnésiantes. Elle est aussi bronchodilatatrice et 

a un faible retentissement hémodynamique et respiratoire.  

Sa durée d’action de 10 à 20 minutes et son délai d’action de quelques minutes en font une 

drogue de choix pour la SAP. Les doses recommandées en France sont de 0.1 à 0.3 mg/kg1 

tandis qu’aux Etats Unis, un bolus de 0.5 à 1 mg/kg avec des réinjections si besoin de 0.25 à 1 

mg/kg toutes les 5 à 10 minutes10 sont préconisées.   

Ses effets secondaires sont la tachycardie, l’hypertension artérielle, les nausées et vomissements, 

l’augmentation de la pression intraoculaire et intracrânienne et l’hyper salivation7. Elle peut aussi 

provoquer un laryngospasme. Le risque est majoré chez les patients porteurs de variations 

anatomiques des voies aériennes supérieures telles qu’une sténose trachéale ou trachéomalacie. 

La Kétamine peut aussi exacerber une schizophrénie et doit donc être évitée chez ces patients à 

risque.  

c) Les benzodiazépines et plus précisément le Midazolam  

Les benzodiazépines sont fréquemment utilisées pour l’anxiolyse, beaucoup moins pour la 

sédation, excepté le Midazolam. Elles sont anxiolytiques et amnésiantes mais non analgésiques. 
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Le Midazolam est une benzodiazépine lipophile qui pénètre rapidement la barrière hémato-

encéphalique. C’est une molécule avec une plus longue durée d’action que les drogues citées 

précédemment : environ 30 minutes à 1 heure. Le délai d’action se situe entre 2 et 5 minutes. Il 

doit être utilisé avec précaution chez les patients obèses puisqu’il peut s’accumuler dans les 

tissus adipeux. Il y aussi un risque d’accumulation chez la personne âgée, l’insuffisant rénal et 

l’insuffisant hépatique8.  

La dose utilisée est un bolus de 0.5 à 1mg qui peut être répété si besoin sans excéder 2.5 mg.  

d) L’Etomidate  

L’Etomidate est un dérivé imidazolé hypnotique, utilisé pour la SAP aux Etats Unis, non cité 

dans les recommandations françaises1. Il agit quasiment immédiatement pour une durée d’action 

entre 5 et 15 minutes et est métabolisé par le foie. Il a pour principal avantage de n’avoir aucune 

conséquence sur les fonctions hémodynamiques. Il peut néanmoins avoir un effet prolongé chez 

les personnes âgées et les personnes insuffisantes rénales et hépatiques. C’est la raison pour 

laquelle les doses doivent être réduites chez ces patients.  

La dose utilisée est de 0.1 à 0.15 mg/kg en bolus initial avec une réinjection si besoin toutes les 3 

à 5 minutes9.  

Les principaux effets secondaires de l’Etomidate sont les myoclonies, la dépression respiratoire, 

les nausées et les vomissements et la suppression adrénergique. Les myoclonies sont l’effet 

secondaire le plus souvent rencontré : dans près de 80% des cas et sembleraient être dose 

dépendante10. La dépression respiratoire est présente dans 10% des cas avec désaturation et 

apnée sans conséquence dans les suites pour les patients et sans recourt à un autre support que 

l’oxygénothérapie aux lunettes ou au masque à haute concentration11.  

C / Comparaisons entre les différentes molécules : ce qui existe déjà  

a) Kétamine versus Propofol 

Depuis plusieurs années, de nombreuses études ont été menées pour comparer l’utilisation de la 

Kétamine et du Propofol chez l’adulte. Un essai contrôlé randomisé de 201012 comparait deux 

groupes. Le premier groupe recevait du Propofol tandis que le 2ème groupe recevait de la 

Kétamine. Dans les deux groupes, la posologie utilisée était la suivante : un bolus initial d’1 

mg/kg suivi de 0,5 mg/kg toutes les 3 minutes jusqu’à la sédation. Les résultats ont montré un 

taux plus important de dépression respiratoire, une durée de retour à la conscience plus longue et 

une augmentation de l’agitation chez les patients ayant reçu de la Kétamine par rapport aux 
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patients ayant reçu du Propofol. En revanche, le taux d’intervention pour problèmes 

respiratoires, la durée de la procédure et le pourcentage de succès du geste ne différaient pas 

entre les deux groupes. 

b) Etomidate versus Propofol  

Ces deux molécules sont similaires sur beaucoup de points : elles possèdent des durées et des 

délais d’action identiques et sont toutes les deux des hypnotiques.  

La principale étude qui les a comparées est un essai randomisé contrôlé de 20159 incluant 214 

patients qui ont bénéficié d’une SAP dans un service d’urgence à Minneapolis, aux Etats Unis. 

Les résultats n’ont pas mis en évidence de différence significative concernant la survenue 

d’effets secondaires. Ces deux molécules apparaissent comme étant utilisables pour cette 

procédure. Cependant, on note une différence significative du taux de succès de la procédure : 90 

% pour l’Etomidate versus 97 % pour le Propofol. Cela correspondrait à la survenue de 

myoclonies plus importante avec l’Etomidate qu’avec le Propofol. 

c) Kétamine plus Propofol : Kétofol 

Toujours à la recherche de la molécule idéale pour une sédation légère, une analgésie suffisante 

et sans effet secondaire, plusieurs essais ont été menés sur le Kétofol, un mélange de Propofol et 

de Kétamine.  

En effet, les effets secondaires de l’un semblent théoriquement contrebalancés par les effets 

positifs de l’autre. La rigidité musculaire et l’agitation de la Kétamine sont neutralisées par 

l’effet myorelaxant et sédatif du Propofol. L’absence de conséquence hémodynamique de la 

Kétamine est opposée à l’hypotension artérielle provoquée par le Propofol. Quelles sont alors les 

conclusions concernant l’utilisation de ce mélange ?  

L’utilisation du Kétofol semble être aussi satisfaisante et sûre que le Propofol seul d’après l’essai 

clinique randomisé contrôlé mené sur 284 patients13 et une méta-analyse de 201514. Le Kétofol 

n’a pas montré de supériorité en termes d’efficacité, de temps d’induction ou de réduction 

d’effets secondaires.  

De plus, un essai randomisé contrôlé a comparé le Kétofol à la Kétamine. Si le Kétofol n’a pas 

démontré de supériorité face au Propofol, il en a montré une, face à la Kétamine seule en 

réduisant le taux de réveils agités, de vomissements et de complications respiratoires et 

hémodynamiques. Le Kétofol serait, pour les auteurs de cet article, une alternative lorsque le 

Propofol n’est pas utilisable15.  



 

 

 27 

d) Bilan  

Ainsi, le Propofol semble être, d’après la littérature, une molécule sûre pour les patients sans 

comorbidités importantes. Pour les patients plus fragiles ou âgés, le Propofol peut aussi être 

utilisé avec des doses réduites allant parfois jusqu’à 60 % et des intervalles de réinjection plus 

importants. Enfin, pour les patients susceptibles de faire une hypotension artérielle ou ayant une 

fonction respiratoire diminuée, la meilleure molécule semble être la Kétamine.  

Actuellement, il n’y pas de protocole d’utilisation du Propofol aux urgences du CHU Lapeyronie 

pour la SAP. Chaque urgentiste choisit la molécule en fonction de ses connaissances, de sa 

formation, de ses habitudes de pratiques et du patient.  

Notre étude a pour but d’évaluer les différentes pratiques médicales en vue de mettre en place un 

protocole de sédation standardisé afin d’homogénéiser les pratiques et intégrer de façon durable 

et en sécurité le Propofol comme drogue de choix dans la sédation/analgésie aux urgences. 

e) Objectifs  

L’objectif principal est d’évaluer les pratiques médicales de la SAP avant et après la mise en 

place d’un protocole de sédation par Propofol.  

Les objectifs secondaires sont : une diminution de la durée de retour à la conscience, une 

efficience du geste et de l’analgésie, une réduction des effets indésirables et de la durée de 

passage aux urgences et une plus grande satisfaction des médecins lors de l’utilisation du 

Propofol.  
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II – MATERIEL ET METHODE   

A / Type d’étude et population  

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective et mono centrique. Elle a été réalisée à partir 

des données des dossiers médicaux informatisés des patients ayant consulté entre le 1er janvier 

2020 et le 15 aout 2020 aux urgences du CHU Lapeyronie de Montpellier pour la prise en charge 

d’un traumatisme nécessitant une sédation analgésie procédurale.  

La population étudiée est composée de patients adultes qui ont consulté aux urgences pour tout 

geste nécessitant une sédation analgésie procédurale. Les critères d’inclusion sont les patients 

majeurs avec un motif d’admission requérant une sédation analgésie procédurale tel qu’une 

fracture, une luxation etc. Les critères d’exclusions sont : les mineurs, les patients sous mesure 

de protection juridique, les femmes enceintes ou les patients instables sur le plan 

hémodynamique. Les dossiers pour lesquels des données étaient manquantes ont été exclus. 

 

Le critère d’évaluation principal est le pourcentage de SAP avec utilisation du Propofol avant et 

après la mise en place du protocole. Les critères d’évaluation secondaires sont la durée de 

passage aux urgences, la durée de retour à la conscience, l’EN, le nombre de tentative de 

réduction ainsi que le pourcentage d’effets indésirable suivant la molécule utilisée.  

 

B / Formulaire  

Les données recueillies sont issues de formulaires remplis par le personnel médical ou 

paramédical présent au moment de la réalisation de la SAP. Ces données sont aussi consignées 

dans les dossiers médicaux présents dans Résurgences© (logiciel utilisé aux urgences du CHU 

de Montpellier). 

Les formulaires ont été légèrement modifiés entre les phases 1 et 2 (Cf annexes 1 et 3).  
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C / Données recueillies  

Les données recueillies sont : 

- L’âge 

- Le sexe 

- Le score ASA 

- L’IMC  

- Les antécédents de BPCO ou d’asthme, d’hypertension artérielle, d’AVC, d’infarctus ou 

d’insuffisance cardiaque et d’allergie  

- L’indication de la SAP  

- Le statut de l’opérateur et son âge  

- L’administration d’antalgiques paliers 1 et/ou 2 et/ou 3 avant la réduction 

- Les différentes molécules utilisées pour la SAP  

- L’évaluation numérique (EN) de la douleur à l’arrivée aux urgences, avant, pendant et 

après la réduction 

- Les paramètres vitaux : pression artérielle, fréquence cardiaque et saturation pulsée en 

oxygène avant, pendant la réduction et à la reprise totale de conscience  

- Le nombre de tentative de réduction 

- La durée entre injection et reprise totale de la conscience  

- La durée de prise en charge dans le service des urgences 

- La survenue d’effets indésirable pendant la SAP et les mesures correctives  

- Les conséquences occasionnées par la survenue d’effet indésirable tel qu’une 

hospitalisation imprévue, une inhalation broncho-pulmonaire, etc.  

- L’orientation après la SAP : retour à domicile ou hospitalisation  

- Le service d’hospitalisation  

- La satisfaction du patient  

- La satisfaction du médecin  

Le recueil de données a été saisi dans une base de données Excel©. Les données ont été 

anonymisées. Une fois la recherche terminée, la base de données a été gelée. 
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D / Ethique  

Cette recherche respecte la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la 

personne humaine, les Bonnes Pratiques Cliniques (I.C.H. version 4 du 9 novembre 2016 et 

décision du 24 novembre 2006) et la déclaration d’Helsinki. 

Cette étude est en conformité avec la loi Informatique et Libertés à la méthodologie de référence 

MR-004 relative aux traitements de données à caractère personnel mis en œuvre dans le cadre 

des recherches dans le domaine de la santé (Conformité au Règlement Général sur la Protection 

des données). 

Le projet d’étude a été soumis à la commission IRB du CHU de Montpellier et a reçu son avis 

favorable le 05/08/2020 sous le numéro IRB-MTP_2020_08_202000555. 

 

E / Analyse statistique  

Une première analyse des données a permis la description de la population. Les résultats 

statistiques sont présentés sous formes de moyennes et d’écart-type pour les variables 

quantitatives. Pour les variables qualitatives, les résultats sont présentés sous forme d’effectifs et 

de pourcentages. Pour un échantillon supérieur à 30, on présente des moyennes tandis que pour 

un échantillon inférieur à 30, ce sont les médianes qui sont présentées.  

L’étude de la comparabilité de nos groupes a été réalisée grâce au test de Fisher pour les 

variables qualitatives et grâce au test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives. Notre 

seuil de significativité était fixé à p < 0.05.  

Les différentes molécules ont été analysées suivant leur présence ou non lors des SAP. Par 

exemple, nous avons étudié la durée de retour à la conscience en fonction de l’utilisation ou non 

du Propofol, de la Kétamine, Morphine, etc. La comparaison directe entre les molécules n’a pas 

pu être faite en raison d’un trop grand nombre d’association de drogues et d’un nombre 

insuffisant de patients. Par exemple : la durée de retour à la conscience avec Propofol seul n’a 

pas pu être comparé à la combinaison Kétamine/Hypnovel, Kétamine/Hypnovel/Propofol, 

Hypnovel/Propofol, etc.  

L’analyse statistique a été conduite par l’investigateur principal à l’aide du logiciel en ligne 

pvalue.io (https://www.pvalue.io/fr/) 

  

https://www.pvalue.io/fr/
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III – RESULTATS  

A / Première phase  

a) Description de la population 

La population étudiée est constituée de 40 patients. Il y a 50 % d’hommes et de femmes. 

Tableau 1 : Répartition de la population en fonction du score ASA et du sexe 

ASA  Hommes Femmes Population totale % (n) 

1 42.5 % 25 % 67.5 % 

2 5 % 15 % 20 % 

3 2.5 % 10 % 12.5 % 

 

Tableau 2 : Description de la population en fonction de l’âge, le score ASA, l’IMC et la douleur 

à l’admission 

  Moyenne (écart-type) min max N 

Age 51.9 (24.4) 19.0 93.0 40 

ASA 1.45 (0.714) 1.00 3.00 40 

Douleur à l'admission 7.10 (2.72) 0 10.0 39 

IMC (kg/m2) 25.5 (5.24) 18.6 38.0 40 

 

12.5 % des patients ont comme antécédent une prise de toxique, 5 % sont BPCO ou asthmatique, 

15% présentent une hypertension artérielle et 5% sont insuffisants cardiaques.  

b) Motif de SAP  

 
Figure 1 : Motif des SAP 
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c) Statut de l’opérateur des SAP  

 

Figure 2 : Statut de l’opérateur des SAP 

 

d) Drogues utilisées lors des SAP de la 1ère phase en fonction du statut de l’opérateur  

 

Figure 3 : Proportion de drogues utilisées durant la SAP en fonction du statut de l’opérateur 

 

e) Antalgiques aux urgences  

Lorsque l’on observe le traitement antalgique administré aux urgences, on remarque que 62.5% 

des patients ont reçu 1 gramme de Paracétamol, 27.5% des patients ont reçu 100mg de Tramadol 

et 22,5% ont eu une titration en morphine. 10 patients, soit 25 %, n’ont pas reçu de traitement 

antalgique. L’EN moyenne à l’arrivée aux urgences est de 7.1/10.  
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f) Evolution de l’EN moyenne lors de la prise en charge et en fonction des drogues 

 

Figure 4 : Evolution de l’EN au cours de la prise en charge 

 

 

Figure 5 : Evolution de l’EN au cours de la prise en charge en fonction de la molécule utilisée 

 

g) Nombre de tentative pour la réussite du geste lors de la SAP 

 

Figure 6 : Pourcentage de tentatives pour la réussite du geste  
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h) Probabilité de survenue des complications en fonction des drogues utilisées durant la 

SAP  

Tableau 3 : Proportion de complications en fonction de la drogue utilisée 

  0 = pas 

d’administration 

1 = administration 

Survenue de 

complication 

durant la SAP 

(n = 9) 

N P value 

Hypnovel 0 3 (33%) 15 1 

 1 6 (67%) 23 - 

Kétamine 0 2 (22%) 15 0.44 

 1 7 (78%) 24 - 

MEOPA 0 6 (67%) 23 0.71 

 1 3 (33%) 16 - 

Morphine 0 6 (67%) 28 0.69 

 1 3 (33%) 11 - 

Propofol 0 5 (62%) 24 1 

 1 3 (38%) 12 - 

 

Lorsque l’Hypnovel est utilisé, le taux de survenue de complication est de 67 %. Il est de 78 % 

avec l’utilisation de la Kétamine. En revanche, le taux de survenue de complication est de 33 % 

lors de l’utilisation du Meopa, 33 % pour la Morphine et 38 % pour le Propofol. L’ensemble des 

p-value lorsque l’on compare la présence et l’absence d’une même molécule est supérieur à 0.05.  

i) Proportion de survenue de complications en fonction de la molécule 

 

Figure 7 : Type de complication rencontré au cours des SAP 
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Morphine, Propofol seul et, enfin, la dernière sous Kétamine combinée à l’Hypnovel et à la 

Morphine. Les complications hémodynamiques, au nombre de 2, ont eu lieu sous Kétofol et 

Hypnovel plus Kétamine. Nous avons observé un mauvais réveil chez un patient dont la 

combinaison utilisée était Kétamine, Propofol et Hypnovel.  

j) Durée moyenne de retour à la conscience et en fonction de la molécule utilisée  

Tableau 4 : Durée moyenne entre l’injection et le retour à la conscience 

  Moyenne (écart-

type) 

min max n 

Intervalle : Injection – Reprise 

de conscience (en minutes) 

37.6 (23.7) 7.00 105 30 

 

Tableau 5 : Délai de retour à la conscience en fonction de la molécule utilisée 

Variable 

qualitative 

0 = pas 

d’administration 

1 = administration 

Médiane [Q25-75] min max n P value 

Hypnovel 0 25.0 [15.2 - 30.2] 7.00 105 12 0.046 

 1 42.0 [29.0 - 60.0] 8.00 88.0 17 - 

Kétamine 0 23.0 [14.5 - 31.0] 7.00 105 11 0.027 

 1 45.0 [26.0 - 60.0] 8.00 88.0 18 - 

MEOPA 0 27.0 [17.0 - 48.0] 7.00 62.0 17 0.28 

 1 37.5 [24.8 - 61.8] 7.00 105 12 - 

Morphine 0 28.0 [20.8 - 51.0] 7.00 88.0 20 0.44 

 1 35.0 [25.0 - 48.0] 8.00 105 9 - 

Propofol 0 40.0 [25.0 - 48.0] 8.00 105 17 0.038 

 1 23.0 [10.0 - 27.0] 7.00 88.0 9 - 

 

La durée médiane entre l’injection et le retour à la conscience est de 42 minutes lorsque 

l’Hypnovel est utilisé et 45 minutes pour la Kétamine avec des p-value respectives de 0.046 et 

0.027. Lorsque le Propofol est utilisé, la durée médiane de retour à la conscience est de 23 

minutes avec une p-value de 0.038.  
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k) Durée moyenne de passage aux urgences et en fonction de la molécule utilisée  

Tableau 6 : Durée moyenne de passage aux urgences 

  Moyenne (écart-

type) 

min max n 

Intervalle entrée – sortie du service 

(en minutes) 

371 (263) 98.0 1248 38 

 

Tableau 7 : Durée de passage aux urgences en fonction de la molécule utilisée 

  0 = pas 

d’administration 

1 = 

administration 

médiane [Q25-75] min max n P value 

Hypnovel 0 204 [136 - 288] 98.0 1248 14 <0.01 

 1 430 [278 - 481] 134 1113 22 - 

Ketamine 0 202 [136 - 310] 98.0 654 14 <0.01 

 1 406 [234 - 472] 134 1248 23 - 

MEOPA 0 209 [179 - 369] 117 1248 22 0.011 

 1 442 [306 - 488] 98.0 1113 15 - 

Morphine  0 294 [179 - 448] 98.0 1248 26 0.34 

 1 314 [238 - 472] 200 746 11 - 

Propofol 0 355 [240 - 477] 117 1113 24 0.025 

 1 202 [136 - 317] 98.0 1248 10 - 

 

Lorsque l’Hypnovel est utilisé, la durée médiane de passage aux urgences est de 430 minutes 

avec une p-value inférieure à 0.01. Lorsque la Kétamine est utilisée, la durée médiane de passage 

aux urgences est de 406 minutes avec une p-value de 0.011. Lorsque le Propofol est utilisée, la 

durée médiane de passage aux urgences est de 202 minutes avec une p-value de 0.025.  

B / 2ème phase  

a) Description de la population 

La population étudiée lors de la phase 2 est composée de 28 patients. Il y a 71 % d’hommes et 29 

% de femmes. 
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Tableau 8 : Répartition de la population en fonction du score ASA et du sexe 

 

Tableau 9 : Description de la population en fonction de l’âge, le score ASA, l’IMC et la douleur 

à l’admission 

  Moyenne (écart-type) min max n 

Age 41.0 (17.1) 18.0 79.0 28 

ASA 1.11 (0.416) 1.00 3.00 28 

Douleur à l’admission 7.00 (2.91) 0 10.0 28 

IMC (kg/m2) 24.1 (4.05) 18.7 39.2 28 

 

14 % des patients ont comme antécédents une prise de toxique, 7 % sont BPCO ou asthmatiques 

et 4 % présentent une hypertension artérielle.  

 

b) Motif des SAP 

 

Figure 8 : Motif des SAP 

 

c) Statut de l’opérateur des SAP 

 

Figure 9 : Statut des opérateurs des SAP 
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d) Drogues utilisées lors des SAP de la 2ème phase en fonction du statut de l’opérateur  

 

Figure 10 : Drogues utilisées en fonction du statut de l’opérateur 

 

e) Pourcentage de SAP suivant la molécule en fonction de la phase  

 

Figure 11 : Pourcentage de SAP suivant la molécule en fonction de la phase 
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une titration de Morphine. 18 % des patients n’ont pas reçu de traitement antalgique. L’EN 

moyenne des patients au moment de l’admission aux urgences est de 7/10. 

g) Evolution de l’EN moyenne lors de la prise en charge et en fonction de la molécule  

 

Figure 12 : Evolution de l’EN moyenne lors de la prise en charge 

 

 

Figure 13 : Evolution de l’EN moyenne lors de la prise en charge en fonction de la molécule  

 

h) Nombre de tentative pour la réussite du geste lors de la SAP lors de la phase 2 

 

Figure 14 : Pourcentage de tentative pour la réussite du geste 
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i) Probabilité de la survenue des complications en fonction des drogues utilisées durant la 

SAP 

Tableau 10 : Proportion de complications en fonction de la drogue utilisée 

  0 = pas 

d’administration 

1 = administration  

Survenue de 

complications durant la 

SAP  

(n=6) 

n P value 

Hypnovel 0 4 (67%) 25 0.11 

 1 2 (33%) 3 - 

Ketamine 0 1 (17%) 19 <0.01 

 1 5 (83%) 9 - 

MEOPA 0 2 (33%) 21 0.021 

 1 4 (67%) 7 - 

Morphine 0 2 (33%) 16 0.35 

 1 4 (67%) 12 - 

Propofol 0 3 (50%) 5 0.0504 

 1 3 (50%) 23 - 

 

Lorsque l’Hypnovel est utilisé le taux de survenue de complication est de 33 % avec une p-value 

à 0.11.  Il est de 83 % avec l’utilisation de la Kétamine (p value inférieure à 0.01) de 67 % lors 

de l’utilisation du Meopa (p-value à 0.021), 67 % pour la Morphine (p-value à 0.35) et 50 % 

pour le Propofol (p-value à 0.0504).  

 

j) Proportion de survenue de complications en fonction des molécules utilisées 

 

Figure 15 : Types de complication rencontré au cours des SAP 
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Sur les 28 SAP réalisées, une SAP a présenté des complications digestives. Elle a été réalisée 

sous la combinaison de Kétamine, Hypnovel et Morphine. Deux des complications respiratoires 

sur les 5 observées ont aussi été faites sous cette même combinaison.  Une est survenue sous 

Propofol seule, une sous Kétofol et une sous Kétamine et Morphine. Dans cette phase il n’y a pas 

eu de complications hémodynamiques ou de mauvais réveil.  

k) Durée moyenne de retour à la conscience et en fonction de la molécule utilisée  

Tableau 11 : Durée moyenne entre l’injection et le retour à la conscience 

   Moyenne (écart-type) min max n 

Intervalle injection - retour à la 

conscience 

34.0 (41.8) 5.00 210 26 

 

Tableau 12 : Délai de retour à la conscience en fonction de la molécule utilisée  

   0 = pas 

d’administration 

1 = 

administration 

Médiane [Q25-75] min max n p 

Hypnovel 0 19.0 [11.5 - 40.5] 5.00 210 23 0.52 

 1 40.0 [25.0 - 60.0] 10.0 80.0 3 - 

Ketamine 0 19.0 [10.0 - 30.0] 5.00 49.0 17 0.22 

 1 40.0 [15.0 - 80.0] 7.00 210 9 - 

MEOPA 0 19.0 [10.0 - 34.0] 5.00 49.0 19 0.14 

 1 40.0 [18.0 - 83.5] 5.00 210 7 - 

Morphine 0 15.0 [7.75 - 27.8] 5.00 43.0 14 0.032 

 1 35.0 [18.0 - 56.8] 10.0 210 12 - 

Propofol 0 80.0 [40.0 - 87.0] 10.0 210 5 0.037 

 1 19.0 [10.0 - 30.0] 5.00 49.0 21 - 

 

La durée médiane entre l’injection et le retour à la conscience est de 40 minutes lorsque 

l’Hypnovel est utilisé avec une p-value 0.52. Lorsque la Kétamine est utilisée elle est de 40 

minutes avec une p-value de 0.22.  Pour le Propofol, la durée médiane de retour à la conscience 

est de 19vminutes avec une p-value de 0.037, pour la Morphine elle est de 35 minutes avec une 

p-value de 0.032 et pour le Meopa elle est de 40 minutes pour une valeur de la p-value à 0.14.   



 

 

 42 

 

l) Durée moyenne de passage aux urgences et en fonction de la molécule utilisée  

Tableau 13 : Durée moyenne de passage aux urgences 

  Moyenne (écart-type) min max n 

Intervalle admission sortie en minutes 374 (245) 77.0 1236 28 

 

Tableau 14 : Durée de passage aux urgences en fonction de la molécule utilisée 

 0 = pas 

d’administration 

1 = 

administration 

Médiane [Q25-75] min max n p 

Hypnovel 0 337 [207 - 507] 87.0 1236 25 0.14 

 1 240 [158 - 259] 77.0 278 3 - 

Ketamine 0 464 [214 - 534] 87.0 1236 19 0.048 

 1 269 [171 - 292] 77.0 441 9 - 

MEOPA 0 337 [207 - 479] 77.0 1236 21 0.68 

 1 278 [206 - 412] 109 768 7 - 

Morphine 0 291 [183 - 466] 87.0 1236 16 0.45 

 1 370 [268 - 514] 77.0 610 12 - 

Propofol 0 240 [171 - 278] 77.0 292 5 0.061 

 1 416 [214 - 519] 87.0 1236 23 - 

 

Lorsque l’Hypnovel est utilisé, la durée médiane de passage aux urgences est de 240 minutes, 

elle est de 269 minutes pour la Kétamine, de 278 minutes pour le Méopa, de 370 minutes pour la 

Morphine et de 416 minutes lorsque le Propofol est utilisée. Satisfaction de l’opérateur sur 

l’ensemble de la prise en charge lors de la phase 2  

Tableau 15 : Satisfaction de l’opérateur sur la prise en charge lors de la SAP 

Insatisfait  0 % 

Moyennement satisfait  17.9 % 

Satisfait  28.6 % 

Très satisfait  53.6 % 
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IV – DISCUSSION  

A / Objectif principal 

 L’objectif principal de cette étude était la réalisation d’un état des lieux concernant les drogues 

utilisées lors des SAP avant et après les mises en place du protocole. Nous avons donc étudié le 

pourcentage d’utilisation de chaque drogue avant et après la mise en place du protocole.  

Les molécules utilisées lors de la phase 1 de l’étude sont nombreuses. Il y a une utilisation 

majeure de la Kétamine (60% des cas) et de l’Hypnovel (57% des cas). Lorsque l’on regarde 

quelles drogues sont utilisées par les seniors et par les médecins DESC, une différence se 

dégage. Les médecins seniors utilisent dans 67.9% des cas la Kétamine contre 33% chez les 

médecins DESC. Le Propofol, quant à lui, est utilisé dans 28% des SAP par les seniors et dans 

44 % des SAP par les médecins DESC.  

Cette différence peut avoir plusieurs origines, la première étant la formation. Les jeunes 

médecins sont de plus en plus formés à l’utilisation du Propofol que ce soit en réanimation, en 

SMUR ou en anesthésie. On peut aussi supposer que les médecins seniors manquent d’une 

formation continue vis-à-vis du Propofol.  

L’absence de protocole de SAP se ressent au niveau des résultats de la première phase car il y a 

de nombreuses associations différentes de drogues. En effet, on constate plus de 10 associations 

de drogues pour les SAP : 

• Propofol seul,  

• Propofol et Morphine, 

• Propofol et Kétamine,  

• Hypnovel et Kétamine,  

• Hypnovel, Kétamine et Morphine,  

• Hypnovel seul, 

• Hypnovel et Morphine, 

• Kétamine et Morphine, 

• Kétamine, Hypnovel et Propofol, 

• Morphine seule 

Il faut aussi rajouter le Meopa qui est parfois associé aux drogues citées précédemment. Cela 

rend le nombre d’associations encore plus élevé. Celui-ci a été utilisé dans 40 % des cas.  
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Lors de la phase 2, nous avons pu constater que le Propofol a été utilisé en grande majorité (82 

% des cas). La Kétamine n’est utilisée que dans 32 % des cas et l’Hypnovel dans 11 %. Lors de 

cette phase, l’Hypnovel a uniquement été utilisé par des médecins séniors.  

Lors de la phase 2, nous avons retrouvé les 6 associations de drogues suivantes : 

• Propofol seul, 

• Propofol et Morphine, 

• Propofol et Kétamine, 

• Propofol, Kétamine et Morphine, 

• Kétamine, Hypnovel et Morphine,  

• Kétamine et Morphine 

Comme dans la phase 1, le Meopa a souvent été utilisé (25 % des cas).  

Nous pouvons remarquer que le protocole n’a pas été systématiquement respecté puisque ce 

dernier recommande une utilisation seule du Propofol. Cependant nous pouvons constater que ce 

protocole tend à uniformiser les pratiques des professionnels de santé lors de la réalisation des 

SAP. 

Les raisons du non-respect du protocole qui sont évoquées par les médecins sur le formulaire 

sont les suivantes : « habitude de pratique pour la Kétamine », « patiente non à jeun, réticence du 

sénior » et « manque de formation ».  

Enfin, nous pouvons constater que l’ensemble des médecins est satisfait de ce protocole.  

B/ Objectifs secondaires 

a) Efficience du geste et de l’analgésie  

Pour répondre à ces objectifs, nous avons comparé le nombre moyen de tentatives afin que le 

geste durant la SAP soit réussi. Lors de la phase1, il n’y a eu qu’une seule tentative dans 72,5% 

des SAP.  En phase 2, ce pourcentage est de 75%.  Il n’y a pas de différence significative entre la 

phase 1 et la phase 2 concernant l’efficience du geste. 

Concernant l’efficience de l’analgésie, une comparaison de l’EN moyen aux différentes étapes 

de la prise en charge du patient a été réalisée. Dans les 2 phases, l’EN à l’admission était 

d’environ de 7/10. Avant la SAP, l’EN moyen est toujours d’environ 7/10. Nous pouvons déjà 

nous interroger sur ces résultats et sur la prise en charge de la douleur aux Urgences. Afin de 

mieux comprendre ces résultats, des statistiques sur l’administration des traitements antalgiques 
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ont été réalisées. Lors de la phase 1, seulement 62,5 % des patients ont reçu 1 gramme de 

Paracétamol. 25 % des patients n’ont pas reçu d’antalgiques avant la prise en charge par SAP.  

Lors de la phase 2, on obtient des résultats semblables puisque seulement 60 % des patients ont 

reçu 1 gramme de Paracétamol, 18 % des patients n’ont pas reçu de traitement antalgique. Il 

semblerait nécessaire de sensibiliser tous les acteurs à la prise en charge de la douleur avec une 

réévaluation systématique surtout lorsqu’on observe des durées parfois de plusieurs heures entre 

le premier contact infirmier et médical. La mise en place de protocole suivant l’EN décrite par le 

patient peut aussi être un moyen d’assurer une antalgie suffisante.  

Après injection des drogues durant la SAP, l’EN moyen est de 4.8 pour la phase 1 et 5.1 pour la 

phase 2. La différence notable concerne la phase : « pendant la réduction ». L’EN moyen durant 

la phase 1 est de 7.3 alors qu’elle n’est que de 3.4 pour la phase 2. Nous pouvons supposer que le 

protocole mis en place permet une meilleure prise en charge de la douleur pendant la SAP. A la 

reprise de conscience l’EN moyen est plus faible en phase 2 : 2.8 contre 1.9.  

Enfin, nous avons analysé l’EN moyen en fonction des drogues utilisées. En phase 1, dans la 

catégorie « pendant la réduction », l’EN moyen est de 5,6 quand le Propofol est utilisé contre 8,4 

pour l’Hypnovel, 8,1 pour la Kétamine et 8,3 pour la Morphine. Ces résultats sont confirmés en 

phase 2 puisque l’EN moyen « pendant la réduction » lorsque le Propofol est utilisé est de 3,3 

contre 4,4 pour la Kétamine et 5,5 pour la Morphine. Nous pouvons donc constater que le 

Propofol permet une plus grande efficacité de l’analgésie durant la SAP. 

b) La proportion de survenue de complications 

La proportion de survenue de complication est plus élevée lors de l’utilisation de l’Hypnovel 

puisque 67% des complications surviennent lorsque l’Hypnovel est utilisé. 78 % des 

complications surviennent sous Kétamine. On note en revanche 38% de complication lors de 

l’utilisation du Propofol. Néanmoins, tous les résultats observés lors de la phase 1 sont non 

significatifs en lien avec la p-value supérieure à 0,05. 

Concernant la phase 2, nous pouvons constater que 2 résultats sont significatifs. 83 % des effets 

indésirables surviennent lorsque la Kétamine est utilisée (p-value inférieure à 0.01) et 67 % des 

effets indésirables surviennent lorsque le Meopa est utilisé (p-value a 0.027). Concernant le 

Propofol, 50 % des complications ont eu lieux lors de son utilisation (résultat non significatif). 

Cette étude ne permet pas de dégager de conclusion concernant le Propofol. Cependant une 

tendance se dégage concernant la Kétamine : son utilisation est associée à un taux élevé de 

complications. 
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Ces résultats peuvent être comparés avec les données bibliographiques. Concernant l’étude 

“Randomized clinical trial of propofol versus ketamine for procedural sedation in the emergency 

department”12, il y a un taux d’effets indésirables (respiratoire et agitation) plus élevé lors de 

l’utilisation de la Kétamine par rapport au Propofol. Les résultats que nous avons trouvé 

semblent similaires aux résultats de cette étude. Concernant l’étude : “Propofol Versus 

Midazolam for Procedural Sedation of Anterior Shoulder Dislocation in Emergency 

Department: A Randomized Clinical Trial”16, 1 patient a présenté une apnée sous Propofol 

contre 3 pour l’Hypnovel. Les résultats de l’étude sont décrits comme non significatifs. 

Le taux de complications de la phase 1 est de 23 % contre 21 % en phase 2. Nous n’observons 

pas de diminution significative après la mise en place du protocole.  

c) Délai de retour à la conscience 

La diminution du délai de retour à la conscience après injection est aussi un des objectifs 

secondaires. L’utilisation du Propofol permet de diminuer de façon significative la durée de 

retour à la conscience. Le délai médian est de 23 minutes lorsqu’il est utilisé contre 40 minutes 

lorsqu’il ne l’est pas avec une p-value de 0.038. La Kétamine et l’Hypnovel ont des résultats 

semblables. Le délai médian de retour à la conscience est de 45 minutes pour la Kétamine et 42 

minutes pour l’Hypnovel lorsqu’ils sont utilisés contre respectivement 23 et 27 minutes 

lorsqu’ils ne le sont pas. Les p-value sont inférieurs à 0,05 pour ces résultats (0,027 pour la 

Kétamine et 0,046 pour l’Hypnovel). Concernant la Morphine et le Meopa, les résultats ne sont 

pas significatifs.  

Lors de la deuxième phase, nous pouvons constater que l’utilisation du Propofol est associée à 

une diminution du délai de retour à la conscience. En effet, le délai médian est de 19 minutes 

lorsqu’il est utilisé contre 80 minutes lorsqu’il ne l’est pas. Les résultats sont significatifs avec 

une p-value de 0,037.  

Lors de ces 2 phases, l’utilisation du Propofol est associée à une diminution du délai de retour à 

la conscience ce qui est en accord avec les recherches bibliographiques réalisées 

précédemment12. En effet, dans l’étude « Randomized Clinical Trial of Propofol Versus 

Ketamine for Procedural Sedation in the Emergency Department », le délai moyen de retour à la 

conscience est de 14 minutes pour la Kétamine alors qu’elle est de 5 minutes pour le Propofol. 

Concernant l’étude : « Propofol Versus Midazolam for Procedural Sedation of Anterior Shoulder 

Dislocation in Emergency Department: A Randomized Clinical Trial »16, le délai de retour à la 

conscience est de 32 minutes pour le Midazolam contre 8,6 minutes pour le Propofol. On 
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constate donc un délai de retour à la conscience plus court pour le Propofol. Cela permet donc 

une surveillance clinique du patient (en lien avec la SAP réalisée) plus courte. Cela représente un 

réel avantage pour les médecins qui sont souvent confrontés à un flux massif de patient.  

Lors de la phase 1 le délai moyen de retour à la conscience est de 37.6 minutes avec une médiane 

de 33.5 minutes. Tandis qu’en phase 2, le délai moyen est de 34 minutes avec une médiane à 

19.5 minutes. Le protocole a donc permis de réduire le délai de retour à la conscience.  

d) Durée de séjour aux Urgences 

Un des objectifs secondaires est la réduction du temps de passage aux urgences. Concernant la 

phase 1, lorsque le Propofol est utilisé, on note une réduction significative de la durée de séjour à 

la différence de la Kétamine et de l’Hypnovel. En effet, la durée médiane de séjour est de 202 

minutes lorsque le Propofol est utilisé contre 355 minutes lorsqu’il ne l’est pas. La Kétamine et 

l’Hypnovel ont des résultats similaires 406 minutes pour le premier et 430 minutes en moyenne 

pour le second lorsqu’ils sont utilisés.  

Ces résultats contrastent avec ceux de la phase 2 puisque l’utilisation du Propofol est associée à 

une durée d’hospitalisation plus longue. En effet, lorsque le Propofol est utilisé, la durée médiane 

de séjour aux urgences est de 416 minutes. Lorsque le Propofol n’est pas utilisé, la durée de 

séjour est de 240 minutes. Cependant la P-value est ici de 0,061.  

Les résultats de la phase 2 sont non-significatifs. De plus, ces résultats contradictoires sont aussi 

directement liés au biais de cette étude. Ces biais sont présentés dans la partie Biais de l’étude ci-

après. 

e) Biais de l’étude  

Les populations des deux phases ne sont pas comparables avec un sex ratio, des proportions des 

scores ASA, et des antécédents différents.    

La durée de passage aux urgences est dépendante de plusieurs éléments tels que le taux de 

fréquentation aux urgences, la priorisation des patients et le nombre de place limité au 

dechocage. L’heure de sortie des patients dépend de plusieurs autres facteurs que le délai de 

retour à la conscience : disponibilité d’une chambre dans le service, disponibilité des 

ambulances, etc. Ces différents biais expliquent les résultats contradictoires observés ci-dessus.  

Le retour à la conscience a été soumis à la subjectivité du professionnel puisqu’il n’y a pas eu de 

grille de critères à remplir pour considérer le patient comme totalement conscient.  
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Le non-respect du protocole et le manque d’expérience d’utilisation du Propofol peuvent 

constituer un biais au niveau des objectifs secondaires. Nous pouvons supposer l’existence du 

biais suivant : les médecins ayant appliqués le protocole en phase 2 sont majoritairement les 

médecins ayant utilisés le Propofol en phase 1. En effet, les formulaires étant anonymisés, il est 

impossible de vérifier l’existence ou non de ce biais.  

f) Force et faiblesse de l’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle. De ce fait, les résultats en lien avec les objectifs 

secondaires ont moins d’impact qu’avec une étude randomisée, contrôlée. Un plus grand nombre 

de patients aurait permis une analyse comparative des différentes associations de drogues. En 

effet il aurait été intéressant de comparer les SAP par Propofol avec les SAP par Ketofol, 

Kétamine / Hypnovel, etc. Cela n’a pas été possible en raison du nombre insuffisant de patients 

et du très grand nombre d’associations de molécules.  

 Cette étude a permis la mise en place d’un protocole pour l’utilisation du Propofol et ainsi 

l’homogénéisation des pratiques lors d’une SAP.  

Elle possède également un caractère innovant puisqu’aucune étude au CHU de Montpellier n’a 

été faite sur ce sujet.   

g) Perspectives  

Cela a aussi permis de mettre en avant certains résultats inattendus. Par exemple, nous avons pu 

constater qu’il y a une prise en charge insuffisante de la douleur. De plus, cette étude a permis un 

questionnement à propos de l’utilisation de la Morphine et du Meopa lors des SAP. L’utilisation 

du Meopa n’est pas à banaliser car il potentialise l’action des hypnotiques injectés et n’est pas 

dénué d’effets indésirables : nausée, vomissement et augmentation du délai de retour à la 

conscience. Quant à la Morphine, elle majore le risque de dépression respiratoire, notamment 

lorsqu’elle est associée à de l’Hypnovel ou du Propofol. Nous pouvons nous interroger 

concernant la balance bénéfice / risque d’une titration Morphine lors des SAP. En effet, certains 

actes douloureux sont réalisés au bloc opératoire sous Propofol seul sous sédation. 
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Conclusion 

Ainsi, la mise en place du protocole par Propofol a permis d’augmenter le nombre de SAP par 

Propofol passant de 30 % en phase 1 à 80 % en phase 2. Ceci est la première étape pour 

pérenniser ce protocole afin d’améliorer la prise en charge du patient en diminuant la durée de 

retour à la conscience, la durée de séjour aux urgences et la survenue de complication. Une 

formation continue des médecins avec éventuellement des exercices de simulation pourrait 

permettre l’acquisition de l’utilisation du Propofol. La simulation haute fidélité semble être un 

atout majeur pour la formation des jeunes médecins. Il serait intéressant de les rendre accessibles 

aux médecins seniors pour se tenir à jour des dernières recommandations et conforter les 

connaissances déjà acquises rarement utilisées comme la simulation d’un accouchement 

spontané, ou le triage de masse etc.    
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Annexe 1 : Formulaire recueil de donnees phase 1 

              ETUDE OBSERVATIONNELLE SUR LES METHODES DE  

SEDATION ANALGESIE PROCEDURALE 

Recueil de données phase 1  

 

DATE ET H ADMISSION SAU:  |__|__| |__|__| 20|__|__|     à    |__|__| h 

 

Motif d’admission :  

Données opérateur : (personne qui effectue la SAP) 
Senior / DESC / Interne / autre : _______        Age :  

Données Patient : 

▪ Sexe : F          M   Age : ______ an Poids :   ______ kg Taille : ______   m   

  

Poids idéal homme : (Taille -100) - (taille -150/4) : ________kg 

  Femme (Taille-100) - (Taille -150 /2) : _________kg 

 

▪ Score ASA :  

▪ Antécédents : 

- Prise de toxique :    oui   non   si oui quoi ? ____________ 

- BPCO/Asthme :     oui   non 

- HTA :     oui   non 

- AVC :      oui   non 

- Insuffisant cardiaque/IDM :   oui   non 

- Allergie :    oui   non    si oui à quoi ? ____________ 

 

Prémédication (reçue à l’arrivée par IAO ou en préhospitalier ou par patient avant sa venue au SAU) : 

- Paracétamol :   oui   non   dose : ______         Heure :  

- Tramadol :   oui   non   dose : ______          Heure :  

- Autres    oui   non   dose : ______    Traitement : ______      Heure  

- Rien :    oui    non 

 

Evaluation initiale de la douleur :_________________ /10 

 

Evaluation de la procédure :   

Paramètres vitaux Avant le geste Après injection Pendant la réduction A la reprise totale de 

conscience 

Date et heure     

EN (douleur) /10     

TA     

FC     

FR     

Saturation O2     

EtCO2     



 

 

  

Produits utilisés pour l’analgésie +/- sédation : (détailler les doses si plusieurs ré-injection) 

Meopa :   oui   non   dose :  ______    L/min pendant ______  minutes   

Morphine :  oui   non   dose :______    

Ketamine :   oui   non   dose :______    

Hypnovel :   oui   non   dose :______    

Propofol :   oui   non   dose :______    

 
▪ Geste réussi :                 Oui           Non           Nombre de tentative : __________ 

 

Effets indésirables                 Oui           Non  

Si oui (entourer les propositions) :  

- Digestif : Vomissements / nausées 

- Neurologique : Rigidité musculaire / myoclonies / hypersalivation / crise convulsive 

- Respiratoire : 75%<SpO2<90% moins de 60 secondes/ 75<SpO2<90% plus de 60 secondes/ apnée<60s / 

apnée>60s% / obstruction VAS 

- Hémodynamique : Bradycardie / tachycardie / hypoTA / hyperTA (définition de ces 4 items : modification 

de +/-25% par rapport à la valeur initiale) / ACR 

- Mauvais réveil (entourer : anxiété / cauchemars / agitation/ pleurs/cris / délire/ hallucinations) / allergie  

- Autres : _____________ 

 

Mesures prises :  Oui       Non  

- Remplissage vasculaire < ou = 500 cc  /   Remplissage vasculaire > 500 cc / Amines (dose) : _______ 

- O2 : lunettes / MHC  

- Antiémétiques / antihistaminique / anti épileptiques  

- Stimulation tactile / Subluxation mâchoire pour libération VAS / prise au BAVU / IOT / MCE 

- Autres : ____________ 

Conséquences : 

Aucune / hospitalisation imprévue / transfert soins intensifs /réanimation / inhalation bronchopulmonaire 

▪ Satisfaction du patient sur l’ensemble de la prise en charge : 

Insatisfait    Moyennement satisfait    Satisfait    Très satisfait    

▪ Orientation :  RAD     hospitalisation   motif d’hospit : ………………………………………… 

 

Annexe :  

  



 

 

  

Annexe 2 : Protocole de sédation analgésie procédurale pour le Propofol au SAUV des 

urgences  

Diprivan® - PROPOFOL LIPURO 1%, émulsion injectable pour perfusion intraveineuse. Agent 

anesthésique intraveineux, d’action rapide (délai d’environ 40 secondes), de courte durée 

d’action (environ 5minutes) 

Propriétés : 

- hypnotique 

- diminution de la consommation d’oxygène cérébrale et de la pression intra crânienne 

- anticonvulsivant, antioxydant et anti-inflammatoire 

- bronchodilatateur et myorelaxant 

Indications : Toute procédure pourvoyeuse de douleur ou d’anxiété nécessitant une antalgie 

supérieure à la titration morphinique simple associée ou non au MEOPA: 

- Sédation analgésie procédurale aux urgences : réduction de luxation épaule, doigt et coude  

- Réduction fracture cheville  

- Pansement 

- Incision d’abcès etc  

Contre-indications :  

a. Allergie œuf et soja, antécédent d’allergie au Propofol 

b. Patient dont la Classe ASA est > 2 

CLASSE  DESCRIPTION 

1  Patient en bonne santé  

2  

Patient avec une maladie générale modérée 

Exemple : bronchite chronique ; obésité modérée ; diabète contrôlé par le régime ; 

infarctus du myocarde ancien ; hypertension artérielle modérée. 

3  

Patient avec une maladie générale sévère mais non invalidante 

Exemple : insuffisance coronaire avec angor ; obésité pathologique ; insuffisance 

respiratoire modérée. 

4  

Patient avec une maladie générale invalidante mettant en jeu le pronostic vital 

Exemple : insuffisance cardiaque sévère ; angor rebelle ; arythmie réfractaire au 

traitement ; insuffisance respiratoire, rénale, hépatique ou endocrinienne avancée. 

5  
Patient moribond qui ne survivrait pas 24 heures, avec ou sans opération 

Exemple : rupture d'anévrysme de l'aorte abdominale en grand état de choc. 

 



 

 

  

c. Ivresse aigue 

d. Patient instable sur le plan cardiorespiratoire (hypotension, hypoxémie) 

e. Tout geste devant être réalisé au bloc opératoire (plaie articulaire, abcès 

profond, réduction des luxations postérieures de l’épaule …) 

f.  Patient pour lequel le geste va être réalisé par un spécialiste autre que le 

médecin urgentiste 

 

Lieu : Salle d’accueil des urgences vitales – Déchocage  

Intervenants : de façon impérative le médecin sénior en charge du patient et l’IDE. 

     Le patient doit être informé de la procédure  

Règles de jeûne : 4 heures pour les solides, 2 heures pour les liquides clairs 

Procédure : 

Installation du patient : 

• Patient déshabillé (thorax visible) 

• Monitorage : scope, oxymétrie et PNI avec prise des constantes 

• Pose d’une voie veineuse périphérique avec sérum physiologique 500 cc 

• Oxygénothérapie : Masque à Haute Concentration en place 15 L/min débuté 3 

minutes avant la sédation et poursuivie jusqu’au réveil 

• Matériel devant être disponible dans la salle : 

- Aspiration prête, Chariot d’urgence 

- Ventilation : guedel, masque, filtre, BAVU 

- Seringue pré remplie éphédrine 30 mg/10 cc  

 

Sédation – Analgésie : 

Propofol :  

- Adultes sans comorbidité majeure : Injection IVL sur 20 secondes de 0,5 à 1mg/Kg (limite la 

douleur à l’injection) puis Titration toutes les 3 mins de 0,25 à 0.5 mg/Kg (Effet sédatif optimal 

obtenu entre 1 et 3 min) – Dose maximale cumulée de 3 mg/kg. 

 

- Patient âgé ou fragile avec comorbidité : 0.3 à 0.5 mg/kg en IVL (limite la douleur à 

l’injection) puis 0.2mg/kg toutes les 3 à 5 minutes (maximum 1.5 mg/kg) 

 Attention aux effets cumulatifs : une attention toute particulière doit être apportée aux 

risques cumulés de dépression respiratoire notamment entre la Morphine, l’Hypnovel et 

le Propofol. 

 

Prise en charge en cas de complications 

- Appel à l’aide 



 

 

  

- Ventilation au masque si désaturation 

- Ephédrine par bolus de 6 mg IVD si hypotension 

- Aspiration et mise en décubitus latéral si régurgitations et /ou vomissements  

- Intubation si détresse persistante  

 

Surveillance et critères de sortie 

Après une sédation pour gestes douloureux : 

• Une surveillance scopée est nécessaire pendant au moins 30 mins 

Pour quitter le SAU :  

• Le patient ne doit pas avoir : 

• De nausées ou de vomissements  

• De douleurs importantes  

• De saignements  

• Le patient ne doit pas conduire  

• Il faut s’assurer que le patient ne soit pas seul durant les 12 heures suivant 

sa sortie 

• Il faut indiquer au patient qu’il doit soit revenir au SAU soit appeler le 15 

en cas de complications, malaise survenant après sa sortie 

 

Conduite à tenir en cas d’échec de réalisation du geste sous sédation aux urgences 

- Le patient est réveillé 

- L’interne de chirurgie est contacté afin que le patient soit hospitalisé pour réalisation du geste 

au bloc opératoire 

- La sédation ne peut être poursuivie au SAU  



 

 

  

Annexe 3 : Formulaire recueil de données phase 2 

ETUDE OBSERVATIONNELLE SUR LES METHODES DE SEDATION ANALGESIE 

PROCEDURALE 

Recueil de données phase 2  

 

DATE ET H ADMISSION SAU :  |__|__| |__|__| 20|__|__|     à    |__|__| h 

 

Motif d’admission / Indication SAP :  

 

Opérateur de la SAP :      Senior / DESC / Interne / autre : _______       Age :  

 

Données Patient : 

▪ Sexe : F          M    Age : ______ an  Poids :   ______ kg Taille : 

______   m 

Poids idéal homme : (Taille -100) - (taille -150/4) :  ________kg 

       Femme (Taille-100) - (Taille -150 /2) : _________kg 

 

▪ Score ASA :    1   2  3  4  5  

 

▪ Antécédents : 

- Prise de toxique :    oui   non  si oui quoi ? ____________ 

- BPCO/Asthme :     oui   non 

- HTA :     oui   non 

- AVC :      oui   non 

- Insuffisant cardiaque/IDM :   oui   non 

- Allergie :    oui   non    si oui à quoi ? ____________ 

 

Prémédication (reçue à l’arrivée par IAO ou en préhospitalier ou par patient avant sa venue au 

SAU) :  oui    non 

Si oui : 

- Paracétamol :   oui   non   dose :______      Heure :  

- Tramadol :   oui   non   dose :______       Heure :  

- Autres   oui   non   dose :______    Traitement : ______    Heure :  

 

▪ douleur à l’admission :              /10 

 



 

 

  

 

Evaluation de la procédure :   

Paramètres 

vitaux 

Avant le geste Après injection Pendant la 

réduction 

A la reprise totale 

de conscience 

Date et heure     

EN (douleur) 

/10 

    

TA     

FC     

FR     

Saturation O2     

EtCO2     

 

Produits utilisés pour l’analgésie +/- sédation : (détailler les doses si plusieurs ré-injections) 

Meopa :   non   oui  débit :  ______  L/min pendant ______  min   

Morphine :  non   oui  dose 1 :______       dose 2 :______  

    

Ketamine :   non   oui  dose 1 :______       dose 2 :______   

    

Hypnovel :   non   oui  dose 1v:______       dose 2 :______   

    

Propofol :   non   oui  dose 1 :______       dose 2 :______   

    

▪ Geste réussi :                 Oui           Non           Nombre de tentative : __________ 

 

Effets indésirables                 Oui            Non        Si oui (entourer les propositions)  

 

- Digestif : Vomissements / nausées 

- Neuro : Rigidité musculaire / myoclonies / hypersalivation / crise convulsive 

- Respi : 75%<SpO2<90% moins de 60 s/ 75<SpO2<90% plus de 60 s/ apnée<60s / 

apnée>60s / obstruction VAS 

- Hémodynamique : Bradycardie / tachycardie / hypoTA / hyperTA (définition de ces 4 

items : modification de +/-25% par rapport à la valeur initiale) / ACR 

- Mauvais réveil : anxiété / cauchemars / agitation/ pleurs/cris / délire/ hallucinations) / 

allergie  

- Autres : _____________ 



 

 

  

 

 

Mesures prises :     Oui         Non  

- Remplissage vasculaire < ou = 500 cc  /   Remplissage vasculaire > 500 cc / 

Amines (dose) : _______ 

- O2 : lunettes / MHC  

- Antiémétiques / antihistaminique / anti épileptiques  

- Stimulation tactile / Subluxation mâchoire pour libération VAS / prise au BAVU / IOT / 

MCE 

- Autres : ____________ 

 

Conséquences : 

Aucune / hospitalisation imprévue / transfert soins intensifs /réanimation / inhalation 

bronchopulmonaire 

Orientation :   RAD       hospitalisation :     médecine  chirurgie  

SI/réa 

motif d’hospit : ………………………………………… 

 

Heure à laquelle le patient est autorisé à sortir des urgences : 

 

Satisfaction du patient sur l’ensemble de la prise en charge : 

Insatisfait    Moyennement satisfait    Satisfait    Très satisfait    

 

Satisfaction de l’opérateur sur l’ensemble de la prise en charge : 

Insatisfait    Moyennement satisfait    Satisfait    Très satisfait    

 

Si vous n’avez pas utiliser le Propofol, quelles en sont les raisons ? : 

Contre-indications liées au patient      

si oui lesquelles : ………………………………………………………………….   

Manque de formation        

Réserves concernant le Propofol      

si oui lesquelles : ………………………………………………………………….. 

Autre :  

 ……………………………………………………………………………………………… 



 

 

  

SERMENT 

 
 

 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. 

 

 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à 

favoriser le crime. 

 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 

couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y manque. 

  



 

 

  

Résumé 

 

La Médecine peut avoir recours à des procédures douloureuses comme la sédation analgésie 

procédurale dans le but de soigner le patient. 

 

Notre étude a pour but d’évaluer les différentes pratiques médicales avant et après la mise en 

place d’un protocole de sédation standardisé. L’intérêt est d’homogénéiser les pratiques et 

intégrer de façon durable et en sécurité le Propofol comme drogue de choix dans la 

sédation/analgésie aux urgences du CHU de Montpellier. Il s’agit d’une étude 

observationnelle, prospective et mono centrique réalisée aux urgences entre Janvier et Aout 

2020.  

 

L’objectif principal est l’évaluation des pratiques médicales. Les objectifs secondaires sont : 

une diminution de la durée de retour à la conscience, une efficience du geste et de l’analgésie, 

une réduction des effets indésirables et de la durée de passage aux urgences et une plus grande 

satisfaction des médecins lors de l’utilisation du Propofol. 

 

Il y a une utilisation majeure de la Kétamine (60% des cas) et de l’Hypnovel (57% des cas) 

avant la mise en place du protocole. Après la mise en place du protocole, c’est le Propofol 

qu’est majoritairement utilisé (dans 80% des cas). La mise en place du protocole par Propofol 

a permis de diminuer le délai de retour à la conscience et une meilleure analgésie lors de la 

SAP. Il n’y a en revanche pas eu de diminution des complications ou du délai de passage aux 

urgences.  

 

Ce protocole a permis d’homogénéiser les pratiques mais il persiste des réticences concernant 

l’utilisation du Propofol. Cela montre l’intérêt d’une formation continue avec l’accès à la 

simulation haute fidélité.   

 

Mots Clés : sédation analgésie procédurale ; évaluation des pratiques ; Propofol ; analgésie. 

 

 

 

 

 


