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En dehors du SDRA et de l’HTIC …

… Pas d’indication à une sédation profonde

Chaque service devrait disposer 

d’un protocole écrit de sédation - analgésie

Peu importe les molécules, du moment que l’on dispose 

de moyens d’évaluation et d’un algorithme écrit …













Sur – sédation 
• FR morbimortalité

• Durées et doses minimales

Agitation 
• Causes multiples 

• Traitements différents

“Analgesia First” 

• Principale source d’inconfort

• Conséquences court et moyen terme

• Evaluation primordiale : EVA / BPS

• Epargne morphinique nécessaire

• Incidence fréquente 16 – 86%

• Facteur indépendant de mortalité 

• Séquelles cognitives à long terme

• FR individualisables

• Physiopathologie méconnue

• Traitement empirique



Prevention & treatment : 

• Repeated reorientation, noise reduction, cognitive stimulation, vision and hearing aids, adequate hydration, and early mobilization. 

• Prevent withdrawal symptoms / avoid prolonged benzodiazepine or opioid use. 

• Haloperidol – Dexmedetomidine [Reade et al. JAMA 2016]
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Propriétés pharmacodynamiques Neurologiques - Hypnotique GABA (+)

- Anticonvulsivant ACh / Glu (-)

- Synergie morphinique

- ↘ MRCglc & MRCO2

- ↗ PIC via VD cérébrale

Hémodynamiques - Vasodilatation dose – dépendante

- Cardioprotecteur

Respiratoires - Effet bronchodilatateur

- Propriétés immunomodulatrices

Propriétés pharmacocinétiques Coefficient de partage 

- Sang / gaz faible

- Sang / muscle & graisse > 2

- Vitesses d’action rapide

- Absence d’accumulation tissulaire

- Absence de tachyphylaxie / sevrage 

Clairance respiratoire

Métabolisme hépatique faible (5%)

- Cinétique d’élimination rapide

- Pas de métabolites actifs

Effets indésirables - Hyperthermie maligne

- Absence de toxicité directe du fluorure





100 ml

Augmentation du travail respiratoire

Compensé par effet bronchodilatateur des halogénés

Chabanne et al. Anesthesiology 2014

Heat and moisture exchangers (HME) 

• Increased WOB & PaCO2

• Increased risk airways obstruction

Kelly et al. Cochrane 2010



Intérêt médico – économique des halogénés

Surcoût lié aux consommables

Intérêt si utilisation généralisée en réanimation

Pour tout type de sédation et de patients



Halogénés et sédation thérapeutique

Utilisation rapportée pour état de mal asthmatique, état de mal épileptique ou sédation complexe

Intérêt potentiel à la phase précoce du SDRA

• Amélioration du rapport Pa02 / FiO2 et des marqueurs inflammatoires

• Pas de modification ventilation et PaCO2 vs. Midazolam (n = 50)

• Pas de modification thérapeutique, pas d’impact pronostique

Jabaudon et al. AJRCCM in press

Contre – indication chez le cérébrolésé à la phase aiguë

30% d’arrêt prématuré sur hypoperfusion cérébrale &/ou HTIC (n = 25)

Purrucker et al. BJA 2015



Halogénés et sédation de confort

Inclusion criteria : 
- More that 24 h of sedation for MV

Exclusion criteria : 
- Septic, hemorrhagic or cardiogenic

shock, acute bleeding

- Head trauma patients; GSC < 9

- Pre-existing neurological disease with

consciousness disorder

- Chronic renal failure or CHILD C 

cirrhosis

- Severe cardiac impairment or cardiac

rhythm disorders

- Pregnancy or breastfeeding

- Personal family history of malignant

hyperthermia

(n=19) (n=14) (n=14)



Sédation post-opératoire de courte durée pour des patients non défaillants…



Halogénés et délirium

Patients were eligible for the study if, in the opinion of their treating physician, they continued to require mechanical 

ventilation only because their degree of agitation was so severe as to make lessening their sedation and extubation unsafe

(1) need for mechanical restraint and/or sedative medication

(2) ICDSC ≥ 4 that indicated presence of delirium 

(3) Have a Motor Activity Assessment Scale (MAAS) score ≥ 5 confirming psychomotor agitation 

GROUPE ANACONDA

Bolus 1 ml puis 5 ml/h adapté au RASS / 4h

1 – Patient ≥ objectif :  ↘ 0,5 ml/h

2 – Patient < objectif : 0,5ml puis ↗ 0,5ml/h

GROUPE CONTRÔLE

Reprise sédation conventionnelle

Avec introduction neuroleptiques &/ou α - agonistes



Patient Durée
FeSévo 
moy.

RASS 
médian

% temps
RASS > 0

EI Neurologiques EI HD EI respiratoires
Diff. 

techniques

Arrêt 
prématuré

1 22
0,3 

[0,2-0,3]

-2 

[-3 – 0]
0% - - - - NON

2 25
0,4 

[0,3-0,4]

0 

[-1 – 1]
28%

Agitation non 

contrôlée à la baisse 

des sédations

- - + OUI

3 22
0,5 

[0,4-0,7]

-2 

[-3 – 1]
10% - - - NON

4 46
0,3 

[0,2-0,3]

-2 

[-3 – 0]
9% - -

Sécrétions collantes, 

dégradation hypoxémique 

sans signe de détresse

- OUI

5 64
0,7 

[0,6-0,1]

-2 

[-3 - -1]
2% - - - - NON

6 6
0,5 

[0,3-0,5]

-3 

[-3 ; -3]
0% - -

IRA hypoxémique, 

sécrétions dans circuit, 

sédation compromise

+ OUI

7 71
0,2 

[0,2-0,2]

-2 

[-2 ; -2]
6% - - - - NON

8 31
0,8 

[0,7-0,9]

-2 

[-3 ; -2]
14% - -

Sécrétions dans circuit, 

sédation compromise
+ NON

9 22
0,7 

[0,5-1]

-2 

[-2 ; -3]
23%

Coma hypertonique, 

EEG pathologique
- - - OUI
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Halogénés et délirium



Agents halogénés en réanimation

Une nouvelle approche de la sédation

Intérêt démontré de protocoles de sédation – analgésie – délirium 

Pas de molécule idéale

Intérêt pharmacologique des agents halogénés

• Sédation thérapeutique Intérêt à confirmer dans le SDRA

• Sédation de confort Sédation de courte durée chez patient non défaillant

• Délirium Probablement pas la bonne indication



Indication de sédation thérapeutique

Evaluation et prise en charge de la douleur

EVA / BPS

Sufentanil bolus et IVSE

Epargne morphinique : co-analgésiques et ALR

Objectif RASS [-2 – 0]

Propofol en 1ère intention 

Midazolam si instabilité HD ou risque sevrage

Réévaluation quotidienne de la nécessité de sédation

Evaluation et prise en charge du délirium

ICDSC

Facteurs environnementaux

Introduction neuroleptiques &/ou α – agonistes si forme hyperactive

Adapté à l’objectif clinique

Contrôle HTIC ou comitialité

Adaptation complète en VAC

Pas de mémorisation sous curare

Oui Non

Respecter doses maximales propofol et midazolam


