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Cette conférence d'experts est centrée sur lasiicd&pporter au malade ou au blessé la sédstfimn
l'analgésie appropriées dans des conditions deioptimales en situation extrahospitaliere. Fndur
I'état actuel des connaissances et, en l'absegtoele’pertinente, sur l'avis des experts, elleesad aux
meédecins réalisant des interventions en situatitnaleospitaliere en primaire et secondaire. Les
recommandations de la conférence d'experts ontlpdude faire bénéficier les patients des meillgure
techniques s'appuyant sur l'impérieuse nécesaité rmation médicale initiale et continue. Cette
conférence d'experts s'est volontairement limitiesituation extrahospitaliere a I'exclusion det @utre.
Est également exclue la sédation dans le cadrétdede mal épileptique et des états d'agitatiguéa
d'origine psychiatrique puisqu'elle a déja été sanyee dans des référentiels spécifiques.

Si l'instauration d'un traitement adapté chez uladeaqui souffre est hautement souhaitable, la Brise
place d'une analgésie et/ou d'une sédation nerdisgms d'un examen clinique préalable consigné par
écrit qui servira de point de référence et guidaidbpital, le bilan diagnostique. Enfin, comnoaiptout
geste médical, le rapport bénéfice/risque doit&edué afin d'éviter de transformer une situaéinoore
contrblable en une situation ou les effets iatregesont lourds de conséquences.

Le niveau de preuve et la force des recommandatsomdesquelles se sont appuyés les experts|esont
suivants :

Niveau de preuve en meédecine factuelle

Etudes randomisées avec un faible risque de faux positifs (a) et de faux négatifs (13)

NIveau ! uissance élevée : 5 a 109%)

Niveau

I Risque a élevé, ou faible puissance
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Niveau
1l

Niveau
v

Niveau
V

Etudes non randomisées. Sujets "contrdles" contemporains
Etudes non randomisées. Sujets "contrdles" non contemporains

Etudes de cas. Avis d'experts

Force des recommandations en médecine factuelle

2 (ou plus...) études de niveau |
1 étude de niveau |

Etude(s) de niveau II

1 étude (ou plus...) de niveau llI
Etude(s) de niveau IV ou V

mooOw>»

QUESTION 1 : Quels sont les propriétés et les
inconvenients des produits utilises ?

Un nombre restreint d'agents sédatifs et anestEsidpit étre sélectionné pour l'utilisation
extrahospitaliere. Leur posologie est adaptéesdaudation extrahospitaliere et leur administrati@sée
sur le principe de la titration, lorsqu'elle essgible. En effet, tous les agents anesthésiqusdatifs
sont dépresseurs cardiovasculaires et respiratoires

Dans l'optique d'une sédation, le midazolam elseteodiazépine la mieux adaptée au contexte de
l'urgence, en raison d'une demi-vie relativementteo Elle provoque une anxiolyse, une amnésie et
déprime la ventilation. Il existe une variabilitéarindividuelle importante justifiant d'autant lson
administration par titration.

Les propriétés pharmacologiques de la kétaminblésieffets hémodynamiques, bronchodilatationt effe
analgésique) en font un hypnotique pouvant étte ati urgence. Une dose intraveineuse de 1 & 3
mglkg-1 (sur une minute) est utilisée pour fadiliiatubation. Comme agent sédatif chez un patiemnt
intubé, la kétamine intraveineuse est utiliséedoke de 0,2 a 0,3 mglkg-1.

L'étomidate a une action hypnotique rapide d'uméalde 5 a 15 minutes. Bien toléré sur le plan
hémodynamique, il ne doit pas étre utilisé pengéurg de six heures du fait du risque d'inductiome’
insuffisance surrénale aigué. L'injection d'étortedsaccompagne fréquemment de myoclonies
(également observées lors de la période de réleily. survenue peut géner une intubation sanseurar
Du fait de ses effets hémodynamiques modérés othiprest intéressant chez un patient a réserve
cardiaque réduite, chez le patient hypovolémiquprégentant une dysfonction cardiaque sévere.

Le propofol procure un effet hypnotique rapideyéveil rapide et de qualité. Son principal effet
secondaire est une dépression cardiovasculaicentee-indiquant en cas d'hypovolémie non contrblée
d'insuffisance coronaire, cardiaque et chez leepatraumatisé cranien en phase préhospitaliersmeévié
chez le patient stable, il convient de surveilkeoieement les paramétres hémodynamiques.

Le thiopental est fortement dépresseur myocardifesgccumule rapidement en cas d'administration
répétée ou en perfusion continue, ce qui rendvierséilité de son action hypnotique beaucoup plus
lente.

L'importance des effets secondaires de ces demedeproduits limite leur utilisation en médecine
extrahospitaliere.
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Les agents anesthésiques par inhalation, en ddhaorglange équimoléculaire protoxyde
d'azote-oxygene, n'ont pas d'indication en phasalespitaliere. Le mélange équimolaire protoxyde
d'azote et oxygene possede actuellement d'impega&ointraintes a son utilisation extrahospitaliere
(conditionnement, condition de stockage, autowsetémporaire d'utilisation).

Les analgésiques de niveaux 1 et 2 sur I'échell©MS (propacétamol, AINS...) peuvent étre
administrés isolément ou en association dans e chll'analgésie a modalités multiples. Il contvim
respecter les contre-indications de ces produisilisation des salicylés n'est pas recommandée.

La morphine est l'opiacé de référence pour assueranalgésie. Aprés un bolus initial de 0,05 mglikg
intraveineux, la morphine s'utilise en bolus titffés 4 mg selon l'efficacité du premier bolugyd'&t

I'état clinique), séparés par un intervalle de/ondinutes. Les opiacés agonistes partiels (nallmephi
buprénorphine) ont un effet-plafond rapide et nfzag moins d'effets secondaires que la morphinez Ch
les patients en ventilation contrélée, les morghies habituellement utilisés en anesthésie-réammmat
(fentanyl, sufentanil) peuvent étre administrésssmuvert d'un monitorage adapte.

Parmi les agents myorelaxants, le suxaméthoniurareaépolarisant, est indiqué pour l'intubatiamd'
patient a I'estomac plein, apres administration dypnotique. Ses contre-indications sont :
I'hyperkaliémie connue ou suspectée, les antécedéitergie au suxaméthonium, les antécédents
d'hyperthermie maligne, myopathie, myasthénieldemlu globe oculaire, la dénervation étenduerdata
de plusieurs heures (hémiplégie, paraplégie oapiégie), le brilé grave apres les 24 premiéresekele
" crush syndrome ", le déficit en pseudocholinestér La réinjection immédiate est contre-indiquée
comme son injection a la suite d'un curare non ldéigant (risque de curarisation prolongée). Les
indications des curares non dépolarisants en gituaktrahospitaliére sont limitées aux difficultés
ventilation contrdlée chez un patient suffisamnsgutaté et analgésié apres élimination d'une cause
meécanique a l'origine des difficultés ventilatoires

QUESTION 2 : Quelles sont les modalités de realisat ion
d'une sedation et/ou d'une analgésie pour intubatio n
trachéale ?

En dehors de l'intubation d'un patient en arr&iaegue, qui ne nécessite pas de sédation, totesitees
indications de l'intubation trachéale justifiergréori une sédation accompagnée ou non d'une asialgé
L'utilisation de produits anesthésiques lors aeubation trachéale a pour but de faciliter le gest
d'assurer le confort du patient. Elle ne doit magaver I'état cardiorespiratoire antérieur et étre
rapidement réversible pour restaurer une ventilatificace en cas de difficulté d'intubation. Dermeé le
risque d'inhalation bronchique doit étre minimisécaurs de la procédure et ce d'autant que lesmati
doivent étre considérés comme ayant un estomat plei

Les techniques d'intubation en séquence rapide @Ssdbciant un hypnotique d'action rapide (étoreidat
ou kétamine), un curare d'action bréve (suxamétimonet la manceuvre de Sellick rendent l'intubation
trachéale plus facile qu'un hypnotique utilisé geW). Les curares non dépolarisants ne sont pas
actuellement recommandés dans cette indicatiok)V,

Lorsque l'intubation trachéale est présumée dificine anesthésie locale réalisée de proche ehgro
associée ou non a une sedation de complément agéoérale peut étre préeférée (lll, D).

Dans tous les cas, compte tenu des risques pdsetidentatives infructueuses d'intubation et de
l'utilisation des produits anesthésiques, le rapipénéfice/risque doit étre évalué avant la rétitisale la
procédure.
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Protocoles recommandeés (lll, D)

Equipement prét a I'emploi et vérifié :

o Matériel de ventilation, d'aspiration
e Monitorage cardiovasculaire, oxymétrie (SpO2) gincayraphie (ETCO2)
e Techniques alternatives a la laryngoscopie directe

Préoxygénation en FIO2 = 100% (durée : 3 minutes).

Sédation dans le cadre d'une ISR

e Etomidate (Hypnomidate®) : 0,3-0,5 mg'.i(gVL, immédiatement suivi par suxameéthonium

(Célocurine®) : 1 mg.k'& IVL
e Manceuvre de Sellick : pression cricoidienne maiurgedes la perte de conscience jusqu'au
gonflement du ballonnet de la sonde. A lever erdeagomissement actif.
o Intubation endotrachéale
o La sédation en entretien doit débuter le plus expieht possible

Intubation vigile

e Lidocaine entre 2 et 5% en pulvérisation de prashproche
e Complément de sédation intraveineuse pour intubafigile :
o midazolam : 1 mg par 1 mg associ€ ou non a

o morphine : 2 mg par 2 mg

QUESTION 3 : Quelles sont les modalités de réalisat ion
d'une seédation et/ou d'une analgésie du malade en
ventilation spontanée ?

Il n'y a pas de contre-indication au traitemenlad@ouleur (I, A). Le choix thérapeutique repose su
I'intensité de la douleur et sur la pathologie ebridDans cette question, seul le recours a uraiead
lors d'une agitation dans le cadre d'une douleyuréaa été envisagé a I'exclusion des agitatiomigjiaie
organique ou psychiatrique.

L'intensité de la douleur doit étre évaluée parédmlles (EVA : échelle visuelle analogique ; EVS
echelle verbale simplifié) (lll, D). L'EVA est a@llement I'échelle de référence (lll, D).

Les objectifs de I'analgésie sont d'obtenir unessor 'EVA < 30 mm ou sur 'EVS < 2 et ceux de la
sédation un score de Ramsay = 2.

Echelle verbale simplifiée (EVS)

Pas de douleur
Douleur faible
Douleur modérée
Douleur intense

Douleur extrémement
intense

A W N PEFEL O
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Score de Ramsay

Niveau 1 Malade anxieux et agité

Malade coopérant, orienté et
tranquille

Niveau 3 Réponse seulement a la commande

Vive réponse a la stimulation de la
glabelle

Faible réponse a la stimulation de la
glabelle

Aucune réponse a la stimulation de
la glabelle

Niveau 2

Niveau 4
Niveau 5

Niveau 6

Les techniques proposées en fonction de l'intedsit@& douleur sont représentées dans l'algorithime
C) (figure 1)

Une seule technique d'anesthésie loco-régionalgrésonisée dans le contexte de l'urgence
extrahospitaliéere : le bloc fémoral (ou apparenpésir les fractures de la diaphyse fémorale (I)I, D

[ E~aluation quantitative de la doulewr par ]

I'EVA (en mm) cu par 'EVS
|

30 <EVA <60 @
E¥S5=12

- ", Mhorphine tirée lmgml
E étoproféxe - 50-100 mg [V L sur 10mn ler bdus de 0,05 my'ky
etion o
Propacétamad : 2 2 IVL 15 EL FF00AIC0N & eC
£ s P R des antalgiques non motphinigques
et me ALE

Morphise titrée 1maiml ¥ -
lerbolus IVD de 1 & dmg
on ALK

. o

T~

Rétvaluation rapide dela donkuar

o |
< EVa =30 >
. —

morphume hiree IVD
bolus del a4 my N
tomtes les 5 47 nin ( Bvop mor phin j

* En fonetion de s pathologies [infartus du mypocarde par ex.], on de sivatons dowlowrenses
prévisibles [relevage d'ux patient trawmatize par e

Figure 1 : Traitement antalgique en fonction dedisité de la douleur chez I'adult&utilisation de
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6 sur 11

produits anesthésiques tels que le propofol na&stgcommandée pour la réalisation de réduction de
fracture et/ou luxation sans protection des vo&ganes. Une sédation complémentaire par midazolam
titré (bolus de 1 mg par 1 mg toutes les 5 a 1Qutas) n'est envisagée qu'en cas de persistana d'un
agitation malgré une analgésie bien conduite. ltargi@lisation des effets secondaires respirat@tres
hémodynamiques avec la morphine doit étre anticipée

QUESTION 4 : Quelles sont les modalités de réalisat ion
d'une sedation et d'une analgesie pour le malade in  tubé et
ventilé ?

L'objectif de la sédation du patient ventilé enailiion extrahospitaliere est d'obtenir un scorRamsay
entre 2 et 5 selon la pathologie. Cet objectif @et @tre atteint qu'a la condition expresse d'madgésie
suffisante. La sédation fait appel, dans la majatds cas, a l'association
benzodiazépine-morphinomimétique (V, E). Dans cked'association midazolam-fentanyl est

frequemment utilisée en administration continued@molam 0,1 mg.k'é.h'l, fentanyl 2 a 5 ug.k@).h‘l)

(V, E), tout en gardant en mémoire I'existence dffiet vasodilatateur, donc hypotenseur. Lorsciesit
indiquée, la sédation continue doit étre débutgrue tot possible aprés l'intubation et adapté&tat de
conscience du patient. L'utilisation de curares egpolarisants doit étre limitée a de rares indioat
(asthme aigu grave, SDRA...), liées aux difficutiésventilation contrlée chez un patient suffisanin
sédaté et analgésié, chez lequel a été éliminéeause mécanique. Dans le cas d'un transport sscend
il convient de ne pas modifier le protocole de sédeen cours s'il est efficace (V, E).

QUESTION 5 : Quelles sont les modalités de surveill ance et
précautions lors de la réalisation d'une sédatione  t/ou
d'une analgésie ?

Le monitorage indispensable quelle que soit laatitn comprend :

e un monitorage électrocardioscopique et hémodynaemqun invasif avec mesure automatique de la
pression artérielle ;
¢ une surveillance clinique de la ventilation et omesure permanente de la SpO2.

L'analgésie et/ou la sédation du patient en véiatiiaspontanée repose sur I'évaluation clinique
(neurologique, respiratoire, échelles d'analgésoei ele sédation) et le monitorage indispensaldecga.
Tous ces parametres doivent figurer dans le dosgdical. L'enrichissement en oxygene de l'airindsp
est obligatoire lors de la réalisation d'une sédatil, C). La survenue d'une dépression respimigt/ou
d'une désaturation impose le recours aux technidgedanimation ou l'utilisation titrée d'antidotes
(naloxone, flumazénil). La survenue d'effets seamed hémodynamiques impose le recours a un
traitement symptomatique par remplissage vascutdiogl par des agents vasoconstricteurs a effeterap
et court, et a un traitement étiologique.

Les précautions et la surveillance du patientdiera réalisation d'une intubation endotrachéatsistent
a:

e mettre en place le monitorage indispensable sésetidisposer du matériel susmentionné (cf.
guestion 2) ;
e mettre en place le monitorage de 'ETCO2 permettartontrole rapide et efficace de la position
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endotrachéale ou cesophagienne de la sonde d'iotuljist D) ;
e maitriser les techniques alternatives a l'intulva¢ih idéalement, avoir la possibilité d'un renfort
meédical en cas d'intubation difficile ou impossible

La surveillance du patient intubé et ventilé repgigele monitorage indispensable sus-cité et sur :

¢ la surveillance clinique, en particulier I'adaptatau ventilateur ;

e un monitorage quantitatif continu du CO2 expiré (BEJ2) avec analyse des courbes ; cette
surveillance permet la détection rapide de toutereiie ventilatoire, liée au patient et/ou au
circuit. Il est également le reflet de I'état cletaire du patient (lll, D) ;

e un monitorage de la curarisation en cas d'utitisatie ces derniers pendant le transport (V, E).

Toute réinjection impose un contréle rapprochépieametres de surveillance. L'ensemble de ces
données doit étre consigné par écrit.

QUESTION 6 : Quelles sont les modalités de sedation  et/ou
d'analgeésie dans les cas suivants ?

Lorsque le patient est victime d'une atteinte neuro logique aigué
(traumatisme cranien, accident vasculaire cérébral, anoxie cérébrale aigué)

La sédation du patient intubé et ventilé est halidment réalisée par le midazolam associé aurfghta

ou au sufentanil en administration continue, cerides pouvant étre remplacés par la kétaminel)l,

Une curarisation est parfois nécessaire mais emates recommandée en routine. Le suxameéthonium est
classiquement déconseillé, a cause du risque dt@éwde la PIC, ce qui est actuellement discudé. S

seule indication est la réalisation en urgencéimtaltbation (V, E). Les barbituriques n'ont pasditation
comme agent de sédation (I, A) en milieu extrahiaipr, en dehors de I'état de mal épileptique,
conformément a la conférence de consensus réalis@ette pathologie (V, E).

Lorsque le patient est choqué

En cas d’hypovolémie, les agents anesthésiques@mwne dépression de la contractilité myocasdiqu
et une vasodilatation. On peut conseiller d'utilst la kétamine soit I'étomidate pour l'induntiet de
poursuivre la sédation avec un morphinomimétigugue le fentanyl (Il, C). Il est souhaitable, lgue
I'état de choc n'a pu étre corrigé avant l'inductianticiper les effets hémodynamiques délédess
agents anesthésiques par I'administration de cat@uines dont la posologie est modifiee en foncties
effets hémodynamiques de l'induction (V, E).

Dans tous les cas, le rapport bénéfice/risqueatia@tréévalué avant réalisation.

Accidenté incarcéré

" L'incarcération " implique la notion d'un choolgnt avec des conséquences traumatiques diractes o
indirectes, des difficultés d'acces aux voies aégs et au capital veineux, et une intervention de
dégagement parfois longue, avec des risques mitabs] d'hypothermie et/ou de décompensation des
Iésions initiales.

En pratique, lorsque I'état initial du blessé imgogae intubation immeédiate, l'intubation orotradbésst
au mieux réalisée par une séquence rapide (cftigned. L'entretien est alors réalisé par |'asstimn
fentanyl-midazolam si les parameétres hémodynamilgupsrmettent (V, E).

Lorsque la situation impose le maintien d'une Vatibin spontanée, I'objectif est d'obtenir un nivea
d'analgésie et/ou de sédation acceptable poudattéaxtraction avant d'approfondir éventuellerment
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niveau d'analgésie et/ou de sédation dans de oredleonditions. La morphine est le produit de
référence. L'antagoniste (naloxone) doit étre imatéchent disponible. Si I'analgésie bien condwste e
insuffisante, une sédation complémentaire par noldaz doit rester exceptionnelle. Elle est réalésée
dose titrée en surveillant étroitement les paraesdiemodynamiques et ventilatoires. Le flumazétil e
immédiatement disponible. Lorsque 'accessibilité @oies aériennes est incertaine, il est
particulierement indispensable de conserver unglagon spontanée (V, E).

Chez I'enfant (a I'exclusion du prématuré et du nou  veau-né)

Quelles sont les propriétés et les inconvénients de s produits utilisés pour la sédation
et/ou l'analgésie ?

La clairance plasmatique des benzodiazépines, kigdanine et de I'étomidate est généralement plus
élevée chez I'enfant que chez I'adulte, entraimaatréduction de la demi-vie d'élimination.

L'étomidate est contre-indiqué chez I'enfant densidie deux ans.

La pharmacologie de la morphine est tres peu inflée par I'age, alors qu'il existe en général une
réduction de la demi-vie d'élimination des morphnmétiques chez I'enfant.

La posologie du suxaméthonium doit étre doublée theourrisson, en raison d'une élévation du velum
de distribution. Une bradycardie sinusale est fikguente que chez I'adulte, et nécessite pouainert

une injection prophylactique systématique d'atrepin revanche, les fasciculations sont exceptitame
chez I'enfant de moins de quatre ans.

L'augmentation de volume de distribution, obsep@ér les curares non dépolarisants chez les jeunes
enfants, est habituellement contrebalancée pasemsbilité accrue.

Quelles sont les méthodes de réalisation d'une séda  tion pour l'intubation trachéale ?

L'ISR réduit les difficultés d'intubation extrahdsfiere des enfants (lll, D).

Elle est donc recommandée sauf en cas d'arrébgameli d'instabilité hémodynamique majeure et
persistante, ou d'intubation difficile prévisiblé, (D).

Les hypnotiques recommandés sont I'étomidate &heaht de plus de 2 ans (0,3-0,4 mgdkg-1 1V) ou la
kétamine chez I'enfant de moins de 2 ans (3-4 rﬁ]glldg;hez I'enfant < 18 mois et 2 mg?ﬁgv chez
I'enfant plus &ge€). Le curare recommandé est lars@thonium (2 mg.ké IV chez I'enfant < 18 mois et 1
mg.kg’1 IV chez I'enfant plus ageé) (V, E).

Dans tous les cas, compte tenu des risques pdsetdi¢entatives infructueuses d'intubation et de
['utilisation des produits anesthésiques, le rapipénéfice/risque doit étre réévalué avant ledisat@on.

Quelles sont les méthodes de réalisation d'une séda  tion et/ou d'une analgésie chez un
enfant en ventilation spontanée ?

Les médicaments utilisés le plus souvent pourdatsgn consciente chez I'enfant sont le midazoRyd(

mgakg-1 en IV) ou la kétamine (0,5a 1 mg.lkgn IV ou 2-4 mg.k’g1 en IM). Dans tous les cas, il faut
procéder par titration de la dose.

Pour I'analgésie, le choix se porte le plus sousentin morphinomimétique (lll, D). Il peut s'agoit de
la morphine, en titration IV, en débutant par umedtion de 0,05 mg.kf;, suivie de réinjections de 0,01
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mg.kg'1 toutes les 5 a 7 minutes jusqu'a I'obtention geau d'analgésie désirée, soit de la nalbuphine qui

s'utilise habituellement en bolus unique de O,2kgi§), ce qui en rend l'utilisation probablement plus
dangereuse chez I'enfant.

L'association d'un morphinomimétique a un sédestifue de faire passer I'enfant d'une sédation
consciente a une sédation profonde. Elle doitidtlieée avec prudence (IV, E). Les antagonistes
spécifiques doivent étre immédiatement disponibles.

En cas de difficulté avérée ou présumée d'aborteugi il peut étre intéressant, dans un premiepsem
d'administrer par voie rectale un analgésique (@dbuphine 0,3 mg.kb) et/ou un sédatif (ex :
midazolam 0,3 mg.k'é) permettant d'obtenir un abord veineux dans déleness conditions.

Quelles sont les modalités de réalisation d'une séd  ation et/ou d'une analgésie chez
I'enfant intubé et ventilé ?

Il existe peu de spécificités propres a I'enfatas$ociation midazolam-fentanyl est frequemmeliséé.
La posologie du fentanyl est de 0,5-2 ugl.ktjl. La posologie du midazolam est de 1-2 pgl..kgin'l

(0,06-0,12 ug.k‘g}.h’l), apres une dose de charge de 50-200 ﬂ]gd{gplus de trois minutes chez I'enfant
de plus de six mois et sans dose de charge chémitale moins de six mois. La posologie des
médicaments est ensuite adaptée a la qualitérnddgésie et/ou la profondeur de la sédation obtéviue

E).

Quelles sont les modalités de surveillance etles p  récautions a prendre lors d'une
sédation et/ou d'une analgésie en ventilation spont  anée, d'une sédation et/ou d'une
analgésie lors de l'intubation trachéale, d'une séd  ation chez I'enfant intubé et ventilé ?

Les précautions a prendre chez I'enfant sont cabjes a celles de I'adulte, en sachant que la
surveillance de I'état hémodynamique et respimibait tenir compte des valeurs normales pour.l'age

L'évaluation de la qualité de I'analgésie et dartdondeur de la sédation devrait faire appel dédbelles
d'évaluation adaptées a I'age de I'enfant.

Aucune échelle d'évaluation de la douleur n'estigalen situation extrahospitaliere chez I'enf@hez
I'enfant de plus de 5 ans, 'EVA devrait pouvoieéttilisée en extrahospitalier (V, E). En revandiez
I'enfant de moins de 5 ans, des études sont néessgaur préciser quelles échelles sont utilisalda
fonction des différentes tranches d'age.

Aucune échelle d'évaluation de la sédation n'dsté@en extrahospitalier chez I'enfant, et c'éshklle
de Rosen qui devrait étre utilisée (IV, E). Cellearie de 1 a 5. La sédation idéale est représgrdéun
score de 3. Si un score % 2 est obtenu, il fauirdier la sédation, et inversement si le score dst ,,

Echelle de Rosen

Score Niveau d'activité

Comateux, aucune réponse a la
stimulation

Endormi, réveil a la stimulation

Calme, aucun risque pour les
cathéters

Alerte, cathéters a risque
Agité, non contrblable, se débattant

1

2
3
4
5
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QUESTION 7 : Qui est habilité en phase prehospitali ere a
realiser une sédation et/ou une analgesie, et quell e estla
formation nécessaire ?

La diversité des pathologies rencontrées en mégl@ecéghospitaliere implique la réalisation de gestes
et/ou de thérapeutiques d'urgence dérivées ou paovele différentes spécialités médicales ou
chirurgicales. Le malade doit bénéficier de lagpea charge médicale la plus appropriée a soetétat
conforme aux données de la science. Dans ce centggst I'existence d'un risque vital, tout aunsoi
dans l'immense majorité des cas, qui justifie t®ues aux techniques d'anesthésie-réanimation.

La différence entre la sédation-analgésie et lthesge a fait I'objet de nombreux débats. Les ptedu
utilisés et les méthodes de réanimation sont lesasét donc les effets secondaires ou le risque de
complications ne sont pas fondamentalement difteér&e plus, il est tres difficile de prédétermidans
le contexte de la médecine préhospitaliere quelia Ia profondeur de la sédation et le niveau de
d'analgésie nécessaires pour permettre au pagesupporter les gestes pratiqués et d'étre traitagbn
adéquate.

La pratique de techniques d'anesthésie-réanimpéipdes médecins non-anesthésistes, dans le antext
particulier de la médecine extrahospitaliére, peutoncevoir, a condition de la réaliser dansdpaet de

la réglementation [Code de déontologie (décret 1095u 6 septembre 1995) : pratique de I'anesthésie
(décret n 94-1050 du 5 decembre 1994) ; modalitédishtion et de contr6le du matériel d'anesthési
(arrété du 3 octobre 1995) ; matériovigilance egersur les dispositifs médicaux (décret n°96-32%lu
janvier 1996)] et des recommandations de la Sofiété€aise d'anesthésie et de réanimation et aprés
avoir bénéficié d'une formation théorique et praiglélivrée par des médecins
anesthésistes-réanimateurs, notamment au bloctopéra

La realisation de techniques de sédation et/owaldjésie en situation extrahospitaliére implique :

¢ une formation théorique et pratique réalisée pamadédecins anesthésistes-réanimateurs dans le
cadre de la capacité de médecine d'urgence péannbation médicale initiale ;

e une formation médicale continue, labellisée etéditée par le Collége francais des
anesthésistes-réanimateurs ;

e |'élaboration de procédures et de cahiers de milas@&tablis par un médecin

anesthésiste-réanimateur appartenant au smur,défia@t, a I'établissement ou au réseau

départemental ou régional de I'urgence (samu/smur)

I'application de ces protocoles et procédures ;

la mise en place des moyens cliniques et bioméxlidatsurveillance, de suppléance et de sécurité ;

la vérification du matériel avant chaque usagedkittist signée, contresignée et archivée) ;

la rédaction d'une fiche de transport annexée asiglomédical, indiquant les produits utilisés, et

les paramétres de surveillance neurologique, hénardigue et respiratoire en fonction du temps ;

e |'évaluation réguliére des pratiques.

C'est ainsi, par exemple, que la technique en gggetite “intubation en séquence rapide” pour ietub
rapidement un malade, est dérivée d'une techniggstl#sique, la " crash induction ". Elle assoaie p
exemple I'étomidate et le suxaméthonium (cf que2jo Ainsi, si l'anesthésie, comme tout acte nadic
n'est en aucun cas délégable, I'utilisation dewts@dnesthésiques pour réaliser une technique
indispensable a lI'urgence extrahospitaliere panuEecins non-anesthésistes est possible, loregue |
circonstances l'imposent. Cependant, conformémeabde de déontologie, ils doivent connaitre les
indications, contre-indications de ces produitgsugcir I'expérience de leur utilisation et dispodes
moyens, en particulier de surveillance, pour legm@men ceuvre. Ces connaissances doivent étre
régulierement actualisées.

10 sur 11 05/07/2007 09:4



Sédation extrahospitaliere http://www.sfar.org/cexpsedationeh.h

i Retour a la page d'accueil dela SFAR
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