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PLAN

■Définition
■Objectifs
■Stratégies
■Evaluation
■Complications
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DEFINITION

■Moyens pharmacologiques ou non mis en oeuvre afin d’assurer le confort et la sécurité 
du patient dans un milieu sources d’agressions physiques et/ou psychologiques

■Sédation/Analgésie thérapeutique : profonde
■Sédation/Analgésie de confort : soulager la douleur/améliorer la tolérance à 

l’environnement
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ANALGESIE NARCOSE

HYPNOTIQUEMORPHINIQUE



OBJECTIFS

■ Le patient doit être calme, non douloureux, conscient ou facilement réveillable, 
adapté au respirateur

■Améliorer le confort et assurer la sécurité du patient (confusion, douleur…)

■Actes thérapeutiques, examens/actes invasifs (drainage, fibroscopie, pose de 
cathéters)

■Optimisation physiopathologique
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OPTIMISATION DE CERTAINES THÉRAPEUTIQUES

Etats de choc : inadéquation entre les besoins de l’organisme (O2) et les capacités de 
transport

■Besoins : MVO2

■Transport O2 : Débit cardiaque, Hémoglobine, Oxygénation

■Sédation : Diminution de la consommation en O2

■ !! Théorie !! 

■ Patient sédaté dans plus de 80% en sortie de bloc après laparotomie pour choc septique (2014)

■
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ÉTATS DE CHOCS 
CONCEPT THÉORIQUE : EN PRATIQUE

■ En 2014 (1): 80% des patients étaient sédatés en post laparotomie pour choc septique

■ En 2017 (2) : Arrêt de la sédation quand patient chaud et décurarisé = 70% de non reprise de sédation

1.Critical Care Challenge. Sedation and delirium in Intensive Care Unit. NEJM 2014. 

2.Chanques G, Conseil M, Roger C, et al. Immediate interruption of sedation compared with usual sedation care in critically ill postoperative patients (SOS-
Ventilation): a randomised, parallel-group clinical trial. The Lancet Respiratory medicine 2017
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OPTIMISATION DE CERTAINES THÉRAPEUTIQUES

■SDRA et ventilation mécanique

■Sédation : 
■Adaptation du patient au respirateur
■Contrôle des pressions intrathoraciques : diminution du baro et volotraumatisme
■Soulager les muscles respiratoires
■Optimisation de l’oxygénation et de la décarboxylation
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OPTIMISATION DE CERTAINES THÉRAPEUTIQUES

■Hypertension intracrânienne

■Consommation en O2 cérébrale dépend du débit sanguin cérébral
■Perfusion cérébrale = PAM - PIC

■Sédation : 

↓ consommation O2 cérébrale

↓ PIC

=> amélioration de l’adéquation entre besoins et apport en O2

=> Prévenir ou traiter une épilepsie/EME 10



MOYENS NON MÉDICAMENTEUX

■Adaptation du respirateur au patient ++++
■Organisation de service 
■Respect du sommeil
■Nuisance sonore
■Controle luminosité
■ Information du patient
■ Installation du patient
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STRATÉGIE D’ADAPTATION DU RESPIRATEUR AU PATIENT 

■ Amélioration des réglages > sédation pour les asynchronies

■ Alléger l’assistance respiratoire (Extubation, tube en T…)

■ Maintien ventilation spontanée (moins de dysfonction diaphragmatique)

■ Et l’augmenter progressivement (modes partiellement assistés)

■ Modes assistés controlés (optimisation du trigger et du débit inspiratoire)

■ Majoration sédation 12



SÉDATION LA RECHERCHE D’UN ÉQUILIBRE

Balance Bénéfice/Risque
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SÉDATION LA RECHERCHE D’UN ÉQUILIBRE
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Adaptation du respirateur

Altération excessive de 
la conscience,

Effets 
hémodynamiques

Balance Bénéfice/Risque
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CHOIX DE LA MOLÉCULE : LA MOLÉCULE PARFAITE
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CHOIX DE LA MOLÉCULE : LA MOLÉCULE PARFAITE
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CHOIX DE LA MOLÉCULE : LA MOLÉCULE PARFAITE

Maniable

Effets prévisibles

Pas d’effets 
secondaires

Pas de tachyphylaxie

Pas de syndrome de 
sevrage

Faible cout

Délai et durée d’action court
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(demi-vie contextuelle)

Stabilité hémodynamique
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AGENTS SÉDATIFS

■ Moprhiniques
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AGENTS SÉDATIFS

■ Moprhiniques
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A réserver aux états hémodynamique les plus critiques



DEXMEDETHOMIDINE

■Agonistes récepteurs 𝛂2 adrénergiques

■ 8 x plus afin que la clonidine, inhibition de la libération de la NAD
■Effet sédatif, anxiolytique, analgésique
■Effet sympatholytique : diminution PA et FC
■Efficace dans le syndrome de sevrage aux morphiniques
■Pas de dépression respiratoire

■ Interessant pour la coopération du patient, réhabilitation
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CHOIX DE L’HYPNOTIQUE
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CHOIX DE L’HYPNOTIQUE
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MORPHINIQUES
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CHOIX DU MORPHINIQUE
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CHOIX DU MORPHINIQUE
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AUTRES MOYENS DE CONTRÔLE DE LA DOULEUR

■Analgésie multimodale
■Ketamine (co-analgésie, anti-hyperalgésique, antidépresseurs…)
■Analgésie loco-régionale
■EMLA
■Hypnose
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CURARES

■Myorelaxant par antagonisme compétitif de 
l’acétylcholine au niveau de la jonction neuro 
musculaire

■Plutôt de la famille des benzylisoquinolines 
(atracurium, cisatracurium) pour les 
curarisations longues
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EVALUATION
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EVALUATION

23



EVALUATION
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EVALUATION
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EVALUATION

■ 85 % protocole de contrôle strict de la 
glycémie

■ 44% protocole de prise en charge du choc 
septique

■ 47% protocole de sevrage de la ventilation 
mécanique

■ Mais 30% protocole écrit de sédation

■ 84% des personnes pensant qu’un 
protocole écrit pourrait améliorer la sédation
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LA SÉDATION : CHANGEMENT DE PARADIGME
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LA SÉDATION : CHANGEMENT DE PARADIGME
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METHODE DEVALUATION

■EchelleS
■ Instruments
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ECHELLE : RASS (SÉDATION ET AGITATION)
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ECHELLE : RASS (SÉDATION ET AGITATION)
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EVALUATION : ECHELLE ATICE

■ Mixte entre RASS et EVA
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EVALUATION : BPS : DOULEUR
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EVALUATION : BPS : DOULEUR

■ Mais aussi EVA, EN, EVS …

■ SI BPS ≥ 4, EN ≥ 4, EVS ≥  3 = Patient douloureux
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EVALUATION : INSTRUMENT POUR LA SEDATION

■ Profondeur d’anesthésie

■ Extension en réanimation pour 
sédation

■ Anesthésie correcte entre 40 et 60…
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EVALUATION : INSTRUMENT POUR LA CURARISATION
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EVALUATION : INSTRUMENT POUR LA CURARISATION

■Train de 4 stimulations électriques au niveau du nerf ulnaire.
■Analyse de la réponse motrice (entre 0 et 4)
■Si 4 réponses, analyse en pourcentage par rapport à la force de la première réponse
■Décurarisation complète à 90%
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POURQUOI ÉVALUER LA SÉDATION ?
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POURQUOI ÉVALUER LA SÉDATION ?
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COMPLICATIONS DE LA SÉDATION

■Curarisation prolongée
■ Immobilisation
■Neuromyopathie de reanimation
■Syndrome de sevrage
■Confusion
■Retard de réveil : retard de réévaluation
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CONSÉQUENCES DE L’IMMOBILISATION
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OBJECTIFS DE SÉDATION
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OBJECTIFS DE SÉDATION

■Sédation profonde 
■HTIC
■SDRA
■Fin de Vie

RASS - 4, -5

RASS -2, +1
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OBJECTIFS DE SÉDATION

■Sédation profonde 
■HTIC
■SDRA
■Fin de Vie

RASS - 4, -5

RASS -2, +1

■Sédation légère

■Polytraumatologie

■Sepsis

■Post opératoire chirurgical

■Pas de sédation
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PROTOCOLE

■Evaluation de la conscience et de la douleur
■Algorithme décisionnel
■Adhésion de l’ensemble de l’équipe
■Procédure d’alerte du réanimateur

FORMATION
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EXEMPLE
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EXEMPLE
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LES BONNES PRATIQUES POUR LA SÉDATION / ANALGÉSIE

■Mesurer et traiter la douleur
■Tenir compte de la variabilité inter individuelle (actes nociceptifs, insuffisance rénale, 

hépatique, état de choc…)
■Titrer en fonction de l’effet rechercher +++
■Mesurer et réévaluer l’analgésie et la sédation de façon régulière
■Elaborer et respecter les protocoles
■ Impliquer l’ensemble des soignants pour définir et ajuster les objectifs thérapeutiques
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AEROSOLTHÉRAPIE

■Objectifs
■Définition
■Techniques d’administration
■Reglages du respirateur
■Médicaments
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REFERENTIEL
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OBJECTIFS

■Apport d’une grande quantité de médicaments directement au site d’action, faible 
exposition systémique aux effets secondaires

■ Mais dépôts tout au long du circuit…

■ Dépôts en fonction de la taille des particules :

■ 5 μm se déposent dans le circuite de ventilation

■ 3 et 5 μm dans les bronches proximales

■ 1-3 μm alvéoles et bronchioles terminales

■ < 1 μm pas de dépôts : exhalées
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20 à 60%
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Si chambre d’inhalation  
Augmentation de l’espace 
mort…



DÉFINITIONS

■NEBULISATION : Mise en suspension dans un gaz vecteur de gouttelettes liquides 
contenant le médicaments

■AEROSOL : Médicament placé dans un solvant et aerosolisé à la sortie par la détente 
d’un gaz propulseur, après évaporation du solvant il reste les particules de l’aérosol 
(Nécessite le plus souvent une chambre d’inhalation)
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TECHNIQUES D’ADMINISTRATION DES AÉROSOLS

■Nébulisation
■Nébulisateurs pneumatiques : gaz comprimé, faible cout, jetables, mauvais 

rendement, interférence avec le Vt (Ex Micro mist, Taille 2,7μm)
■Nébulisateurs ultrasoniques : pas d’interférence avec le Vt
■Nébulisateurs à grille perforée : pas d’interférence avec le Vt, altération de la 

membrane au cours du temps (Ex : Aoroneb Solo, Taille 2,8 μm)

■Aerosols doseurs

■Systèmes intégrés aux ventilateurs

■Quand bien utilisé pas de différence entre les 2 stratégies
47



PLACEMENT SUR LE CIRCUIT

■ 15 cm en amont de la pièce en Y sur la 
branche inspiratoire

■Stockage du médicaments lors de la 
phase expiratoire

■ «�Bolus�» à l’inspiration
■Utilisation au maximum d’un humidificateur 

réchauffeur
■Filtre expiratoire mais risque obstruction si 

nébulisations répétées !!
■Si synchronisé à l’inspiration : au plus près 

du patient 48
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REGLAGES DU RESPIRATEUR

■VS ou VAC (ou PAC)

■Favoriser une pause télé inspiratoire
■Vt élevée
■Faible débit inspiratoire
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■Opposé des recommandations générales de ventilation mécanique…



REGLAGES DU RESPIRATEUR

■PEP : pas d’influence

■Trigger : Débit / pression, pas de différence…
■Risque interférence en débit avec le flow by mais stock…

■Possible en VNI, peu de données, probablement identique en terme d’efficacité
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MEDICAMENTS

■En réanimation 4 classes médicamenteuses :

■Agonistes ß2 adrénergiques courte durée d’action
■Corticoïdes
■Anti cholinergiques
■Antibiotiques (aminosides, betalactamines, colistine) : forte concentration dans le 

parenchyme pulmonaire
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ß2 AGONISTES COURTE DURÉE D’ACTION

■Maladie obstructive (asthme, 
BPCO)

■Effets secondaires ?
■Potentiellement sur les autres 

récepteurs ß2 : au niveau 
cardiaque
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CORTICOÏDES

■Peu d’indications, souvent préférer la voie IV mais parfois associés

■Anti inflammatoires

■Sensibilisation du récepteur ß2 adrénergiques
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ANTICHOLINERGIQUE : BROMURE D’IPRATROPIUM

■ Inhibiteurs des récepteurs cholinergiques du muscle lisse des grosse bronches = 
bronchodilatation

■ Asthme aigu (grave) , BPCO

■ En association avec ß2 agonistes
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POINTS CLES AEROSOLTHERAPIE

■Aérosols permettent l’apport d’une grande quantité de médicaments au site d’action
■Marge thérapeutique importante
■Peu de différences entre aérosols et nébulisateurs
■Nebulisateurs intégrés au respirateur
■ 15 cm en amont de la pièce en Y
■Retrait du filtre sur la branche inspiratoire, Mais filtre sur la branche expiratoire qui 

doit être changé régulièrement (Obstruction)
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MERCI

58


