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Pourquoi ? 
 Hémodynamiques 

 
 Métaboliques 

 
 Sédation excessive : 
 
 Prolongation de la VM 

 
 Infections nosocomiales 

 
 Complications de décubitus 

 
Neuropathies de réanimation  



Recollection of discomfort and pain. 
Rotondi CCM 2001 

 A post – ICU survey 

 Patients who 
remembered the ICU, 
n=97 

 Patients who 
remembered the ETT, 
n=75 



Douleur, inconfort, 
anxiété 

Agitation 

Désadaptation 
du respirateur 

Lutte contre un ressenti 
négatif 

Lutte contre des 
manifestations 
comportementales 

Pathologies douloureuses 
Gestes douloureux 
Contention 
Sonde d’intubation 
Isolement 
Peur  

Médicaments 
Anomalies métaboliques 
Sepsis 
Pathologies SNC 
Globe vésical 

J’ai mal 

Verbalisée 

Le coma n’est pas un objectif du traitement sauf patient cérébrolésé ou curarisé 

comportementalisée 



 La sédation en réanimation est un terme générique 
(étymologie: sedatio signifie apaisement) qui 
regroupe : 

 

 L’ensemble des moyens, pharmacologiques ou non, 
mis en œuvre pour assurer le confort et la sécurité 
de la prise en charge du patient dans un milieu 
source d’agressions physiques et/ou psychologiques.  

 

 Le terme de sédation inclut deux composantes : 

l’analgésie et la narcose.  

 



Evolution de la « sédation » 

De la sédation à l’analgésie-sédation : 
« hypnotic based sedation to analgesic based sedation » 

On différencie :  
 
la sédation-analgésie de confort  

 
la sédation-analgésie thérapeutique 

 On utilise donc l’expression sédation-analgésie. 

SRLF / SFAR 2000 
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Objectifs 
Sauder P, AFAR 2008; 27: 541-551 

  

 Analgésie : Confort du patient 
 

De façon générale, le patient doit être non douloureux, calme, 
conscient ou facilement réveillable. 

 

 Narcose : Anxiolyse, Amnésie 
 
 Sécurité du patient : autoextubation, ablation intempestive de 
cathéters ou de drains, chute,... 
 ou l’entourage : hétéroagressivité 

 

 Adaptation au respirateur: 
 

Les stratégies de sédation-analgésie doivent permettre la 
réalisation de gestes courts à visée diagnostique et/ou 
thérapeutique ainsi que l’optimisation de la ventilation mécanique  
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Recommandations pour la pratique clinique 
SFAR-SRLF 2000 

 

 plus profonde 

 est un élément à part entière du traitement 
dans certaines circonstances pathologiques  
 (détresse respiratoire aiguë, cérébrolésés. . .). 



But spécifiques (cérébrolésé) 
 Limiter l’apparition de lésions secondaires. 

 
 Concourt au contrôle de la pression intracrânienne 

(PIC).  
 

 Toutefois, la réduction de la PIC ne doit pas se faire 
aux dépens de la pression de perfusion cérébrale (PPC). 
 

 L’action anticonvulsivante de la plupart des hypnotiques 
permet de prévenir et de traiter une épilepsie, parfois 
infraclinique. Leur action neuroprotectrice propre 
reste à démontrer. 
 

 En l’absence d’HTIC sévère, la sédation-analgésie de 
confort doit permettre une évaluation neurologique 
régulière. 



But spécifiques (SDRA) 

 La sédation-analgésie, éventuellement associée à 
la curarisation, contribue:  

 
à l’adaptation du patient au ventilateur pour améliorer 

les échanges gazeux 

 

à instituer une ventilation protectrice  

 

à limiter la réaction inflammatoire au cours de la 
ventilation mécanique. 



Echelles de sédation analgésie  



 L’inconvénient principal de l’échelle de Ramsay réside 
dans l’absence d’évaluation détaillée de l’activité 
motrice 

 Ne prend en compte ni l'analgésie, ni l'adaptation au 
respirateur 

 

Ramsay Scale. BMJ 1974 



Sedation Agitation Scale  
Riker CCM 1999 

 



Échelle de vigilance-agitation de Richmond (RASS) 
Ely JAMA 2003 

 



 Evaluation de la vigilance (sédation) 

 

 C’est la seule échelle qui a été validée chez un plus 
grand nombre de patients ( > 500 patients) 

 

 C’est la seule échelle a avoir été validée à la fois 
chez des patients sédatés et non sédatés, intubés et 
non intubés 



Échelle Behavioral Pain Scale (BPS)  
Payen CCM 2001 

 



 

Échelle d’adaptation à l’environnement de réanimation 
(ATICE) Bernard De Jonghe 2003 



BIS 

 





 



Instruments cliniques d’évaluation de la 
sédation analgésie  

Propriétés clinimitriques: 

 
Reproductibilité inter-observateur 

 

Corrélation avec des mesures fournies par des 
instruments similaires (validité externe) 

 

Sensibilité au changement cliniques « responsiveness » 



Validité interne 

 

Conscience 
Activité 

musculaire 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Adaptation 
au 

respirateur 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aspect  
du visage 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Adaptation to the Intensive Care Environment (ATICE) 

Ramsay Scale 

Confort Scale 

Richmond Agitation Sedation Scale 

Sedation Agitation Scale 
Behavioral Pain Scale 

Ressenti du patient (Confort) 
EVA 



Enquête française 
Constantin 2009  

360 services de Réa 

 
61% des services : Sédation évaluée au moins 

toutes les 4 heures 

80% Score de Ramsy  

88,9% des services, utilisent les scores de la 
douleur 

29,4%: procédure écrite dans les services  



Évaluation de la douleur sous Vm 

Patient communiquant  Patient non communiquant  



Évaluation de la douleur sous Vm 

Patient communiquant  Patient non communiquant  

Échelle visuelle analogique 
Échelle numérique 
Échelle verbale 



Rating of pain by patients and nurses 
Puntillo CCM 1997 



Évaluation de la douleur sous Vm 

Patient communiquant  Patient non communiquant  

Échelle visuelle analogique 
Échelle numérique 
Échelle verbale 



 



Modalités pratiques de la sédation-analgésie 



La sédation-analgésie ne doit pas être systématique. 
 
Il faut évaluer la douleur et l’inconfort du patient dès son 
arrivée en réanimation à l’aide des échelles retenues par le 
service. 

 
Il faut débuter le traitement dès la constatation de 
manifestations de douleur ou d’inconfort. 

Quand débuter ? 



Pour l’évaluation de la douleur : 
 chez le patient vigile et coopérant : EVA ; 
 chez le patient inconscient ou incapable de 
communiquer BPS ou ATICE. 

 
Pour l’évaluation de la conscience, il faut utiliser:  
 Ramsay, RASS ou ATICE. 
Si la procédure du service utilise une autre échelle, 
celle-ci peut être conservée. 

 
Il est proposé d’évaluer la profondeur de la sédation par 
l’analyse de l’index bispectral quand les échelles ne peuvent 
plus détecter une sédation inadaptée : curarisation, coma 
barbiturique. 

Choix d’un outil d’évaluation 



 

Pour une sédation-analgésie confort : 
 
 en ventilation spontanée, 
 EVA ≤30 ou EVS ≤2 ou EN ≤3, 
 score de Ramsay = 2 ou  
 RASS = 0 ou ATICE 15 à 20 

 
 en ventilation mécanique, 
 EVA ≤ 30 ou EVS ≤2 ou EN ≤3, 
 score de Ramsay 2 à 3 ou  
 RASS −2 à 0 ou ATICE 15 à 20. 

Procédure  



 

 Pour la  sédation-analgésie thérapeutique (SDRA, AAG, 
HTIC) : 
 
BPS < 5 
score de Ramsay 4 à 5  
ou RASS −4 à −3 ou ATICE 11 à 14 

 



Pour le patient cérébrolésé, la procédure de sevrage de la sédation-
analgésie doit probablement être encadrée par un monitorage 
spécifique (monitorage de la PIC, Doppler transcrânien).  

 
Elle peut être débutée lorsque l’évolution clinique neurologique 
est jugée favorable.  

 
Elle doit être interrompue en présence d’une agitation majeure 
lors du réveil et/ou d’une dégradation neurologique (crises 
convulsives, hypertension intracrânienne : PIC supérieure à 
25mmHg pendant plus de cinq minutes). 

Quand arrêter « bon sens » 



Lorsque la situation est contrôlée, voire résolue, il faut diminuer 
progressivement puis arrêter la sédation-analgésie. 

 
Ainsi, au cours du SDRA, la diminution de la sédation-analgésie peut 
être débutée lorsque les critères suivants sont atteints :  

 
guérison de la maladie sous-jacente,  

 
PaO2 supérieure ou égale à 60 mmHg avec une FiO2 inférieure ou 
égale à 0,5 et PEP inférieure ou égale à 8 cmH2O,  

 
stabilité hémodynamique et arrêt des curares (pas de 
curarisation résiduelle). 

Quand arrêter « bon sens » 



Les modalités d’arrêt de la sédation et de l’analgésie ont pour 
objectifs d’assurer un réveil calme, confortable, sans rebond 
douloureux et d’éviter la survenue d’un syndrome de sevrage. 

 
Il n’existe pas d’éléments objectifs permettant de choisir 
entre un sevrage brutal ou progressif de la sédation-analgésie.  

 
Le sevrage progressif, qui implique une évaluation régulière 
des besoins en analgésiques et en sédatifs, semble moins 
exposer le patient à des à-coups d’inconfort par rapport à 
l’arrêt brutal.  
 
La conduite de la décroissance nécessite une surveillance 
accrue et doit prendre en compte les caractéristiques 
pharmacocinétiques des médicaments utilisés (effet on/off du 
rémifentanil).  

 
 
 

Comment ? 



PROTOCOLES MODERNES DE SEDATION-ANALGESIE 
 

 



Daily interruption of sedative infusions in 
critically ill patients undergoing mechanical 

ventilation 
 Kress et al 

Etude randomisée 

 128 patients médicaux 

 Un arrêt quotidien de la sédation 



Cette étude démontrait le caractère empirique et inutile du 
maintien de la sédation dans un cas sur deux 

 permettait de diminuer la durée de la VM de 7 à 5 jours, de 
même que la durée d’hospitalisation en réanimation. 

Durée de ventilation + courte 
(4.9 vs 7.3 jours, p = 0.004) 
Durée de séjour en réa + courte 
(6.4 vs 9.9 jours, p = 0.02) 



Algorithme  
Adaptation des doses de sédatifs / ATICE 

De Jonghe CCM 2005 

ATICE  / 3 H 

Tolérance satisfaisante  

OUI NON 

Conscience 
satisfaisante 

Diminuer les doses 

NON OUI 

Idem doses Augmenter les doses 





 



 



AIVOC / SIVOC  Sztrak 2012 

 Prescrire une concentration plasmatique cible pour obtenir 
l’effet recherché et modifier le niveau d’anesthésie en 
ajustant cette concentration cible 
 

 Titration en permanence de la valeur du sommeil  
  



Sédation intraveineuse à objectif de concentration 
(SIVOC) 

 Nécessité :  
– Un agent anesthésique d’action rapide et réversible 
– Une modalité d’administration permettant d’ajuster, de 

façon rapide et précise, le niveau d’anesthésie.  

 
 La principale limite vient de la complexité des modèles 

pharmacocinétiques chez les patients de réanimation 

 



Conclusion  
 Les pratiques de la sédation en réanimation évoluent 

depuis plusieurs années vers une rationalisation de son 
administration au plus près des besoins du patient. 

  La douleur est ainsi évaluée et traitée distinctement du 
niveau d’endormissement, et la sédation est reformulée 
en « SA ». 

  Plusieurs concepts permettent d’éviter une SA excessive 
et la surmorbidité associée, voire la surmortalité  

 Reconsidérer au moins quotidienne l’indication  

 L’évaluation de SA doit faire l’objet d’une procédure de 
service élaborée en concertation multiprofessionnelle.  
 Elle doit être standardisée. 

 Elle doit être réalisée au lit du patient par le médecin ou 
l’infirmière. Les outils doivent être simples 

 



 


