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LE CONTEXTE

LA SÉDATION(-ANALGÉSIE) PROCÉDURALE =
rendre possibles et supportables des procédures 

très très douloureuses (réductions, réalignements, cardioversions...)

        Hors ACR...

En associant à une analgésie (+/- intense)
une sédation le plus souvent profonde, mais la plus brève possible



LE CONTEXTE

Ni  de  la  «  sédation  consciente  »	

Ni  de  l’anesthésie  générale	



LE CONTEXTE

Besoins	  d’antalgie	  et/ou	  de	  séda1on	  

ANXIOLYSE	  
VERBALE	  

ANALGÉSIE	  NON	  
MÉDICAMENTEUSE	  	  
(immobilisa1on)	  

ANXIOLYSE	  
MÉDICAMENTEUSE	  

	  

ANESTHÉSIE	  GÉNÉRALE	  :	  
	  

ISR	  (Eto-‐Célo,	  Kéta-‐Célo)	  
	  

2	  VVP,	  scope,	  ETCO2,	  surveillance	  ++,	  
ven1lateur,	  seringues	  électriques...	  

ANALGÉSIE	  MÉDICAMENTEUSE	  :	  	  
	  

MEOPA,	  paliers	  1,2	  et	  3,	  1tra1on	  
morphinique,	  ALR	  

	  

VVP,	  surveillance,	  +/-‐	  scope	  et	  O2	  

SÉDATION	  PROCÉDURALE	  :	  
	  

Kétamine,	  	  Etomidate,	  	  Propofol,	  	  Kétofol	  
	  

VVP,	  scope,	  ETCO2,	  O2,	  surveillance	  ++	  
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LE CHOIX DU SÉDATIF

Pour une sédation profonde, morphine + midazolam fortes doses = pas optimal…
(sédation de mauvaise qualité, procédure longue, réveil tardif,
effets indésirables plus fréquents qu’avec les autres sédatifs, 
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Pour une sédation profonde, morphine + midazolam fortes doses = pas optimal…
(sédation de mauvaise qualité, procédure longue, réveil tardif,
effets indésirables plus fréquents qu’avec les autres sédatifs, 
risque de dépression respiratoire tardive, voire de décès...)

Concentrations plasmatiques 
d’hypno-morphine

Intensité 
de la douleur

Après réduction / réalignement de la fracture et/ou luxation :

= danger !!!
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LE CHOIX DU SÉDATIF
Bras  1  :  propofol  1  mg/kg  +/-‐‑  ½  doses  /    3  min  SB	
Bras  2  :  étomidate  0,1  mg/kg  +/-‐‑  ½  doses  /  3  min  SB	
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LE CHOIX DU SÉDATIF

MOLÉCULE SÉDATIVE, AMNÉSIANTE ET ANALGÉSIQUE
PAS DE MYORELAXATION

 Préserve les réflexes des voies aériennes, 
     et maintien la fonction respiratoire

Effets psychodysleptiques parfois gênants
                     (pas chez l’enfant)

 Inhibe la recapture des catécholamines : 
               augmente TA et FC

En IVL sur 30 
à 60 

secondes
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Pour  l’enfant	
Pour  le  préH  et  le  milieu  hostile	
Pour  le  patient  hypovolémique	
Pour  les  procédures  longues	

LE CHOIX DU SÉDATIF
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Sédatif d’action rapide 
et de ½-vie ultracourte :

 début de sédation en 30 s

Délai 
[ ] plasmatique – [ ] cérébrale : 

1 à 3 min,

Disparition de la sédation en 
moins de 10 minutes
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Sédatif d’action rapide 
et de ½-vie ultracourte :

 début de sédation en 30 s

Délai 
[ ] plasmatique – [ ] cérébrale : 

1 à 3 min,

Disparition de la sédation en 
moins de 10 minutes

AUTRES INTÉRÊTS :
antiémétique, amnésiant, myorelaxant, 

TITRATION ++ -> effet prévisible et maîtrisable

très peu de contre-indications 
(allergie propofol / œuf / soja)



LE CHOIX DU SÉDATIF

DEUX PRINCIPALES COMPLICATIONS :
hypotension artérielle et dépression respiratoire (3 à 9% de prise au BAVU)

FACTEURS DE RISQUE :
Hypovolémie 

Âge > 55 ans 
(donc diminuer de 20-30% 
les doses après 55 ans)

Utilisation concomitante 
d’opiacés 

(délai de sécurité > 20 min 
opiacés - propofol)

Terrain fragile, comorbidités 
(attention si ASA > 2)
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LE CHOIX DU SÉDATIF

Pour  l’enfant	
Pour  le  préH  et  le  milieu  hostile	
Pour  le  patient  hypovolémique	
Pour  les  procédures  longues	

Pour  la  ½  vie  ultracourte	
Pour  la  myorelaxation	

Pour  le  patient  euvolémique	
Pour  les  procédures  courtes	



L’INTÉRÊT POTENTIEL DU KÉTOFOL

COMBINER LES EFFETS POSITIFS ET NÉGATIFS DE CHAQUE MOLÉCULE :
stabilité cardiorespi de la kéta – dépression respi et hypotension dus au propofol

analgésie de la kétamine – absence d’effet analgésiant du propofol
excellente sédation du propofol – réveil parfois « sportif » dû à la kétamine

myorelaxation du propofol – rigidité musculaire possible sous kétamine
effet antiémétique du propofol – vomissements possibles sous kétamine



LES « PROMESSES » DU KÉTOFOL
Récupération et réveil plus rapides que sous kétamine seule ?

Meilleure qualité de réveil que sous kétamine seule ?

Moins de nausées / vomissements que sous kétamine seule ?

Profil de sécurité proche de celui de la kétamine ?

Moins de dépression respiratoire que sous propofol seul ?

Moins de risque d’hypotension que sous propofol seul ?

SÉDUISANT SUR LE PAPIER... ET EN PRATIQUE ?



LES PREMIÈRES SÉRIES PROSPECTIVES

20 enfants, de 3 à 15 ans

Kétamine 0,5 mg/kg (IVL 30s) 
puis propofol 1 mg/kg (IVL 30s)

Succès de réduction pour 19 enfants

Réveil complet : médiane à 10 min
Critères de sortie : médiane à 38 min



LES PREMIÈRES SÉRIES PROSPECTIVES

114 patients (adultes et enfants)
Procédures orthopédiques essentiellement

Kétofol 1:1 (100mg de K + 100mg de P dans seringue 20cc)
-> 0,12 à 0,25 mg/kg toutes les 30 à 60s, 

« à la discrétion » du médecin, jusqu’à sédation profonde

Dose médiane = 0,75 mg/kg de chaque

96,5% de taux de succès, 4 compléments par propofol

Seulement 4 EI significatifs : 3 hypoxémies, 1 agitation
NB : « préoxygénation » par 3 à 5 L d’O2



LES PREMIÈRES SÉRIES PROSPECTIVES

Même équipe, mêmes indications, mêmes doses

785 adultes au total 

98% de taux de succès, 9 compléments par propofol

Nécessité de prise au BAVU : 15 patients (2%)
NB : « préoxygénation » par 3 L/min d’O2

Réveil complet en moins de 20 min pour 90% des patients



KÉTAMINE vs KÉTOFOL

PROPOFOL vs KÉTOFOL

LES ÉTUDES COMPARATIVES



KÉTAMINE vs KÉTOFOL : les RCT

136 enfants (7 à 14 ans), 
sédation profonde pour réduction de fractures

Kétamine 1 mg/kg 
+/- 0,25 mg/kg toutes les 2 minutes 

versus kétofol 0,5 mg/kg de chaque 
+/- 0,5 mg/kg de propofol toutes les 2 minutes

Réveils plus rapides sous kétofol : 
médiane à 13 min, 

vs 16 min sous kétamine…

Deux fois moins d’effets secondaires 
sous kétofol



KÉTAMINE vs KÉTOFOL : les RCT

Etude multicentrique (Nice, Marseille, Toulon, Annecy, Grenoble, Avignon)
Au total 152 patients adultes ayant reçu une sédation profonde pour réduction de fractures et/ou luxations

Kétamine 1 mg/kg vs kétofol 0,5 mg/kg de chaque (+/- ½ doses toutes les 3 min pour avoir Ramsay ≥ 4)



KÉTOFOL

KÉTAMINE

LES ÉTUDES COMPARATIVES



LES « PROMESSES » DU KÉTOFOL

Récupération et réveil plus rapides que sous kétamine seule ?

Meilleure qualité de réveil que sous kétamine seule ?

Moins de nausées / vomissements que sous kétamine seule ?

Taux de complications cardiorespiratoires similaire à la kétamine ?

Moins de dépression respiratoire que sous propofol seul ?

Moins de risque d’hypotension que sous propofol seul ?

probablement..
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PROPOFOL vs KÉTOFOL : les RCT

Au total 63 patients adultes ayant reçu une sédation profonde pour réduction de fractures et/ou luxations

Kétamine 0,3 mg/kg puis après 2 min propofol titré
vs fentanyl 1,5 μg/kg puis après 2 min propofol titré

MORALITÉS :
1. propofol + opiacés = mauvaise idée

2. propofol + opiacés + AA = très mauvaise idée !
3. propofol + kétamine = meilleure idée



PROPOFOL vs KÉTOFOL : les RCT

         Au total 100 adultes + 93 enfants ayant reçu une 
sédation profonde pour réduction de fractures et/ou luxation

??	

Taux de dépression respiratoire similaires
Soignants plus satisfaits avec le kétofol

Sédation plus « consistante » sous kétofol

Bras 1 :
kétamine 0,5 mg/kg IVL 
puis propofol 1 mg/kg

+/- ½ doses de propofol SB

Bras 2 :
placebo IVL

puis propofol 1 mg/kg 
+/- ½ doses de propofol SB

Aveugle  incertain,  
fiabilité  des  résultats  ?	



PROPOFOL vs KÉTOFOL : les RCT
Bras 1 :

kétofol 0,375 mg/kg de chaque
+/- ½ doses ttes les 60s jusqu’à Ramsay > 4

Bras 2 :
propofol 0,75 mg/kg 

+/- ½ doses ttes les 60s jusqu’à Ramsay > 4

Sédation plus « consistante » sous kétofol



PROPOFOL vs KÉTOFOL : les RCT
Bras 1 :

kétofol 0,375 mg/kg de chaque
+/- ½ doses ttes les 60s jusqu’à Ramsay > 4

Bras 2 :
propofol 0,75 mg/kg 

+/- ½ doses ttes les 60s jusqu’à Ramsay > 4

Taux de dépression respiratoire et de « prise en charge respiratoire » similaires



PROPOFOL vs KÉTOFOL : les RCT
Bras 1 = kétofol 1:1

kétofol 0,5 mg/kg de chaque
+/- ½ doses toutes les  3 à 5 min

Bras 2 = kétofol 1:4
kétamine 0,2 mg/kg + propofol 0,8 mg/kg 

+/- ½ doses toutes les 3 à 5 min
Bras 3 :

propofol 1 mg/kg 
+/- ½ doses toutes les 3 à 5 min

Taux de dépression respiratoire similaires
Consistances des sédations similaires



MATCH NUL ??

PROPOFOL vs KÉTOFOL : les RCT



PROPOFOL vs KÉTOFOL : les 4 méta-analyses
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LES « PROMESSES » DU KÉTOFOL

Récupération et réveil plus rapides que sous kétamine seule ?

Meilleure qualité de réveil que sous kétamine seule ?

Moins de nausées / vomissements que sous kétamine seule ?

Taux de complications cardiorespiratoires similaire à la kétamine ?

Moins de dépression respiratoire que sous propofol seul ?

Moins de risque d’hypotension que sous propofol seul ?

?	 ?	
Ketofol 

probablement..



PROPOFOL vs KÉTOFOL : la dernière RCT…

Pas de différence en termes 
de dépression respiratoire

Plus d’hypoTA sous propofol

Âge moyen : 46 ans
ATCD d’HTA : 20%

TAs avant sédation : 
130 mmHg

Et chez des patients         
hypoV, plus âgés 
ou plus fragiles ?

Au total 573 patients inclus et randomisés :
   - soit kétamine 0,25 mg/kg + propofol 0,25 mg/kg 
puis demi-doses toutes le 60 secondes si besoin

  (dose totale médiane : 0,7 mg/kg de chaque)
  - soit propofol 0,5 mg/kg puis demi-doses / 60 s SB 
                                                       (dose totale médiane : 1,3 mg/kg de propofol)

           --> doses inhabituellement faibles
           --> EI inhabituellement peu fréquents ??



AU FINAL
Encore beaucoup de questions et de débat sur le kétofol…

Mélange dans une seule seringue ? 
(risque d’erreurs ?) 

(tendance à « surdoser » le patient en kétamine si plusieurs réinjections ?)

Kétofol 1:1 ou 1:4 ?
     de la place

      pour la recherche
            …

  Un bolus de kétamine 
puis titration au propofol 
        seul ensuite?



AU FINAL
Pour le patient jeune sans hypovolémie 

nécessitant une procédure courte avec un bon relâchement musculaire :
préférer le propofol (dépression respi et hypoTA rares et peu inquiétantes)

Si hésitation entre kétamine seule ou kétofol :
préférer le kétofol (réveil plus rapide et de meilleure qualité, moins de vomissements)

Si propofol ou kétofol possibles mais patient « délicat » (ASA 2-3, > 55 ans notamment) :
manque de données, kétofol préférable ?
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