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Pourquoi s’y intéresser?

e La sédation-analgésie remplace le terme de
sédation

* Le moins possible: administration titrée

e Sedation excessive:
— morbidité (durée VM, infection, dmsr, dmsh...)

— Tendance a sur-mortalité

—>Roéle central des IDE



Role des IDE

 Temps de présence aupres du patient
 Premiere ligne: geste, nursing, plainte...

 Par décret de compétence, « peuvent faire varier,
sous la responsabilité du médecin prescripteur,
les doses de médicaments »

« Le pilotage de la sédation, de I'analgésie et du
delirium doit impliquer en premier lieu les
iInfirmiers de réanimation au moyen d’algorithmes
protocolisés et discutés en commun avec les
medecins» (Mantz, JEPU 2016)



Balance bénéfice -risque




Balance bénéfice -risque




Objectif a 3 composantes

* Analgésie

e Sédation

e Délirium
—> Casse téte




3 entités inter-reliées
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Flg. 1 Overlap of behavioural cues in pain, sedation, withdrawal syndrome and delirium

& M. van Dijk, 2011



Objectif a 3 composantes

= Proposition de Dichotomie artificielle



OBJECTIF 1:
DOULEUR ET ANALGESIE



Anticiper

40 a 65% des patients ont eu une expérience
de douleur en réanimation (DOLOREA)




Evaluer

Behavioral Pain Scale (BPS) Training Poster |
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S’adapter (Ré évaluer)!!!

e Dose suffisante?

e Evolutivité des lésions, tachyphylaxie
— Ce qui marche chez Mr X ne marche pas
forcément mon patient Y!

- Ce qui marche aujourd’hui ne marche pas
forcément demain!



OBJECTIF 2:
SEDATION



Provocation:

e Qu’est ce que c’est? Pas si facile que ca a définir...

« la sédation est I'ensemble des moyens médicamenteux, ou non, destinés a assurer le
confort physique et psychique du patient et a faciliter les techniques de soins. » (SFAR 2016)

e En ast’on besoin?
- OUI pour SDRA, TCGrave, DT...
—> SINON...

L es médicaments d’analgésie ont un effet sédatif
oropre. (et on en a besoin pour |'analgésie!)

_es hypnotiques induisent des effets indésirables
severes




Provocation: Mon patient ne dors pas!

e Lasédation médicamenteuses n’induit pas un sommeil
physiologique, ni en architecture, ni en qualité
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Les hypnotiques induisent des effets
indésirables séveres

 Benzodiazépines
—>Délirium, séquelles cognitives

 ["augmentation nocturne de la sédation
majore le risque de délirium  smour com 2012

 Quel que soit la molécule, I'allégement de Ia
sédation améliore le devenir des patients

Shehabi Y, Crit. Care Med., 2013




Evaluer s

Pointage
+4

e Tres nombreuses échelles... =
 Ramsay, ATICE, Confort Scale, -
e RASS: .

— |la plus étudiée, patient intubé c -
— Continuum entre sédation et ag

5

- L'important est d’en choisir une

Nwveau

Combatif
Trés agité
Agite
Nenveux
Réveilis

&l calme

Somnolent

Sedation

légére

Seédation
modénae
Sadaton
profonde

Mon

stimulabie

Comporiement obsenvable

Combatf, violent - présente un danger
mmédiat pour le personnel

Tire ou enléve la(s) tubes ou cathélen(s),
agressi

Mouvemants non adaplés fréquents,
combal le ventilateur

Anxieuy, crantil, mais ses mouvemenls
ne son pas agressifs ni énergiques

Pas totalement évedllé mais maintient
son évell & la voix (ouverlure des yeux
@l contact inférieur & 10 secondes)

§'dvelle briévement & la voix (ouverture
des yeux et contact nféneur a 10 secondes)

Mouvemenis ou ouverture des yeux & ia voix
mais sans contact du regard

Pas de reponse a k3 von mais mouvements
ou ouverture des yeux & la stimulabon

physique

Aucune réponse & la voix ou & ka stimulabon
physique



Traiter
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Ré évaluer

* Objectif de titration pour obtenir la dose
minimale acceptable



OBJECTIF 3:
DELIRIUM



Définition

e Délirium est une défaillance d’organe comme
les autres!

e Associé a surmortalité et complications



'identifier

Début aigu
Fluctuation nycthémeérale des symptomes

Désorganisation de toute la pensée:

— Trouble de la vigilance (agitation—=> coma)

— DTS

— Trouble de 'attention (a du mal a rester concentré)
— Hallucination

— Inversion rythme nycthéméral, trouble du sommeil



Une échelle;: CAM-ICU

CAM-ICU : Echelle d'évaluation des états confusionnels en réanimation

1 2

RASS supérieure a -4
(entre -3 et +4) 1 Altération ou variation

- Modification de I'état mental basal ? Absence :"
- Variation du RASS au cours des 24 demiéres heures ? ot

Evaluation de la confusion (échelle CAM-ICU) : 1 et 2 et (3 ou 4)
Aller a I'étape 2

RASS égale -4 ou -5 ot

z Inattention
Lire les dix lettres suivantes : «t ABRACADABRA»
Erreur : Si le patient ne serre pas la main sur une lettre « A »
Ré-évaluer le patient plus tard ou si il la serre sur toul autre lettre que « A».
En cas d'incertitude sur le résultat faire le test des images.
Echelie RASS et

E Temrtom ]

o4 | Comtant Comtart targe rreca sy "3uge

Absence de
confusion

3 Niveau de conscience altéré (vrai « RASS »)
Si RASS = 0 aller & |'étape suivante. Confusion

ou

4 Pensée incohérente

1) Est-ce qu'une pierre flotte sur l'eau ? (ou : Est-ce qu’une feullle flotte sur l'eau ?)
2) Y at'il des poissons dans la mer ? {ou : Y a t'il des éléphants dans la mer ?) Confusion
3) Est-ce qu'un kilogramme pése plus que 2 kilogrammes ? (ou : Est-ce que 2 kg pésent plus
que 1kg ?)
4) Peut-on utiliser un marteau pour enfoncer un clou ? (ou : Pouvez-wous utiliser un marteau
pour couper du bois ?)
S) Dire : « Montrez autant de doigts que mol » {en montrant 2 doigts au patient). Absence de
« Maintenant faites pareil avec I'autre main » {sans répéter le nombre de dolgts). Si un confusion

bras est indisponible dire « Ajouter un doigt ».




Trouver la cause (moyen

Memotechnique G. Chanques)

C: CO2-CO

0:02

N:Na+

F:Foie

U:Urée/iono

S:Sucre

l:Infection

O:0Ormone (cortisol-TSH)

N:Neurones (AVC, abc, tumeur..)

Mentale:-Médicaments (effet lIr-Sevrage)
-Médecine: iatrogénie contextuelle



Traiter

e Moyens non médicamenteux
— STOPPER la sédation
— Mobiliser les patients+++++

(« patient assis, patient guéris »)

e Médicamenteux:
— NE PAS RESEDATER (cercle vicieux)

— Les neuroleptiques calment I’agitationrm;pﬂc =3




Conclusion

e Décomposer chaque partie pour une vision
claire: évaluer avec les échelles

- Pack BPS/RASS/CAM-ICU
—Commencer TOUJOURS par I'analgésie

 Prendre le patient en charge avec un
protocole+++, compromis nécessaire entre
IDE/Kiné/AS et prescripteurs



Protocole analgésie - sédation

Projet a I'initiative de deux médecins du service.
Sur la base du volontariat

Equipe pluridisciplinaire : Médecins, Infirmieres, Aides-soignantes,
Kinés.

BUT :
Améliorer le confort du patient et sa prise en charge
Diminuer le temps de sédation = gain de temps pour le sevrage
respiratoire

Importance d’associer I'analgésie a la

sédation
'agitation peut étre due a la douleur



+4 : combatif Combatif, danger immediat
envers ’equipe

CRITERE +3 : trés agite Tire, arrache tuyaux ou
cathéters et/ou agressif envers
I'équipe

ASPECT| +2: agite Mouvements fréquents sans but
précis et / ou désadaptation au
respirateur

S SRR AT T EERS (- Apxieux ou craintif, mais
mouvements orientés, peu
fréquents, non vigoureux, non

SCORE

agressif
-1 : somnolent Pas compléetement éveillé, mais
reste éveillé avec contact visuel
a I'appel (> 10sec)
-2 : diminution Reste éveillé brievement avec
legere de la contact visuel a 'appel (<10sec)
vigilance
-3 : diminution N’importe quel mouvement a
RESP] modérée de la Iappel mais pas de contact lents
vigilance visuel
-4 : diminution Aucun mouvement a 'appel,
profonde de la n’'importe quel mouvement a la
vigilance stimulation physique

-5 : non réveillable Aucun mouvement, ni 'appel, ni
a la stimulation physique



Choix de faire 2 protocoles :

e Sédation - analgésie de fond

* Analgésie procédurale



=) 4
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Produits Dilution Palier Palier Posologie
Montée Descente maximum
vitesse PSE | vitesse PSE
Propofol 10mg/ml +4ml/h -2ml/h 350mg/h(35

ETAPE 2 Evaluation Sédation

I / |

P

Evaluation RASS

2

RASS >0

A4

Faire le Bolus
Monter d’un palier

\V4

Réévaluer a
+15minutes

AAk

=

RASS<0

N/

Baisser d’un palier

Vv

Réévaluer a h+2
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