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Liste des abréviations 
 
ALR : Anesthésie Locorégionale 
CEE : Choc électrique externe 
CHU : Centre Hospitalier Universitaire 
CNIL : Comité National Informatique et Liberté 
EN : Echelle numérique 
EVA : Echelle Visuelle Analogique 
MEOPA : Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde d’Azote 
OMS : Organisation mondiale de la santé. 
RFE : Recommandations Formalisées d’Experts 
SFAR : Société Française d’Anesthésie Réanimation 
SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 
SpO2 : Saturation pulsée en oxygène 
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Introduction 
 

Contexte : 

 

La douleur est le principal motif d’admission aux urgences adultes (50 % des 

admissions) (1). 

 

Selon la définition internationale de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

de 1986, « la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée 

à un dommage tissulaire réel ou potentiel, ou décrite en ces termes ». Cette définition 

suggère que la douleur dépend du vécu des patients face à des douleurs antérieures 

et de leur visualisation de la douleur. 

Selon la loi des usagers du 4 mars 2002, sa prise en charge est une obligation 

éthique et légale : « le soulagement de la douleur comme un droit fondamental de 

toute personne ». 

 

En France, les dernières recommandations sur la prise en charge de la douleur 

datent de 2010 et sont basées sur l’étude de la Société Française de Médecine 

d’Urgence (SFMU), « Sédation et analgésie en structure d’urgence (réactualisation de 

la conférence d’expert de la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) de 

1999) » (2). 

Selon le comité d’experts, « les douleurs induites par les soins sont fréquentes 

en médecine d’urgence et insuffisamment prévenues. » La SFMU recommande de 

favoriser l’utilisation de molécules ayant une pharmacocinétique rapide, le Mélange 

Equimolaire Oxygène Protoxyde d’Azote (MEOPA), l’anesthésie locale et/ou 

l’anesthésie locorégionale (ALR)  dès que possible(2). 

 

La sédation procédurale : 

 

Parmi les différentes techniques de prise en charge de la douleur, la sédation 

procédurale est une méthode utilisée au sein des services d’urgence, notamment pour 

soulager la douleur induite par les soins. Décrite depuis plusieurs années outre-

Atlantique elle s’implante progressivement en France avec des recommandations 

conjointes SFAR et SFMU publiées en 2010 (2). Cependant, la littérature en France 

sur le sujet est minime (3,4). 
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La sédation procédurale est une technique définie comme rendant possibles et 

supportables des procédures anticipées considérées comme extrêmement 

douloureuses, et consiste en l’administration d’un agent sédatif ou dissociatif associé 

(ou non) à une analgésie (5). Elle a pour objectif d’obtenir une sédation suffisante 

(RAMSAY 4 voire 5) et brève du patient tout en maintenant une fonction ventilatoire 

spontanée et une hémodynamique satisfaisante, c’est-à-dire obtenir le confort du 

patient lors de la réalisation d’un geste thérapeutique dans des conditions sécurisées 

(5,6). 

 

Actuellement, il n’existe pas de recommandations pour une pratique 

consensuelle de la sédation procédurale qui reste dépendante des habitudes du 

praticien, tant sur l’association médicamenteuse que sur son indication de réalisation 

(7,8). 

 

Parmi les molécules disponibles pour la sédation procédurale, il n’existe aucune 

molécule permettant une analgésie et une sédation satisfaisante sans risque d’effet 

indésirable. Le propofol peut induire des hypotensions (9–11), alors que la kétamine 

peut induire des agitations post procédure et des vomissements (12).  

L’association de kétamine et de propofol, appelée aussi « ketofol », permettrait 

un meilleur contrôle des effets indésirables (9)  (la kétamine réduit l’effet 

hémodynamique et dépresseur respiratoire provoqué par le propofol, et le propofol 

réduit le risque de vomissements et l’agitation post-procédure provoquée par le 

kétamine) (4,13–15). Cependant, il est décrit dans la littérature une agitation plus 

importante lors de l’utilisation du « Ketofol » que lors de l’utilisation de propofol seul 

(16).  

Afin de contrôler cette agitation, il est suggéré de réduire la concentration de 

kétamine dans la préparation de « ketofol ». La concentration 4 :1 (propofol : kétamine) 

retrouverait moins d’agitation post procédure (17). 

 

Malgré le contrôle des effets indésirables, il n’existe pas de différence dans le 

contrôle de la douleur entre le Propofol et la Kétamine(18) ou encore lors de 

l’association de molécules (« Ketofol » ; Kétamine et Midazolam) (4,19).  

 

Ainsi, de multiples facteurs tel que l’absence de consensus médicamenteux, le 

manque de procédures protocolisées (8,20,21), un défaut de formation des équipes 

soignantes (22) et leur appréhension à utiliser certaines molécules thérapeutiques du 
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fait de leurs effets indésirables (21), peuvent être source d’une utilisation non optimale 

de la sédation procédurale. Les conséquences peuvent être un échec du geste réalisé, 

l’apparition d’effets secondaires iatrogènes, ainsi qu’un mauvais vécu de la part du 

patient (6,23–25). 

 

Hypothèse et objectifs de l’étude : 

 

L’hypothèse de l’étude est que la mise en place de procédures formalisées 

associée à la formation des équipes médicales et paramédicales pourrait permettre de 

diminuer la douleur, l’anxiété, et l’apparition des effets indésirables lors de la 

réalisation de sédations procédurales pour des gestes thérapeutiques ou diagnostics 

considérés habituellement comme douloureux. 

 

L’objectif principal de l’étude était la comparaison de la variation de la douleur 

évaluée par une échelle numérique (EN) avant et après les sessions de formation et 

la mise en place du protocole, pour les patients ayant bénéficié d’une sédation 

procédurale.  

 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer : 

- La variation de l’anxiété avant et trente minutes après le geste, et de 

comparer cette variation avant et après mise en place du protocole. 

-  L’évaluation de l’incidence des effets secondaires induits par les 

thérapeutiques mise en place. 

- Le nombre de tentatives réalisées avant la réussite du geste. 
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Matériel et méthodes 

a) Type et lieu d’étude 
Une étude observationnelle prospective, mono centrique, de type avant-après, 

a été menée aux urgences adultes du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Poitiers. 

La période avant la mise en place du protocole s’étendait du 20/10/2022 au 

20/04/2023. 

La période après la mise en place du protocole s’étendait du 20/10/2023 au 

20/04/2024. 

 

b) Population d’étude 
Tous les patients nécessitant une sédation procédurale aux urgences pouvaient 

être inclus dans l’étude.  

Une liste des pathologies pour lesquelles une sédation procédurale était 

indiquée, la plus exhaustives possible, a été rédigée afin d’aider à l’identifications des 

patients concernés (Annexe 1). Les pathologies concernées étaient : tous les 

traumatismes avec une fracture (ouverte ou fermée) ou une luxation de membre ou 

d’articulation nécessitant une réduction aux urgences, les hémo ou pneumothorax 

nécessitant un drainage ou une exsufflation, les pleurésies nécessitant un drainage 

thoracique, les patients polytraumatisés hyperalgiques, les plaies délabrantes et les 

brûlures étendues du second ou troisième degré nécessitant ou non des soins locaux 

et ou des pansements,  les troubles du rythme mal tolérés nécessitant une réduction 

aux urgences. 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Tout patient majeur admis aux urgences du CHU de Poitiers pour une 

pathologie nécessitant la mise en place d’une sédation procédurale. 

- Patient libre, sans tutelle ni curatelle ni subordination. 

- Patient ne s’opposant pas à participer à l’étude. 

- Patient bénéficiant d’un régime de protection sociale. 
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Les critères de non-inclusion étaient : 

- Les patients mineurs. 

- Les patients sous tutelle, curatelle, subordination, ou les patients 

séjournant dans un établissement sanitaire ou social. 

- Les patients s’opposant à la participation de l’étude. 

- Les patients en situation irrégulière ne bénéficiant pas d’une sécurité 

sociale ou n’en bénéficiant pas par l’intermédiaire d’un tiers. 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Les données manquantes. 

- Le non-respect du protocole mis en place. 

 

c) Hypothèse et objectif principal 
L’hypothèse principale était que la mise en place d’un protocole intra-service 

selon les dernières données scientifiques, associée à un approfondissement de la 

formation des médecins urgentistes et des équipes paramédicales, contribuerait à 

optimiser la prise en charge de la douleur dans le contexte de sédation procédurale. 

 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la diminution de la douleur sur l’EN 

de la douleur pour les patients nécessitants une sédation procédurale après la mise 

en place d’un protocole de service et la mise en place de sessions de formation pour 

les médecins et les paramédicaux exerçant aux urgences.  

 

Des sessions de formation à la sédation procédurale ont été mises en place 

pour les médecins et paramédicaux du service, ainsi qu’un protocole, afin de 

standardiser et homogénéiser les pratiques des praticiens.  

 

Les valeurs ont été exprimées en variables quantitatives. Il était réalisé une 

comparaison de la douleur évaluée par une échelle numérique (EN) avant et après le 

geste. 

Les données ont ensuite été comparées entre les périodes avant et après afin 

d’étudier la diminution ou non de la douleur selon la variation de cette EN après mise 

en place du protocole. 
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d) Objectifs secondaires 
Les objectifs secondaires étaient : l’évaluation de la diminution de l’anxiété 

selon une EN telle que celle utilisée pour la douleur, l’évaluation de l’incidence des 

effets secondaires induits par les thérapeutiques mises en place, le nombre de 

tentatives réalisées avant la réussite du geste. 

 

e) Critères de jugement 
Le critère d’évaluation principal était la différence d’évaluation de la douleur sur 

l’EN concernant la douleur avant le geste et trente minutes après celui-ci, et la 

comparaison de cette différence avant et après la mise en place du protocole et des 

sessions de formation. 

 

Les critères d’évaluation secondaire étaient : 

- Evaluation de la diminution de l’anxiété sur l’EN avant puis à 30 minutes 

du geste, entre les périodes avant et après protocole et sessions de formation. 

- Evaluation de l’incidence des effets indésirables avant et après protocole 

et sessions de formation. 

- Evaluation du nombre de tentatives avant la réussite du geste et taux de 

réussite finale, et comparaison entre les périodes avant et après protocole et sessions 

de formation. 

 

f) Protocole 
Un protocole de service a été réalisé selon les dernières recommandations et 

selon les dernières études en accords avec l’ensemble de l’équipe médicale du CHU 

de Poitiers (Annexe 1). 

Les équipes médicales ont été formées à ce nouveau protocole le 07/09/2023 

en réunion de service. 

Les équipes paramédicales, sur la base du volontariat (20 personnes), ont 

bénéficié d’un rappel concernant les bonnes pratiques d’utilisation des sédations 

procédurales, les contre-indications et effets indésirables possibles ainsi que les 

mesures associées à mettre en place en cas d’apparitions de ceux-ci. 

Le protocole a été mis en place dans le service des urgences adultes du CHU 

de Poitiers le 21/10/2023. 
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Une feuille avec des consignes de surveillance pour le retour au domicile a été 

remise aux patients rentrant à domicile après la sédation procédurale depuis la mise 

en place du protocole (Annexe 2). 

g) Recueil de données 
Pour chaque patient inclus dans l’étude, une feuille de recueil de données était 

fournie et remplie par le médecin ou l’interne réalisant le geste (Annexe 1)  

Devaient être renseignés : 

- Le poids, la taille, et le sexe du patient. 

- L’indication de la sédation procédurale. 

- Les constantes à l’admission. 

- Les contre-indications éventuelles à certains médicaments. 

- Le nombre de tentatives de réalisation du geste thérapeutique ou 

diagnostic. 

- Le statut de l’opérateur (sénior, interne, etc) et l’expérience de l’opérateur 

réalisant le geste (n’a jamais réalisé le geste, a déjà réalisé 1-5 fois le geste, a déjà 

réalisé 6-10 fois le geste, a déjà réalisé 11-30 fois le geste, a déjà réalisé > 30 fois le 

geste). 

- L’évaluation de la douleur selon l’EN avant la réalisation du geste, 15 

minutes et 30 minutes après sa réalisation. 

- L’apparition d’éventuels effets indésirables. 

- La posologie de chaque médicament utilisé et ce pour chaque tentative. 

- L’heure d’administration des différents médicaments et l’heure de 

réalisation du geste thérapeutique ou diagnostic. 

	

h) Analyse statistique 
Les données statistiques ont été recueillies à l’aide du logiciel « Résurgences®» 

(Intuitive/Groupe Berger-Levrault, Boulogne-Billancourt, France) au CHU de Poitiers. 

Les données ont été recueillies et traitées à l’aide du logiciel Microsoft Excel® 

(Microsoft, Redmond, Etats-Unis) pour PC puis anonymisées. 

 

Concernant l’analyse descriptive, les variables quantitatives ont été décrites 

sous forme de moyenne et d’écart type, les variables qualitatives par l’effectif brut et 

le pourcentage correspondant.  

Le critère de jugement principal a été évalué par un test de Student.  
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Concernant les critères de jugement secondaires, les variables qualitatives ont 

été comparées par un test du Chi2 ou un test exact de Fisher selon les effectifs.  

Les variables quantitatives ont été comparées par un test t de Student.  

	

i) Ethique 
Le protocole a été soumis au Comité National Informatique et Libertés (CNIL) 

dans le cadre du projet de recherche MR-004 signé par le CHU du Poitiers  

De plus le projet est enregistré dans le répertoire public du Health Data Hub 

« HDH » sous la référence N° F20221028155703 

La demande d’autorisation a été faite le 19/08/2022.  
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Résultats 
a) Population d’étude 

Tous les patients consultant au CHU de Poitiers sur la période du 20 octobre 

2022 au 20 avril 2023 et sur la période du 20 octobre 2023 au 20 avril 2024 ; et 

présentant les critères cliniques indiquant la réalisation d’une sédation procédurale ont 

été inclus dans l’étude. Au total 79 patients ont été inclus. Parmi ces 79 patients, 2 ont 

été exclus par manque de données (non-évaluation de l’EN de la douleur), et 4 ont été 

exclus par non-respect du protocole d’étude mis en place dans le service. 

Au total, 35 patients ont été inclus sur la période avant protocole, et 38 patients 

sur la période après protocole. Le diagramme de flux est présenté dans la figure 1. 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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Les 2 groupes étaient similaires en ce qui concerne les caractéristiques 

démographiques et les paramètres vitaux lors de l’admission aux urgences. De plus, 

les indications de réalisation de la sédation procédurales étaient comparables dans 

les deux groupes. Les indications les plus fréquentes étaient orthopédiques (réduction 

de fracture, réduction de luxation d’épaule …). Elles représentaient respectivement 

86% et 87% avant et après protocole des gestes réalisés dans chaque groupe. Sur 

l’ensemble des tentatives réalisées, l’opérateur réalisant le geste était un interne dans 

plus de 60% des cas et un médecin thésé (Docteur Junior ou Sénior) dans les autres 

cas. L’expérience des opérateurs était comparable entre les 2 groupes d’étude.  

Le tableau I représente les caractéristiques de la population étudiée. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude 
 Avant protocole  

(n=35) 

Après protocole  

(n=38) 

p 

Age (ans)  44.1 (26.3) 53.6 (23.2) 0.15 

Sexe    1 

Homme 17 (49%) 20 (53%)  

Femme 18 (51%) 18 (47%)  

Poids moyen (Kg) 74.6 (17.9) 77.1 (15.1) 0.52 

Taille moyenne (cm)  171 (10.6) 172 (9.22) 0.98 

Fréquence cardiaque (bpm)d 79 (15.7) 77.3 (13.3) 0.61 

Tension systolique (mmHg)d 

Tension diastolique (mmHg)d 

143 (27.8) 

83 (15.5) 

146 (30.2) 

85 (14.4) 

0.76 

0.67 

Saturation moyenne (% de SpO2)d 97.5 (2.24) 98.3 (1.81) 0.09 

Indication sédation procédurale    1 

Traumatologie 30 (86 %) 33 (87%)  

Hémopneumothorax, pleurésie 5 (14,3 %) 4 (11%)  

Brûlures 0 0  

Plaie délabrante 0 0  

Polytraumatisé 0 0  

Réduction trouble du rythme par CEE 0 0  

Autres 0 1 (2%)c  

Fonction de l’opérateur ayant réalisé 
le gestee 

   

0.61 

Médecin 16 (34%) 17 (41%)  

Interne 31 (66 %) 24 (59%)  

Expérience de l’opérateure,f   0.82 

Jamais 5 (11%) 8 (20%)  

1-5 fois 16 (34%) 11 (27%)  

6-10 fois 8 (17%) 7 (17%)  

11-30 fois 12 (26%) 10 (24%)  

>30 fois 5 (11%) 5 (12%)  

 

a. Les données sont exprimées en n (%) ou en Moyenne (écart type)  

b. Il existe des données manquantes pour 3 patients concernant la taille, 3 patients pour le poids, et 5 patients pour 

les constantes (tension artérielle, fréquence cardiaque, saturation pulsée en oxygène) 

c. Réfection de plâtre 

d. Constantes à l’entrée des urgences 

e. L’opérateur pouvait changer lors de tentatives répétées pour la réalisation du geste chez un même patient  

f. Il existe 1 donnée manquante concernant l’expérience de l’opérateur avant le protocole 

 



	 22	

 

b) Molécules et posologies utilisées 
 

Les différentes molécules utilisées toutes tentatives confondues, en phase pré 

et post protocole, sont présentées dans le Tableau 2.  

Sur l’ensemble des tentatives réalisées, la prémédication par PARACETAMOL 

et MORPHINE était réalisé dans 59% des cas avant protocole et dans 90% des cas 

après protocole avec une différence significative (p<0.001). 
Le MEOPA a été utilisé lors de 17 tentatives avant protocole. Il n’a pas été utilisé 

en post protocole. 

Le casque de réalité virtuel a été utilisé lors de 2 tentatives avant mise en place 

du protocole. Il n’a pas été utilisé en post protocole. 

Le PROPOFOL a été utilisé lors de 5 tentatives sur 47 avant protocole et lors 

de 26 tentatives sur 41 après mise en place du protocole, avec une différence 

significative (p< 0.001).  

La KETAMINE a été utilisée lors de 25 tentatives sur 47 avant et 22 tentatives 

sur 41 après protocole, sans différence observée (p=1). 

Le MIDAZOLAM a été utilisé lors de 15 tentatives sur 47 avant protocole et lors 

de 14 tentatives sur 41 après mise en place du protocole, sans différence significative 

mise en évidence (p=0.48).  

 

Tableau 2 : Répartition des différentes molécules et techniques utilisées 
 Avant protocole 

(n=47) 
Après protocole 

(n=41) 
p 

Prémédication (PARACETAMOL 

+/- MORPHINE) 
28 (59,57%) 37 (90,2%) p<0.001 

MEOPA 17 (36,2%) 0 - 

Casque de réalité virtuelle 2 (4,2%) 0 - 

PROPOFOL 5 (10,6%) 26 (63,4%) p<0.001 

KETAMINE 25 (53,2%) 22 (53,6%) 1 

MIDAZOLAM 15 (31,9%) 14 (34,1%) 0.48 

Les données sont exprimées en n (%) 

Certains patients ont reçu plusieurs molécules lors des différentes tentatives 
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Les posologies moyennes des différentes molécules utilisées réparties selon les 

tentatives sont représentées dans le tableau 3. 
 

Tableau 3 : Tableau des posologies moyennes lors de chaque tentative. 
 Avant protocole Après protocole p 

Tentative 1    

MEOPA (en L) 14 (15) - - 

PROPOFOL* 0.6 (3) 0.7 (24) 0.13 

KETAMINE* 0.4 (19) 0.4 (22) 0.79 

MIDAZOLAM* 0.03 (10) 0.03 (14) 0.74 

Tentative 2     

MEOPA (en L) 15 (2) - - 

PROPOFOL* - 0,6 (2) - 

KETAMINE* 0.5 (4) 0.7 (1) 0.037 

MIDAZOLAM* 0.04 (3) 0.03 (1) 0.69 

Tentative 3    

MEOPA (en L) - - - 

PROPOFOL* 1.1 (2) - - 

KETAMINE* 0.3 (2) - - 

MIDAZOLAM* 0.02 (1) - - 

*Les données sont exprimées en mg/kg (nombre de patients ayant reçu la molécule) 

Certains patients ont reçu plusieurs molécules lors des différentes tentatives (la même molécule, ou une autre, ou une 

association de molécules) 

 

c) Critère de jugement principal 
 

Sur l’ensemble des tentatives réalisées (n=47 avant et n=41 après protocole), 

les patients avaient en moyenne une EN estimée à 7/10 avant le geste en période pré-

protocole et une EN estimée à 7/10 en post protocole, sans différence significative 

observée (p=0.76). 

Après le geste, soit 30 minutes après la sédation procédurale, les patients 

avaient en moyenne une EN à 3/10 en pré protocole et une EN à 3/10 en post 

protocole, sans différence significative observée (p=0.68). 

En moyenne il y avait une amélioration de 4 points/10 avant la mise en place 

du protocole et une amélioration de 4 points/10 après la mise en place du protocole 

sans différence significative observée (p=0.55). 
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Tableau 3 : Evaluation de la douleur selon l’EN pour l’ensemble des tentatives 

réalisées avant et après protocole 

    Avant protocole Après procotole p 
EN d’entrée  7 (3.24) 7 (2.37) 0.76 
EN à 30 minutes  3 (3.31) 3 (2.96) 0.68 
Delta EN*  4 (3.81) 4 (3.28) 0.55 
Les données sont exprimées en moyenne (écart-type) arrondie à la valeur de l’EN la plus proche 
L’ensemble des tentatives réalisées ont été incluses. Plusieurs tentatives ont parfois été réalisées chez un même 
patient. 
*Delta EN = EN d’entrée – EN à 30 minutes du geste. 

 

d) Critères de jugement secondaires 

i) Nombre de tentatives 
 

Le nombre de tentatives nécessaires afin de pouvoir réussir le geste était en 

moyenne de 1,34 avant la mise en place du protocole et de 1,09 après, avec une 

différence significative (p=0,039). 

Tableau 4 : Nombre de tentatives. 
  Avant  Après p 

Nombre de tentative, 
moyenne (écart-type) 

 1.34 (0.68) 1.09 (0.28) 0.039 

 

ii) Evaluation de l’anxiété 
 

Sur l’ensemble des tentatives réalisées (n=47 avant et n=41 après protocole), 

les patients avaient en moyenne une EN d’anxiété estimée à 5/10 avant le geste en 

période pré-protocole et une EN estimée à 6/10 en post protocole, sans différence 

significative observée (p=0.33). 

Après le geste, soit 30 minutes après la sédation procédurale, les patients 

avaient en moyenne une EN à 2/10 en pré protocole et une EN à 2/10 en post 

protocole, sans différence significative mise en évidence (p=0.65). 

En moyenne il y avait une amélioration de 3 points/10 avant la mise en place 

du protocole et une amélioration de 3 points/10 après la mise en place du protocole 

sans différence significative observée(p=0.59). 
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Tableau 5 : Evaluation de l’anxiété pour l’ensemble des tentatives avant et à 30 

minutes du geste 

  Avant protocole Après protocole p 
EN d’entrée (/10) 5 (3.86) 6 (3.31) 0.33 

EN à 30 minutes (/10) 2 (3.30) 2 (3.38) 0.65 

Delta EN 3 (3.98) 3 (3.28) 0.59 

Amélioration de l’EN ?  
Oui 

 
19 (40%) 

 
12 (29%) 

 
0.27 

Non 28 (60%) 29 (71%)  

Les données sont exprimées en moyenne (écart-type) ou n (%) 
 

iii) Effets indésirables 
 

L’incidence des d’effets indésirables n’était pas différente après la mise en place 

du protocole.  

Les effets indésirables d’origine digestive (nausées/vomissements) ont été 

retrouvés dans 11% des cas avant protocole et dans 7,9% des cas en post protocole, 

sans différence significative observée (p=0.70). 

Les effets indésirables d’origine respiratoire étaient les plus retrouvés toutes 

populations confondues. Sur les 35 patients inclus avant le protocole, nous avons 

retrouvé une désaturation chez 3 patients, soit 8,6% des cas. De même, en post 

protocole, sur les 38 patients inclus 5 ont présenté une désaturation, soit 13% des cas 

(p=0.71). 

Concernant les effets indésirables d’origine neurologique. Sur les 35 patients 

inclus avant protocole, nous avons retrouvé des vertiges chez 1 patient soit 2,9% des 

cas. En post protocole, sur les 38 patients inclus, 1 patient a présenté un vertige soit 

2,6% des cas, sans différence observée (p=1). 

Sur l’ensemble des patients inclus nous n’avons retrouvé qu’une réaction 

allergique (urticaire) chez 1 patient inclus en post protocole, sans différence observée 

(p=1). 

Il n’y a eu aucun effet indésirable engageant le pronostic vital du patient 

(détresse respiratoire majeure nécessitant une intubation orotrachéale, arrêt cardio-

respiratoire, hypotension artérielle nécessitant un support vasopresseur). 
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Tableau 6 : Recueil des effets indésirables 

 Avant protocole Après protocole p 

Nausée/Vomissement 4 (11%) 3 (7,9%) 0.70 

Désaturation 3 (8,6%) 5 (13%) 0,71 

Vertiges 1 (2,9%) 1 (2,6%) 1 

Réaction allergique 0 1 (2,6%) 1 

 

e) Analyse post-hoc 

i) Evaluation de la douleur lors des tentatives réussies 
 

Si l’on s’intéresse uniquement au nombre de tentatives avec réussite du geste 

(n=33 avant, n=36 après protocole), il y avait en moyenne une amélioration de 5 

points/10 avant la mise en place du protocole et une amélioration de 4 points/10 après 

la mise en place du protocole, sans qu’il n’existe de différence (p=0.34). 

 

Tableau 7 : Evaluation de la douleur selon l’EN lors des tentatives réussies 

    Avant protocole Après procotole p 
EN d’entrée  7 (2.92) 7 (2.03) 0.62 
EN à 30 minutes  2 (2.61) 3 (2.69) 0.45 
Delta EN  5 (3.66) 4 (3.33) 0.34 
Les données sont exprimées en moyenne (écart-type) arrondies à la valeur de l’EN la plus proche 
Les patients avec indication chirurgicale après échec du geste aux urgences ont été retirés de l’analyse. Cela 
concernait 1 patient pour lequel il a été découvert une fracture lors de la 2ème tentative, 2 patients avec 3 échecs 
de réduction de fracture aux urgences, et 1 patient avec échec de mise en place de drain thoracique 

 

ii) Evaluation de la douleur selon l’expérience de l’opérateur 
 

Lorsque l’on s’intéresse à l’évaluation de la douleur en fonction de l’expérience 

de l’opérateur, il y avait en moyenne pour un opérateur n’ayant jamais réalisé le geste 

une amélioration de l’EN de 4/10 points avant protocole et 4/10 points en post 

protocole, sans qu’il n’existe de différence significative (p=0.95). 

Pour l’opérateur ayant déjà réalisé le geste 1-5 fois, il y avait une amélioration 

de l’EN de 3/10 points avant protocole et 5/10 points en post protocole sans différence 

significative observée (p=0.27). 

Pour l’opérateur ayant déjà réalisé le geste 6-10 fois, il y avait une amélioration 

de l’EN de 3/10 points avant protocole et 4/10 points en post protocole sans différence 

significative observée (p=0.78). 
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Pour l’opérateur ayant déjà réalisé le geste 11-30 fois, il y avait une amélioration 

de l’EN de 6/10 points avant protocole et 3/10 points en post protocole, là encore sans 

différence significative observée (p=0.12).  

Pour l’opérateur ayant réalisé le geste > 30 fois, il y avait une amélioration de 

l’EN de 4/10 points avant protocole et 2/10 points en post protocole sans différence 

significative objectivée (p=0.27).   

 

Tableau 8 : Delta EN selon l’expérience de l’opérateur 

    Avant protocole Après procotole p 
Jamais  4 (3.39) 4 (3.09) 0.95 
1-5 fois  3 (3.38) 5 (2.69) 0.27 
6-10 fois  3 (4.50) 4 (3.89) 0.78 

11-30 fois  6 (4.18) 3 (3.68) 0.12 
>30 fois  4 (3.78) 2 (3.03) 0.27 

Les données sont exprimées en moyenne (écart-type) arrondie à la valeur de l’EN la plus proche 
 

iii) Evaluation du nombre de tentatives selon l’opérateur 
 

Si l’on s’intéresse à l’opérateur ayant réalisé le geste, sur l’ensemble des 

tentatives réalisées (n=47 avant et n=41 après protocole), les internes ne réussissaient 

pas le geste dans 29% des cas avant le protocole et dans 4,2% des cas après 

protocole, il existait une différence significative entre les périodes avant et après 

protocole (p=0.03). Concernant les médecins, l’échec de geste était retrouvé dans 

12% des cas avant protocole et dans 24% des cas après protocole, sans différence 

significative mise en évidence (p=0.66). 

Tableau 9 : Nombre de tentatives et taux de réussite en fonction de l’opérateur 

    Avant protocole Après procotole p 
Interne n (%)  31 (66 %) 24 (59%)  

Echec  9 (29%) 1 (4.2%) 0.031 
Réussite  22 (71%) 23 (96%)  

Médecin n (%)  16 (34%) 17 (41%)  
Echec  2 (12%) 4(24%) 0.66 

Réussite  14 (88%) 13 (76%)  
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Discussion 
	

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’amélioration de la prise en 

charge de la douleur aux urgences du CHU de Poitiers lors de la réalisation d’une 

sédation procédurale après mise en place d’un protocole et formation des équipes 

médicales et paramédicales du service. Les principaux enjeux de cette prise en charge 

étaient la diminution de la douleur et de l’anxiété avant, pendant, et après le geste ; la 

diminution du nombre de tentatives pour la réussite du geste ; et la diminution de 

l’incidence des effets indésirables. 

 

Nous avons comparé la variation de la douleur par une échelle numérique avant 

et après mise la en place du protocole. De même, nous avons comparé avant et après 

mise en place du protocole la variation de l’anxiété par une échelle numérique, le 

nombre de tentatives nécessaires à la réussite du geste douloureux, et l’incidence des 

effets secondaires induits par les thérapeutiques administrées. 

 

Dans cette étude, nous n’avons pas montré de différence significative 

concernant l’amélioration de la douleur selon l’EN après mise en place du protocole. 

Parmi la majorité des gestes réalisés dans cette études, les indications orthopédiques 

étaient les plus fréquentes, majoritairement des réductions de luxations d’épaules. 

Dans le tableau 3 nous pouvons remarquer que les posologies des médicaments 

étaient similaires dans les 2 groupes. Les résultats de cette étude montrant l’absence 

d’amélioration de l’EN après mise en place d’un protocole laissent à penser que plutôt 

que le choix des antalgiques utilisés, c’est la réussite du geste qui permet de soulager 

la douleur du patient. En effet les douleurs provoquées par la luxation sont dues aux 

lésions musculaires et tendineuses provoquées par le fait que la tête humérale se 

retrouve en dehors de la glène. Ainsi, plutôt que l’utilisation de thérapeutiques 

médicamenteuses, nous pouvons penser que c’est le retour de la tête humérale en 

position physiologique qui permet de réellement soulager le patient. Ceci pourrait 

également expliquer le fait que les recommandations de la SFAR de 2019 n’aient pas 

permis de privilégier un protocole médicamenteux plutôt qu’un autre pour la sédation 

procédurale dans les luxations de membres (26). En effet dans ces recommandations 

l’association KETAMINE/MIDAZOLAM permet de diminuer l’effet pyschodysleptique 

et la rigidité musculaire provoqués par la KETAMINE, mais la longue demi-vie 

d’élimination du MIDAZOLAM (9 minutes) entraîne un risque de titrations excessives. 

Concernant le « KETOFOL », les études sont contradictoires avec une préférence des 
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experts pour le KETOFOL du fait d’une courte durée de sédation, d’une meilleure 

satisfaction des patients, et d’une incidence moindre des effets indésirables 

respiratoire et cardiovasculaire ; mais d’autres études privilégient l’association 

PROPOFOL/FENTANYL pour une meilleure analgésie 2h après le geste. De plus les 

recommandations citent l’étude de Dawson et al. (27) qui ne retrouve pas de lien entre 

la réussite du geste de réduction de luxation de hanche et le choix de l’agent sédatif. 

L’évaluation de la douleur par une échelle numérique est une mesure subjective 

qui varie selon les individus. Le fait qu’il n’existe pas de critère objectif pour la quantifier 

et que les patients n’étaient pas les mêmes entre les périodes avant et après protocole 

pourraient expliquer nos difficultés à mettre en évidence une différence de variation de 

la douleur entre les deux périodes étudiées. 

 

Si notre étude n’a pas permis d’optimiser la prise en charge de la douleur, la 

mise en place du protocole a permis de réduire le nombre de tentatives de façon 

significative (1.34 vs 1.08, p=0.039). Si l’on s’intéresse aux facteurs ayant permis de 

diminuer le nombre de tentatives, nous pouvons envisager l'importance des 

thérapeutiques médicamenteuses utilisées. En effet, le tableau 3 montre une utilisation 

de MEOPA importante lors des premières tentatives (15 patients sur 35 tentatives) 

avant la mise en place du protocole et aucune utilisation en post protocole. Ainsi, nous 

pouvons nous demander si le nombre plus important de tentatives nécessaire à la 

réussite du geste pouvait être en lien avec l’utilisation de MEOPA avant la mise en 

place du protocole. Les différents arguments pouvant expliquer l’échec de geste sous 

MEOPA peuvent être en parti dus à une relaxation musculaire insuffisante ou à une 

mauvaise utilisation de la molécule. Les effets indésirables (nausées, vomissements, 

hallucinations) induisant un inconfort et la mauvaise tolérance des effets induits 

(sensation « de partir » donc réaction par agitation et contraction musculaire) par la 

molécule en elle-même peuvent être à l’origine d’un arrêt précoce du traitement et 

ainsi être des facteurs d’échec. De plus, il existait dans notre étude un défaut de 

prémédication antalgique initiale avant la mise en place du protocole (seulement 59% 

des patients avant protocole, vs 90% des patients en post protocole), avec une 

utilisation seule du MEOPA. Or la littérature mentionne que lors de l’utilisation de 

MEOPA seul, il existe un certain nombre de facteurs de risques d’échec de geste, 

retrouvés notamment en traumatologie (la population la plus représentée dans notre 

étude) (28). En effet, il existe une diminution de l’efficacité du geste de réduction dans 

les fractures déplacée lors de l’utilisation d’une monothérapie par MEOPA (28). Cette 

étude retrouve une non-diminution de la douleur (EVA d’entrée 5,4 vs EVA de sortie 
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5,2) lors de l’utilisation du MEOPA seul dans les réductions de fractures déplacées. 

Ainsi cette étude suggère que pour les actes traumatiques plus douloureux, 

l’association du MEOPA à d’autres antalgiques est nécessaire pour la bonne 

réalisation du geste. Ceci est en concordance avec les recommandations de la SFMU 

de 2010 qui conseillent de réaliser un réalignement de membre fracturé ou une 

réduction de luxation en associant une titration morphinique au MEOPA (2). 

  

Concernant les autres molécules utilisées présentées dans le tableau 3, nous 

pouvons remarquer que le PROPOFOL n’a été utilisé que dans 10,6% des cas avant 

le protocole. Au contraire, en post protocole, le PROPOFOL a été utilisé en majorité 

(soit dans 63% des cas) comparativement aux autres molécules proposées (53% pour 

la KETAMINE et 34% pour le MIDAZOLAM). Ces résultats peuvent suggérer une 

appréhension pré-existante de la part des équipes médicales du CHU de Poitiers à 

l’utilisation du Propofol. En comparaison, dans une étude réalisée sur l’évaluation des 

pratiques professionnelles dans la sédation procédurale en Centre Val de Loire (29), 

le PROPOFOL était utilisé dans 36% des cas. L’utilisation du Propofol, avec une 

efficacité et une sécurité d’emploi est récente dans les services d’urgences (5). Cette 

utilisation par les médecins urgentistes a longtemps été débattue ; la réticence de 

certains anesthésistes à déléguer cette compétence pourrait expliquer sa faible 

adoption (30,31). Dans notre étude, la mise en place du protocole aurait permis 

d’encadrer et donc de faciliter son utilisation au décours. Du fait de ses propriétés 

sédatives et myorelaxantes importantes, nous pouvons nous demander si son 

utilisation plus fréquente n’a pas pu avoir un impact sur la diminution du nombre de 

tentatives pour réussir le geste en post protocole. Ainsi, une étude s’intéressant aux 

molécules utilisées parmi les gestes réussis pourrait être intéressante afin de 

déterminer si le PROPOFOL est associé à un meilleur taux de réussite.  

 

Concernant l’utilisation de la KETAMINE, dans notre étude son utilisation avant 

et après protocole était similaire (48,9% vs 53,6%). Cette molécule était la plus utilisée 

avant la mise en place du protocole (PROPOFOL 5%, MIDAZOLAM 32% et MEOPA 

36%). Cette observation concorde avec d’autres études multicentriques, telle que celle 

réalisée en Centre-Val de Loire qui retrouve également une utilisation majoritaire de la 

KETAMINE (83% d’utilisation de la KETAMINE seule ou associée sur 106 patients) 

(29). Une étude sur les bonnes pratiques d’utilisation de la kétamine ayant été réalisée 

dans le service des urgences du CHU de Poitiers juste avant notre étude, nous 
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pouvons donc supposer que les praticiens du service des urgences étaient confiants 

et à l’aise avec son utilisation. 

 

Concernant la diminution du nombre de tentatives, nous pouvons également 

nous demander si elle n’est pas en lien avec l’opérateur. En effet, dans le tableau 9 le 

taux d’échec de réalisation du geste était significativement diminué dans le groupe des 

internes entre les deux périodes de l’étude (29% vs 4.2%, p=0.013).  

Les internes étant différents entre les périodes avant et après protocole 

(inhérent aux changements de stage à chaque semestre), ceci a pu créer un biais de 

confusion. Selon les Recommandations Formalisées d’Experts (RFE) de 2010 (2), il 

est mentionné qu’un médecin urgentiste doit avoir reçu une formation afin d’utiliser de 

façon appropriée des médicaments anesthésiques.  

« L’enseignement théorique permet la compréhension des bases pharmacologiques, 

la description des différentes techniques avec leurs indications, leurs avantages et 

leurs inconvénients, et s’accompagne d’une formation pratique ». De plus, la création 

de protocoles a démontré une optimisation des soins et une meilleure prise en charge 

des patients (20,21). Ainsi, grâce à la mise en place d’un protocole dans le service et 

à la formation des équipes, il est possible que la diminution du nombre de tentatives 

pour la réussite du geste en phase post protocole soit expliquée par une meilleure 

formation initiale des internes lors de l’utilisation de la sédation procédurale.  

 

Notre étude n’a pas retrouvé d’amélioration de l’anxiété après mise en place du 

protocole de service (delta EN 4/10 vs 4/10, p=0.547). Ceci peut être expliqué par la 

corrélation entre l’anxiété et la douleur. En effet, dans littérature, le Dr SERRA (en 

1999), explique qu’il existe une corrélation entre la douleur et l’anxiété sous-estimée.  

Il mentionne que « la douleur est un symptôme d’anxiété » et inversement que 

« l’anxiété est un symptôme de douleur aigue » (32). Ainsi dans notre étude il est 

possible que la non-amélioration de l’anxiété soit liée au fait qu’il n’existe pas 

d’amélioration de la douleur après mise en place du protocole de service.  

 

Concernant les effets indésirables, leur incidence était similaire dans les 2 

groupes (tableau 6). Il n’a pas été retrouvé d’effets indésirables mettant en jeu le 

pronostic vital du patient. Ceci peut être dû en parti à notre population d’étude de faible 

effectif. Les effets indésirables graves restent rares si l’on utilise des posologies 

adaptées et des associations médicamenteuses ayant prouvé leur efficacité sans 

augmentation du risque d’effet indésirable (4,14–19). Ainsi dans la littérature (24) une 
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inhalation bronchique est retrouvée dans 1,2/1000 et une détresse respiratoire 

nécessitant une intubation dans 1,6/1000. Un petit effectif de patients peut donc induire 

une non-représentation des données épidémiologiques concernant les effets 

indésirables rares. 

Dans notre étude les effets indésirables d’origine gastro-intestinale (nausées, 

vomissements) sont retrouvés de manière fréquente (11% avant et 8% après 

protocole). Ceci peut être dû à une utilisation importante de KETAMINE (53% de 

KETAMINE avant protocole). Effectivement si nous nous intéressons à l’incidence des 

effets indésirables d’origine gastro-intestinaux, ils sont fréquents lors de l’utilisation de 

la KETAMINE (170 ‰) (24). 

Concernant les dépressions respiratoires, leur incidence est dose-dépendante 

lors de l’utilisation du PROPOFOL ou du MIDAZOLAM. Les désaturations 

mentionnées dans le tableau 6 (9% des patients avant vs 13% des patients après 

protocole, p=0.712), ont été prises en charge par un support ventilatoire non invasif 

(lunettes à oxygène, masque à haute concentration) et ont été rapidement corrigées. 

En comparaison à la littérature (24) (51‰ de désaturation pour le MIDAZOLAM et 57‰ 

pour le PROPOFOL) le nombre d’effets indésirables d’origine respiratoire était plus 

important dans notre étude alors que les posologies étaient celles recommandées (0.6 

à 1.1 mg/kg pour le PROPOFOL et 0.02 à 0.04 mg/kg pour le MIDAZOLAM). Si l’on 

s’intéresse plus spécifiquement aux cas ayant présenté une dépression respiratoire, 5 

patients sur les 8 avaient plus de 65 ans. L’étude de Smits et al.  (33)  a montré une 

augmentation de la fréquence des événements indésirables liés au vieillissement. 

Ainsi, il est possible que dans notre population de petit effectif (n=47 avant et n=41 

après protocole) ait pu influencer de façon importante les résultats observés. 

 

Limites :  

Notre étude comportait certaines limites, notamment un faible nombre de sujets 

inclus ce qui a induit un manque de puissance de l’étude. De plus, il n’existait pas une 

grande variabilité sur les indications à la sédation procédurale (principalement la 

traumatologie), ce qui a créé un biais d’attrition. Ainsi les résultats sont en majorité 

représentatifs pour les indications orthopédiques. Une étude de plus grande ampleur, 

avec un nombre plus important de patients et des indications à une sédation 

procédurale plus variées permettrait peut-être de généraliser les résultats, et de 

potentiellement montrer une différence sur la variation de la douleur. 

Enfin, le caractère monocentrique de notre étude, avec des pratiques médicales 

potentiellement non représentatives de l’ensemble des pratiques des médecins 
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urgentistes, notamment lors du recueil des données avant le protocole (utilisation du 

protocole KEEP concernant l’utilisation de la KETAMINE), a pu engendrer un biais sur 

la généralisation des résultats.  

 

Forces : 

A notre connaissance notre étude est la première évaluant les pratiques de 

sédation procédurale après mise en place d’un protocole de service. 

La création d’un protocole de service avec l’ensemble des équipes médicales 

laissant le choix entre 3 protocoles médicamenteux différents, associée à la formation 

des équipes paramédicales, a permis une adhésion importante au protocole. Cela a 

notamment permis une utilisation plus fréquente du propofol qui semble être associé 

à un meilleur taux de réussite du geste.  

Les internes étaient plus performants sur la période post-protocole. 

Dans le contexte d’étude de la sédation procédurale, le choix du critère de 

jugement principal, à savoir l’EN, semble pertinent. 

 

Perspectives : 

Cette étude n’a pas permis d’évaluer la satisfaction des soignants ayant 

participé aux sédations procédurales après la mise en place du protocole d’étude, ni 

celle des patients. Il serait intéressant à postériori de recueillir le ressenti des équipes 

ayant participé à cette étude afin d’optimiser le protocole mis en place et de travailler 

les axes d’amélioration afin de proposer aux patients la meilleure prise en charge 

possible. 

De plus, en complément à la mise en place d’un protocole de service, afin 

d’optimiser la prise en charge de la douleur lors de la réalisation des gestes 

nécessitant une sédation procédurale, il serait intéressant de réaliser des séances de 

simulation. Comme l’a montré l’étude de Sauter (22), la mise en place de séances de 

simulation permet d’augmenter l’efficacité de prise en charge des patients nécessitant 

une sédation procédurale.  

Dans notre protocole, il n’a été étudié que les antalgiques de type 

médicamenteux. Cependant, depuis quelques années d’autres méthodes telles que 

l’hypnose (32,34,35) ont prouvé leur efficacité dans la prise en charge de la douleur 

en médecine d’urgence. L’hypnose conversationnelle et la manœuvre de Cunningham 

pourraient améliorer la prise en charge des patients lors de gestes nécessitant une 

sédation procédurale (36). Cette manœuvre consiste en une « auto-réduction » en 

massant la région de l’épaule luxée, sans traction, sans utilisation de thérapeutiques 
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médicamenteuses, tout en réassurant et en parlant au patient. Ceci permet une 

relaxation musculaire importante et facilite le retour de la tête humérale dans la glène. 

Cette technique répond à la définition de l’hypnose, qui repose sur le fait que le patient 

possède en lui les ressources pour répondre à ses propres besoins (37).  

 

Enfin, notre étude a été réalisée alors que de nouvelles recommandations sur 

la sédation procédurale et la prise en charge de la douleur aiguë seront prochainement 

publiées. Notre protocole de service pourrait être amené à évoluer afin d'intégrer ces 

nouvelles approches, offrant ainsi une prise en charge de la douleur potentiellement 

plus efficace pour les patients nécessitant une sédation procédurale. 
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Conclusion 
 

Notre étude n’a pas montré d’amélioration de prise en charge de la douleur 

après mise en place du protocole de service (delta EN avant 4/10 vs après 4/10, 

p=0.547).  

Cependant, nous avons observé une diminution du nombre de tentatives 

nécessaires à la réussite du geste. L’utilisation plus importante du PROPOFOL avec 

ses propriétés sédatives et myorelaxantes, ainsi que la formation et l’encadrement 

fournis par le protocole, semblent avoir contribué à cette diminution. 

Cette étude reste une étude de faible effectif. Une étude de plus grande ampleur 

étudiant l’association réussite du geste et molécule utilisée, s’intéressant aux 

techniques non médicamenteuses ; et la création d’un questionnaire recueillant le 

ressenti des soignants, pourraient permettre d’améliorer le protocole de service et ainsi 

d’optimiser la prise en charge de la douleur et de l’anxiété du patient.  

Les nouvelles recommandations à venir devraient également permettre 

d’améliorer le protocole. 
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Résumé 
 
Evaluation des pratiques professionnelles lors de la sédation procédurale aux 
urgences : Etude RANTALPLAM 
 
Introduction : Il n’existe pas de recommandations pour une pratique consensuelle de 

la sédation procédurale ce qui peut être source de défaut de prise en charge de la 

douleur. L’objectif de notre étude était d’évaluer l’amélioration de la prise en charge de 

la douleur lors de l’utilisation de la sédation procédurale aux urgences du CHU de 

Poitiers après la mise en place d’un protocole de service et la formation des équipes 

médicales et paramédicales. 

 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude analytique prospective type avant-

après entre le 20 octobre 2022 et le 20 avril 2024 ; 79 patients ont été inclus avec 

respectivement 35 et 38 patients pour les périodes avant et après protocole. L’objectif 

principal de l’étude était la différence d’évaluation de la douleur sur l’EN, avant et après 

la mise en place du protocole et des sessions de formation. Les objectifs secondaires 

étaient l’évaluation de l’incidence des effets indésirables, l’évaluation de l’anxiété, et 

l’évaluation du nombre de tentatives avant et après protocole et sessions de formation. 

 

Résultats : La différence d’évaluation de la douleur sur l’EN n’était pas améliorée 

après la mise en place du protocole (Delta EN 4.21 vs 3.76, p=0.61). Le nombre de 

tentatives nécessaires était diminué (1.34 vs 1.08, p=0.032). Aucune différence 

significative n’a été retrouvée pour les autres critères étudiés. 

 

Discussion : La mise en place du protocole de service n’a pas permis d’améliorer la 

prise en charge de la douleur, mais elle a permis de diminuer le nombre de tentatives 

pour réussir le geste. Il semble pertinent de conduire un essai avec un plus grand 

effectif de patients, tout en intégrant toutes les techniques disponibles dans notre 

protocole. 

 

Mots clés : sédation procédurale, douleur, médecine d’urgences, protocole 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Protocole de service
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Annexe 2 : Feuille de surveillance après sédation procédurale 
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Annexe 3 : Feuille de recueil de données 
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Résumé 
 
Evaluation des pratiques professionnelles lors de la sédation procédurale aux 
urgences : Etude RANTALPLAM 
 
Introduction : Il n’existe pas de recommandations pour une pratique consensuelle de 

la sédation procédurale ce qui peut être source de défaut de prise en charge de la 

douleur. L’objectif de notre étude était d’évaluer l’amélioration de la prise en charge 

douleur lors de l’utilisation de la sédation procédurale aux urgences du CHU de 

Poitiers après la mise en place d’un protocole de service et la formation des équipes 

médicales et paramédicales. 

 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude analytique prospective type avant-

après entre le 20 octobre 2022 et le 20 avril 2024 ; 79 patients ont été inclus avec 

respectivement 35 et 38 pour les périodes avant et après protocole. L’objectif principal 

de l’étude était la différence d’évaluation de la douleur sur l’EN, avant et après la mise 

en place du protocole et des sessions de formation. Les objectifs secondaires étaient 

l’évaluation de l’incidence des effets indésirables, l’évaluation de l’anxiété, et 

l’évaluation du nombre de tentatives avant et après protocole et sessions de formation. 

 

Résultats : La différence d’évaluation de la douleur sur l’EN n’était pas améliorée 

après la mise en place du protocole (Delta EN 4.21 vs 3.76, p=0.61). Le nombre de 

tentatives nécessaires était diminué (1.34 vs 1.08, p=0.032). Aucune différence 

significative n’a été retrouvée pour les autres critères étudiés. 

 

Discussion : La mise en place du protocole de service n’a pas permis d’améliorer la 

prise en charge de la douleur, mais elle a permis de diminuer le nombre de tentatives 

pour réussir le geste. Il semble pertinent de conduire un essai avec un plus grand 

effectif de patients, tout en intégrant toutes les techniques disponibles dans notre 

protocole. 

 

Mots clés : sédation procédurale, douleur, médecine d’urgences, protocole 

 


