
Analgésie Sédation en condition 
d’isolement maritime



Un milieu hostile – Risques Maritimes

• Les naufrages et catastrophes maritimes ;

• Les traumatismes survenant chez les marins, les pêcheurs ;

• Les pathologies médicales survenant chez les navigants ;

• Les risques en rapport avec les produits transportés ;

• Les accidents sportifs ou de loisirs.



Interventions en mer : 
Difficultés techniques et médicales
• Communications complexes 

• barrières linguistiques
• moyens techniques à performance limitée

• Espaces d’intervention inextensibles

• Eloignement, milieu marin, conditions météorologiques

• Moyens d’interventions nautiques longs à mettre en œuvre, aériens 
en nombre limité avec les problèmes d’hélistation, et d’hélitreuillage.

• Temps d’intervention parfois très limité à bord du bateau secouru
• autonomie du moyen héliporté

• Type de navire secouru (petit chalutier dans 50% des interventions)



Analgésie Sédation – Journées Monothématiques de la SFMU
« Urgence Extra Hospitalières et Milieu Périlleux »

• Procédure douloureuse et transport de patients réanimatoires intubés et 
ventilés

• 4 sédatifs : étomidate, midazolam, propofol, kétamine

• « Leur utilisation est associée à un monitorage continue des constantes 
vitales dont la capnographie … »



Analgésie Sédation – Journées Monothématiques de la SFMU
« Urgence Extra Hospitalières et Milieu Périlleux »

• Procédure douloureuse et transport de patients réanimatoires intubés et ventilés

• 4 sédatifs : étomidate, midazolam, propofol, kétamine

• « Leur utilisation est associée à un monitorage continue des constantes vitales dont la capnographie … »

• Deux situations

• Situations SMUR Like

• Situations dégradées

• Une seule directive absolue
• On ne joue pas à l’apprenti sorcier !



1. Situations SMUR like



Situations SMUR like

• Se rapprocher le plus possible des standards hospitaliers

Protocole Hypnovel/Ketalar :

INDUCTION : Midazolam 0,075 mg kg 
Kétamine 0,75 mg/kg

ENTRETIEN : Midazolam 0,1 mg/kg/h
Kétamine 2,5 mg/kg/h

SI DOULEUR : Kétamine 0,25 mg/kg
SI PROPOS INCOHERENTS ou DELIRANTS : 
Hypnovel 0,03 mg/kg

Protocole Diprivan/Ketalar :

INDUCTION : Propofol 1 mg/kg
Kétamine 0 ,75 mg/kg

ENTRETIEN : Propofol 2,5 mg/kg/h
Kétamine 2,5 mg/kg/h

SI DOULEUR : Kétamine 0,25 mg/kg
SI PROPOS INCOHERENTS ou DELIRANTS : 
Diprivan 0,25 mg/kg

Dr. Fabien FARGE ON / Dr.Frédéric LABARTHE off

TOTAL Off-shore medical emergency coordinator Morphinique compliqués à avoir ….



Situations SMUR like

• Se rapprocher le plus possible des standards hospitaliers

• Induction et entretien
• Prévenir plutôt que courir

• Oxygénothérapie +++
• Un MHC c’est 15 l d’O2 au moins

• C’est au moins 3 minutes

• Monitorage +++

• Tout préparer avant de se lancer

• Matériel d’intubation et alternative



Pré oxygénation

Intérêts :
- Ça nous laisse du temps si soucis !
- Moindre recours à l’Ambu car plus de réserve
- s’intègre dans une philosophie sécuritaire



Deitch K et al.



Capnographie

Normal, OK

Hypoventilation, propofol

Bradypnée, morphiniques

Obstruction VAS, libération VAS !

Krauss B et al. Ann Emerg Med. 2007;50:172-181.



Soto RG et al. Anesth Analg 2004;99:379 –82

• 10 (26%) des 39 patients ont présentés une apnée de plus de 
20 secondes
• Toutes ont été détecté par le capno
• Aucun n’avait été détecté cliniquement
• Seul un patient avait désaturé en dessous de 90% = précocité 
de l’alarme !!



2. Situations Dégradées



Situation dégradée

• Tout faire pour éviter la ventilation artificielle !
• Conditions de SSE (Situations Sanitaires Exceptionnelles)

• La VA est consommatrice de temps, de moyens et présente ses risques 
propres

• Une question :
• Mono victime avec investissement possible en condition sécurisée ?

• Multi victime et/ou conditions non sécurisées ?

• Place de la sédation analgésie procédurale







Recommandations Formalisées d’Experts 2010 : Sédation et Analgésie en 
Structure d’Urgence
• Prévention et traitement des douleurs induites en traumatologie
• Information du patient
• Matériel d’anesthésie et de réanimation adéquat, disponible et fonctionnel
• Recours aux techniques d’AL ou d’ALR lorsqu’elles sont possibles
• Réalignement de membre fracturé ou réduction de luxation :
- morphine en titration IV ± MEOPA et/ou kétamine (0,5-1 mg•kg-1 titration IV)
- Adjonction de midazolam à une titration morphinique IV (accord faible) si :

anticipation de la potentialisation des effets secondaires
surveillance prolongée, antagonisation possible de ces deux 

médicaments
- Alfentanil possible mais insuffisamment documenté
• Si nécessité d’une sédation profonde pour geste court :
- recours à un médecin anesthésiste-réanimateur
- sinon titration de propofol (1-1,5 mg•kg-1 IV) en alternative à l’IOT sous ISR
- formation + procédure pré-établie avec structures de chirurgie et anesthésie
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SAP = Procédures ou Gestes Courts
Analgésie seule, pas de sédation (= pas d’anxiolyse)
AL = OK pour geste d’exploration, main traumatique par exemple
ALR = analgésie +/- longue à s’installer

Donc intérêt limité de l’AL et ALR pour la SAP

La boite à outil de la SAP
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La boite à outil de la SAP

SAP = Morphiniques + Hypnovel



Les plus souvent utilisés



Analgésique de référence en médecine d’urgence si EVA > 60

+ Morphine 

Association naturelle mais pas sans risque !!

Effets cumulatifs !!!

Association très fréquemment employée mais risque cumulatif important et de 
rémanence notamment chez le sujet âgé.



Acad Emerg Med. 2005 Jun;12(6):508-13

Patients receiving ketamine with or without midazolam experienced fewer respiratory 
adverse events but more vomiting than the commonly used combination
of midazolam and fentanyl



Risque non négligeable d’autant 
plus que le stade ASA est élevé

Évaluation 
Monitorage
Protocolisation
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La boite à outil de la SAP

Analgésiant
Sédation
Euphorisant

• A totalement fait ses preuves en pédiatrie
• De plus en plus indiqué en pré Hospitalier
• Pourquoi moins utilisé chez l’adulte en IH ?
• Pas de réelle myorelaxation

Ducassé JL et al. (Bounes V.) ACADEMIC EMERGENCY MEDICINE 2013; 20:178–184



Effets secondaires du MEOPA
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La boite à outil de la SAP

Certainement en première ligne dans les procédures en 
rapport avec la traumatologie
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La boite à outil de la SAP

Molécule bien connue en situation de catastrophe et en 
médecine pré H.
Quelles place pour la SAP ??



La Kétamine

« Veille » drogue analgésique, sédative, amnésiante

Sédation dissociative : le patient est déconnecté des stimuli 
extérieurs (isolement sensoriel)

• Préservation de la fonction respiratoire

• Respect de la fonction circulatoire

• Absolument pas myorelaxante

• Effets psychodysleptiques parfois limitant (« bad trip ») 



IV Adulte : 
- 1 mg/kg en DC (30 à 60 sec); 
- 0,5 mg/kg en DR

CI absolues : 
-Age < 3 mois
- Psychoses

CI relatives :
Risque de laryngospasme
HTIC, Tumeur cérébrale
ATCD cardiovasculaire
Dysthyroidie, porphyrie, glaucome



Quelques indications pour l’utilisation de la kétamine

Dans quelle indication l’utiliser ?
Situation douloureuse sans besoin d’une myorelaxation : 

- peut être pas pour la réduction des luxations
Situation douloureuse avec besoin d’une bonne stabilité respiratoire : 

- drainage thoracique par exemple, débridement d’une plaie …

Association à une benzodiazépine :
Plus chez l’enfant, sans doute chez l’adulte. Suggérer un bon souvenir avant l’injection

Dose suffisante injectée lentement
Il existe souvent une dose seuil permettant la dissociation
Les rares effets secondaires respiratoires sont rapportés lors d’IV rapide

Et les nausées ??
Intérêt de l’association au propofol…



Kétamine 1,5 mg/kg IV ou 4 mg/kg IM +/- Midazolam 0,03 mg IV

Majoritairement des réduction de fractures chez l’adulte

Certaines faiblesses méthodologiques mais le message est là.
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SAP et Propofol

• Propofol
• Anesthésique général d’action rapide et brève

• Molécule sédative, amnésiante, myorelaxante

• Propriétés anti émétique

• Pas d’effet analgésique

• Pas réellement euphorisante mais souvent de « bon trip »

• Effet on/off, pas de rémanence

• Molécule dépressive respiratoire et vasodilatatrice 



Propofol : ange ou démon ?

Très sédatif
Rapide
Bref
Bon trip
Myorelaxant
Anti émétique

Bref cooool !

Vasoplégiant
Dépresseur respiratoire
Obstruction des VAS
Baisse du DSC

Bref dangerous !!!

Le propofol, c’est un cheval de course, si on n’apprend pas à le maitriser, on se 
retrouve un jour ou l’autre par terre !



Ann Emerg Med. 2007 Aug;50(2):182-7

Risque Hypotensif majoré
- Patients âgés
- Statut ASA > 2
- Hypovolémie et déshydratation (attention à l’hémorragie)

Conduite de l’administration
Praticien indépendant de l’acte !  

- comme en anesthésie …
Injection en IVL (ça chauffe dans le bras !)
Posologie de 1 mg/kg, réinjection de 0,5 mg/kg ttes les 3 mins
Action au bout de 30 secondes, résolution 6 minutes après arrêt

Astuce: expansion volémique préalable et éphédrine prête



< 5%

Ann Emerg Med. 2007 Aug;50(2):182-7

Risque respiratoire
Dépendant du statut clinique du patient : patients âgés, obèses …
Dépendant de la posologie et de la vitesse d’administration.
Attention aux associations ++++
Intérêt de la pré oxygénation et de la surveillance de la liberté des VAS

Il n’existe pas vraiment de risque de rémanence ou de rebond, lorsque le patient est 
conscient et alerte il le reste.



Subdissociative-dose Ketamine versus Fentanyl for Analgesia during Propofol
Procedural Sedation: A Randomized Clinical Trial. Messenger DW et al.

0,3 mg/kg de kétamine vs 0,15 µg/kg de fentanyl

Kétamine = non dépresseur respiratoire



Propofol for adult procedural sedation in a UK emergency department: 
safety profile in 1008 cases. Newstead B et al. BJA Mai 2013. 

Of the 1008 consecutive cases, we identified 11 sentinel (5 cases of hypoxia, 6 of 
hypotension), 34 moderate, 25 minor, and 3 minimal risk adverse events. There 
were no adverse outcomes

2006 à 2012 : 1008 cas de sédation procédurale avec propofol
Évaluation des effets adverses selon un relevé standardisé.

Lee YK et al.



3. Les Perspectives



voie non-invasive, efficace et rapide

• Transdermique

• Intra osseuse

• Per Os (délai d’action > 30 min)

• Transpulmonaire (N2O) (peu efficace sur la douleur sévère)

• Intra musculaire (délai d’action et dose non maitrisés + risque d’AEV)

• Sublinguale (délai d’action > 20 min)

AMM pour douleur modérée à sévère
Pas d’AMM si < 18 ans

Nb : pour de la douleur sévère



Voie intra nasale chez l’enfant …« La messe est dite »…



Fentanyl ou kétamine IN chez l’adulte : 
trop de volume… d’où l’intérêt du sufentanil IN ?

Etude prospective, monocentrique, observationnelle
40 sujets adultes, traumatisme périphérique dans une station de ski de l’Utah

0,5 µg/kg de sufentanil IN 
(sufentanil 50 µg/ml)

(< 0,8 mL pour un adulte « standard »)
NB: 3 fois plus de volume avec du fentanyl IN à 50 μg/ml

« Peu » d’effets secondR (< 10%) :
vomissement chez 1 patient (2,5%)
désat à 88% chez 1 patient (2,5%)

vertiges chez 3 patients (7,5%)

Satisfaction des patients et des 
soignants (> 85 % « très satisfait »)

Merci à F Lemoel (Nice) +++
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RCT monocentrique double-aveugle à Nice (soumission en cours) :

Proportion de patients soulagés (EN≤3/10) 30 min après leur admission IOA :

G1: IN de 0,4 g/kg de sufentanil en IOA (+/- antalgie IV selon recos) : 52,7%

G2 : antalgie «classique» (antalgie IV selon recos 2010) : 31,9%

Sufentanil IN en zone IOA +/- antalgie IV selon recos
Antalgie IV classique selon recommandations

p=0,01

Fentanyl ou kétamine IN chez l’adulte : 
trop de volume… d’où l’intérêt du sufentanil IN ?

Merci à F Lemoel (Nice) +++



Penthrox

• Halogéné
• Effet anesthésique à forte dose mais retiré du marché dans cette indication

• Effet analgésique à petite dose

• Nouvelle présentation ambulatoire





Anesthésie loco 

regionale



ALR en médecine d’urgence 

• Fracture ESF / Fémur

• Plaies face

• Plaies mains / poignets 
Depuis 2002

Le futur ?
• Luxation d’épaule ?

• Traumatisme thoracique ? 



Mais je ne 

suis pas 

anesthésiste 

!
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Bloc fémoral échoguidé
Bloc ilio fascial (BIF)
Blocs des mains 

Bloc de la gaine des fléchisseurs

Bloc du nerf médian
Bloc du nerf ulnaire

Bloc du nerf radial

Blocs des pieds
Bloc des nerfs fibulaires

Bloc du nerf saphène
Bloc du nerf tibial
Bloc du nerf sural

Blocs de la face 
Blocs supra-orbitaire

Blocs supra-trochélaire
Blocs infra-orbitaire
Bloc du nez
Bloc de l’oreille
Bloc maxillaire (V2)
Bloc mandibulaire (V3)
Bloc mentonnier



CONTRE INDICATIONS

Refus du patient
Infection / plaie cutanée

Troubles hémostases 
(ANTICOAGULANTS)

Allergie aux AL
Porphyrie (lidocaïne)

Affection neurologique 
démyélinisantes (SEP)

INDICATIONS

ALR

VVP

Scope

Matériel 
réanimation

disponible et 
opérationnel

Examen 
neurovasculaire

Bloc 
échoguidé

Médecin 
formé

Surveillance
patient

Immobilisation 
membre

Modalité du 
bloc consignée 
dans le dossier 



TOXICITE 
SYSTEMIQUE

ANAPHY
LAXIE

SYNCOPE 
VAGALE



TOXICITE 
SYSTEMIQUE

ADRENALINE
CORDARONE


