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Question 1

Quelles méthodes d’évaluation pour la sédation et I'analgésie ?

Il est impératif de distinguer douleur et sédation (ou état de vigilance) et pour cela,
d’utiliser des outils d’évaluation distincts pour apprécier I'état d’analgésie (réponse a un
stimulus douloureux) et de sédation (réponse a un stimulus d’éveil). Pour la sédation,
I'échelle a recommander actuellement est I'échelle RASS (Richmond Agitation-Sedation
Scale) [1], dont il existe une traduction francaise [2]. Deux autres échelles de sédation
sont possibles chez I'adulte : SAS (Sedation Agitation Scale) [3], et I'échelle de Ramsay.
Pour la douleur, I'évaluation par auto-évaluation est évidemment la méthode la plus fiable
(EVA, échelle verbale simple, échelle numérique), mais cela implique que le patient soit
coopérant. En cas de troubles de conscience induits par la prescription d’hypnotiques,
I'échelle la plus utilisée est la BPS (Behavioral Pain Scale) [4]. Cette échelle est basée sur
I'observation de 3 criteres : I'expression du visage, le tonus des membres supérieurs, et
I'adaptation au ventilateur. Deux autres échelles sont possibles : CPOT (Critical Care Pain
Observation Tool) [5], ATICE (Adaptation To the Intensive Care Environment) [6] qui est
une échelle testant a la fois la vigilance et la douleur. Quelle que soit la méthode choisie,
la douleur doit étre évaluée a I'état de repos et en réponse a un stimulus douloureux
(aspiration endotrachéale, mobilisation du patient). Une adaptation de I'échelle BPS (BPS-
NI) vient d’étre proposée pour des patients non intubés, insuffisamment communicants
pour pouvoir étre évalués par EVA ou par I'échelle numérique [7]. En réanimation
pédiatrique, I'échelle comportementale de Comfort est la plus utilisée. Cette échelle a été
récemment modifiée pour ne plus prendre en compte les variables physiologiques
(pression artérielle, fréquence cardiaque) [8]. Il faut enfin rappeler qu’il n’y a pas encore
d’autres méthodes que les échelles cliniques pour quantifier la sédation/analgésie en
réanimation.

Question 2

Quel est I'impact de la sédation/analgésie sur le devenir du patient ?

Une utilisation excessive des hypnotiques allonge la durée de ventilation
mécanique et de séjour en réanimation [9], augmente l'incidence des pneumopathies
nosocomiales [10], et expose le patient au risque d’'un syndrome de sevrage [11] et d'une
confusion mentale [12]. Pour I'essentiel, ces conséquences sont prévenues par l'utilisation



de protocoles écrits permettant une évaluation systématique et réguliere du niveau de
vigilance des patients.

Une douleur sévere est une des causes d'agitation chez le patient non
communicant, a l'origine d’extubations trachéales accidentelles et d’ablations inopinées de
cathéters, d’'un allongement de la durée de ventilation et de séjour en réanimation, et
d’'une augmentation des posologies d’hypnotiques et de morphiniques [13]. Parmi les
souvenirs du séjour en réanimation, la douleur et l'intubation endo-trachéale ont été
clairement rapportées comme source importante d’inconfort et d’angoisse [14]. La
persistance de troubles neuropsychiques a l'issue du séjour en réanimation (cauchemars,
hallucinations, souvenirs pénibles) serait plutdt a rapporter a la durée de séjour en
réanimation qu'a une sédation et/ou analgésie insuffisante [15]. Une sédation profonde a
entrainé davantage de troubles de mémoire qu’une sédation plus Iégere [16]. Les patients
de réanimation sont aussi exposés au risque de développer un syndrome de stress post-
traumatique (PTSD) dans 4 a 25 % des cas. La sédation par hypnotiques intraveineux n'a
aucun réle protecteur vis-a-vis de la survenue du PTSD. En fait, le PTSD serait favorisé
par de nombreux facteurs, en particulier la sédation prolongée, des troubles
psychologiques préalables, des hallucinations post-réanimation [17].

L’évaluation systématique de la douleur a aussi un impact sur le devenir du patient,
en réduisant l'incidence des douleurs fortes et des états d’agitation, en association a une
réduction de la durée de ventilation mécanique [18]. Dans I'enquéte Dolorea, les patients
qui ont été évalués pour la douleur ont eu aussi une évaluation de leur niveau de vigilance
(sédation) plus fréquente, une utilisation plus faible des hypnotiques, des posologies
journaliéres plus faibles de midazolam, une utilisation plus importante de co-analgésiques
(paracétamol, néfopam), et une plus grande attention a la douleur liée aux soins [19].
Apres ajustement, I'évaluation de la douleur a été un facteur indépendant de diminution de
3-5 jours dans la durée de ventilation mécanique et de durée de séjour [19].

Question 3

Seédation intermittente ou protocoles écrits ?

La sédation intermittente est une stratégie en vogue aux USA [20] : il s’agit d’arréter
guotidiennement la sédation/analgésie apres les soins de la matinée, et de la reprendre en
fin de journée quand le patient manifeste des signes d’inconfort. Sa simplicité de mise en
ceuvre et son apparente innocuité sur le plan neuropsychique et coronarien ne doivent pas
occulter certaines faiblesses : risque d’auto-extubation accidentelle, possible rebond de
douleur et d’'inconfort. Ce concept ne peut pas s’appliquer aux patients ayant un SDRA, un
polytraumatisme, ou une hypertension intracranienne. Cela étant, tester quotidiennement
la ventilation spontanée est une approche permettant de réduire la durée de ventilation et
du sevrage ventilatoire, et de diminuer l'incidence des réintubations trachéales [21]. En
combinant I'interruption quotidienne de la sédation avec un test de ventilation spontanée,
la mobilisation de patients intubés et ventilés (mouvements des jambes, mise en position
assise, déambulation) est possible des le 2°™ jour de réanimation, et permet une
réduction de la durée de ventilation, moins de confusion mentale, et une aptitude meilleure
a réaliser les gestes de la vie courante a la sortie d’hépital [22].

L'utilisation de protocoles écrits de sédation-analgésie est une aide majeure pour
optimiser I'emploi des agents hypnotiques et morphiniques [23]. Ces protocoles doivent
définir le choix des outils d’évaluation et leur rythme d’utilisation, le choix des produits de
la sédation et de l'analgésie, le niveau de vigilance souhaité, les soins douloureux qui
nécessitent une gestion spécifigue de la douleur, et les modalités de recours en cas



d’inefficacité thérapeutique dans un algorithme décisionnel. De cette maniére, une titration
de la sédation/analgésie est réalisée afin d’obtenir les niveaux souhaités de vigilance et
d’analgésie. Cet ajustement n'a pas besoin d’étre effectué toutes les heures. Ainsi, la
durée de ventilation et de séjour en réanimation est sensiblement diminuée (-30 a -50%)
sans majoration du risque d’auto-extubation trachéale [18, 24]. L'effet des protocoles écrits
se traduit aussi par une utilisation plus rationnelle des sédatifs, analgésiques et curares, a
I'origine d'une réduction des codts pharmaceutiques. Par rapport a la sédation
intermittente, 'emploi d’un protocole écrit avec algorithme décisionnel a permis de réduire
la durée de ventilation et de séjour en réanimation [25]. Quelle que soit la stratégie
adoptée (protocole écrit, sédation intermittente), il est indispensable d'impliquer 'ensemble
du personnel soignant (meédecins, infirmiers, kinésithérapeute) a [I'élaboration de
protocoles écrits.

Question 4

Quel morphinique pour les patients ?

Dans I'enquéte Dolorea, le sufentanil et le fentanyl ont été utilisés en analgésie de
fond chez 75 % des patients [26]. Selon des études randomisées, le rémifentanil est soit
identique aux autres morphiniques, soit permet un gain de 2-3 heures dans les délais
d’extubation [27, 28]. Cela étant, le choix du morphinique ne semble pas étre un élément
ayant un impact direct sur la durée de ventilation et de séjour en réanimation si le patient
est maintenu a un niveau optimal de vigilance (score de RAS entre -1 et +1, score de SAS
3-4, ou score de Ramsay 3). Les critéres de choix du morphinique doivent tenir compte de
plusieurs facteurs : la nécessité ou non d’'une évaluation neurologique rapide (plus facile a
réaliser avec un morphinique de durée d’action courte), la nécessité d’'une analgésie
importante (délabrements cutanés, fractures non stabilisées, pansements complexes...),
la durée prévisible de ventilation mécanique. Le concept de sédation basée sur I'analgésie
met I'accent sur le contr6le de la douleur sans rechercher une altération de la vigilance :
un morphinique (le plus souvent, rémifentanil) est prescrit en 1°" intention et, si besoin, un
hypnotique est ajouté; ce concept permet une réduction de la durée de ventilation [29].

L'analgésie multimodale pourrait réduire les besoins en morphiniques en
réanimation, mais ce concept est encore peu répandu. Dans I'enquéte Dolorea, seulement
35 % des patients ont recu un co-analgésique, principalement du paracétamol et du
néfopam [26]. La kétamine a faible dose (<5 ug/kg/min) est une possibilité pour réduire les
besoins en morphiniques, mais il y a tres peu d’études en réanimation. L'analgésie loco-
régionale (ALR) par bloc central ou périphérique a des indications limitées pour le patient
admis en réanimation, en dehors du contexte postopératoire (chirurgie cardiaque,
chirurgie thoracique), et doit étre justifitce en terme de bénéficelrisque. La
dexmédetomidine est un alpha2-agoniste central, avec des propriétés a la fois sédatives
et analgésiques, sans effet dépresseur respiratoire, qui sera bient6t commercialisée en
France. Par rapport au lorazepam et au midazolam, la dexmédetomidine a permis de
réduire de l'ordre de 20 % l'incidence de la confusion mentale et des troubles de
conscience au cours d'une sédation de 3 a 5 jours, au prix de quelques épisodes de
bradycardie modérée [30].

Contrairement a l'analgésie de fond, I'analgésie dédiée aux soins douloureux
(mobilisation, ablation ou pose de drain, pansement complexe) est insuffisamment prise
en compte. Des solutions existent avec l'injection préalable d’'un bolus de morphinique
et/ou une anesthésie locale ou topique. Les morphiniques ayant un délai d’action courte
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(rémifentanil, alfentanil) sont ici a privilégier. Par ailleurs, il est possible de réduire



I'inconfort de certains gestes : avertir le patient de la procédure, éviter les positions
vicieuses et les rétractions tendineuses par une mobilisation douce et réguliere des
membres travailler dans une atmosphere calme.

Question 5

La sédation/analgésie est-elle différente chez le patient ayant une
atteinte cérebrale grave ?

Pour le patient admis en réanimation polyvalente sans lésion cérébrale grave, le
recours a la sédation et a I'analgésie en réanimation répond a des objectifs précis : lutter
contre la douleur et linconfort lié a la ventilation mécanique, améliorer I'oxygénation
tissulaire en diminuant la consommation tissulaire en oxygene, éventuellement prévenir et
traiter les désordres neuropsychiques. La douleur en réanimation est en effet fréquente,
souvent intense, issue de nombreuses causes parmi lesquelles des procédures
guotidiennes (aspiration trachéale, mobilisation, pansements pour soins complexes) [31].
L'idéal est d’obtenir un patient calme et coopérant ou légerement endormi, sans douleur
au moment des soins douloureux.

Pour le patient cérébro-lésé, ces objectifs sont sensiblement différents puisque la
sédation pharmacologique interfére avec l'atteinte primaire de I'effecteur (cerveau) et le
contrble ventilatoire. En I'absence d’examen clinique possible, cette interférence peut
conduire a négliger I'existence ou l'aggravation de lésions cérébrales [32]. Ainsi, les
objectifs de la sédation-analgésie sont différents chez le patient cérébro-lésé [33] :

1. soit permettre une évaluation neurologique précise le plus tdt possible aprés
'agression ceérébrale initiale. Cet objectif nécessite une fenétre de sédation,
réalisée avec I'emploi de rémifentanil seul ou en association avec du propofol.

2. soit lutter contre des facteurs pouvant aggraver la perfusion cérébrale déja
compromise par la Iésion primaire (hypertension intracranienne, convulsions).
Cet objectif nécessite une sédation et analgésie profonde ; en ce cas, I'emploi
de morphiniques (sufentanil, fentanyl) en association avec du midazolam et/ou
du propofol est licite.
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