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Introduction

La sédation est utilisée chez la majorité des patients intubés
ventilés a la phase initiale de la réanimation [1,2]. Administrée
afin d'éviter la souffrance des patients en situation critique
recevant des thérapeutiques invasives, la sédation influence
le pronostic si elle est trop profonde ou trop prolongée par
rapport a une situation donnée : augmentation de la durée
de sevrage ventilatoire, de séjour en réanimation et a I'hopital,
incidence plus élevée de complications (infections associées aux
soins, délirium, iléus, neuromyopathies, mortalité) [1,3-5]. Ce
cas clinique illustre une gestion de la sédation pas a pas, adap-
tée a différentes situations rencontrées fréquemment chez le
méme patient au cours de son séjour en réanimation.

Cas clinique

M. C., agé de 68 ans (70 kg), a été admis en réanimation en
post-opératoire immédiat d'une péritonite sur perforation cae-
cale compliquant un plastron appendiculaire. Il fat effectué une
toilette péritonéale, une colectomie droite avec une anasto-
mose iléocolique en un temps. Son admission en réanimation
fut motivée par le développement d'un état de choc septique
(pression artérielle moyenne 70 mmHg sous noradrénaline
2 mg/h, soit 0,5 ug/kg/min, lactatémie 3 mmol/L, apres cor-
rection de la volémie par remplissage vasculaire bien conduit [6]
et antibiothérapie a large spectre ; il n'existait pas de recul quant
a la quantification de la diurése). Les parametres ventilatoires en
volume-assisté-controlé étaient les suivants : volume courant



6 ml/kg de poids théorique idéal, pression expiratoire positive
5 ¢mH,0, fraction inspirée en oxygéne (Fi0,) 50 %, rapport
pression artérielle en oxygéne (Pa0,)/Fi0, 240 mmHg. Un tas-
sement léger du parenchyme pulmonaire bibasal était suspecté
a la radiographie thoracique et confirmé par échographie qui ne
retrouvait par ailleurs pas de dysfonction cardiaque. Au plan
neurologique, sous propofol 200 mg/h et sufentanil 10 ug/h, le
niveau de sédation mesuré avec |'échelle Richmond-Agitation-
Sedation-Scale (RASS) était de -4 et le score comportemental de
douleur (BPS) était de 3 (figure 7). Le train de 4 objectivait une
décurarisation complete.

Quelle était l'indication de la sédation dans cette
situation ?

La situation clinique était un choc septique (lactatémie > 2 m-
mol/L sous vasopresseurs apres correction de la volémie [7])

dont le traitement étiologique de la porte d'entrée infectieuse
avait été effectué. Il existait cependant une vigilance du fait de
I'anastomose digestive réalisée d'emblée dans un contexte
septique et pour lequel des stomies de protection auraient
pu étre discutées. La sédation avait un double objectif éthique
et physiologique d'éviter une souffrance et une agitation du
patient qui auraient pu majorer de maniere théorique la
consommation en 0,. Néanmoins, le recours aux amines vaso-
pressives pouvait étre déterminé en partie par |'administration
de propofol qui est un agent sédatif fortement vasodilatateur
artériel et veineux, et inhibiteur du baroréflexe (induisant une
suppression de I'adrénergie physiologique) [8]. Une étude avait
montré que l'arrét immédiat de la sédation dans le type de
situation rapporté dans cette vignette clinique, en comparaison
aux pratiques standard (sédation modérée RASS -3 pendant un
jour et demi), était associée a une extubation plus précoce,
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FIGURE 1

outils cliniques d'évaluation de la douleur et de la vigilance/agitation (sédation) en réanimation, d'aprés [20-24]



moins de jours de ventilation mécanique invasive a J28, une
durée plus courte d'utilisation des vasopresseurs, moins de
délirium, et une probabilité significativement plus élevée de
retour a domicile & J28 [9].

La sédation a donc été arrétée et le sufentanil relayé par une
analgésie multimodale par paracétamol, tramadol, néfopam. Le
patient s'est éveillé rapidement (RASS 0), en étant trés lége-
rement douloureux, indiquant 2 sur I'échelle visuelle numérique
(EVN) (figure 2). Il fut alors extubé aprés une courte épreuve de
ventilation spontanée, toujours sous noradrénaline mais en voie
de sevrage depuis I'arrét du propofol. L'évolution était favorable
sur les 48 heures suivantes, avec sevrage complet de la nora-
drénaline et normalisation de la lactatémie.

FIGURE 2

Quel intérét de maintenir les fonctions cognitives et Utilisation pratique de I'échelle visuelle numérique (EVN) 0-
10 d'aprés [24,25].

!a communication avec le patient ? Le patient peut pointer directement le chiffre correspondant a l'intensité de son
A J3, le contact verbal avec M. C. a semblé se modifier pour symptome (douleur, anxiété, dyspnée, soif...), ou bien figurer le chiffre avec ses
I'équipe soignante, le patient tenant des propos ambigus tout  doigts, entre 0 (absence de symptome) et 10 (intensité la pire imaginable pour ce
en restant calme, non agité (RASS 0). Un état confusionnel ~ symptome). Sile patient est capable de serrer la main & la demande, I'intubation
(de’lirium) a été recherché avec I'échelle d'évaluation de la orotrachéalen'gstpas uyn fﬁeinéla réalisation de cette échelle d'auto-évaluation si on
confusion mentale en réanimation (CAM-ICU) (figure 3). M. C. se donne la peine de Futliser.

échoua au test de I'attention (4 erreurs sur 10) et fit 3 erreurs

Organigramme de la méthode d’évaluation de la confusion mentale pour la réanimation (CAM-ICU)
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Traduction frangaise 2016, Gerald Chanques et al., CHU et Université de Montpellier, France.
FIGURE 3

Méthode d'évaluation de la confusion mentale en réanimation (CAM-ICU), d'apres [11,26-28].
Il est recommandé de réaliser le CAM-ICU de maniére routiniere au moins 2 fois par jour en réanimation afin de dépister le délirium hypoactif (le plus fréquent), mais également
orienter la prise en charge des patients tenant des propos inappropriés.



PROTOCOLE DE « SEDATION-ANALGESIE »
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FIGURE 4

Algorithme (protocole) d'analgésie-sédation a double entrée (échelle de vigilance/score de douleur), basé sur une analgésie
priorisée, d'apres [9,29].

Le sufentanil 5 ug/ml peut étre substitué par le fentanyl 50 ug/ml.



aux questions testant I'organisation de la pensée et la repré-
sentation visuo-spatiale. Le néfopam fut arrété de principe
aprés que le tramadol I'ait été la veille devant une douleur
d'intensité acceptable et un risque de retard de reprise du
transit. Une recherche de tous les facteurs de risque de délirium
fut entreprise avec un objectif prioritaire d'éliminer une compli-
cation septique postopératoire, celle-ci représentant la cause
principale de délirium postopératoire en chirurgie abdominale
[10,11]. La clinique fut peu indicative : abdomen globalement
ballonné en iléus sans reprise des bruits hydro-aériques, ce qui
est fréequemment le cas a J3 d'une péritonite, apyrexie et
parametres physiologiques dans les normes sous oxygénothé-
rapie nasale a 5 L/min. Les biomarqueurs furent également peu
déterminants car demeurés élevés depuis le post-opératoire, ce
qui est encore fréquemment le cas a 3 post-opératoire [12]. Un
scanner thoraco-abdominal fut demandé de principe devant la

confusion mentale et I'abdomen douteux, révélant des collec-
tions intra-abdominales avec bulles d'air intrapéritonéales, évo-
quant un lachage de suture anastomotique. Une pancréatite
modérée fat également découverte, de méme qu'un syndrome
alvéolo-interstitiel en verre dépoli en patchwork sur les deux
parenchymes pulmonaires, associé a des atélectasies postéro-
bibasales. Le patient fut repris au bloc opératoire ot furent
pratiquées toilette péritonéale et stomies de protection.

Pour répondre a la question posée en téte de paragraphe, ce cas
illustre bien que la levée de sédation a permis de diagnostiquer
précocement la complication chirurgicale par la détection du
délirium, qui est fréquemment |'élément diagnostique inaugu-
ral d'un sepsis postopératoire [10,11]. D'autre part, la sédation
est associée au risque de développer un délirium [11] ce qui est
préoccupant : le délirium survenant pendant la sédation est le
type de délirium a la fois le plus fréquent, et le plus fortement
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Prise en charge multimodale de I'analgésie-sédation, de la confusion mentale et de la réhabilitation, chez le patient ventilé
mécaniquement, dans un objectif de sortie rapide des patients de réanimation, d'apres [18,30].



associé au risque de développer une altération persistante des
fonctions cognitives a long terme [13].

Comment alléger la sédation en cas de difficultés
ventilatoires ?

L'état clinique de M. C. s'aggrava malheureusement rapidement
au cours de la ré-intervention chirurgicale, avec développement
d'un état de choc sévere, nécessitant des posologies élevées de
noradrénaline (jusqu'a 8 mg/h) et un important volume de
remplissage vasculaire (5 L). Au retour en réanimation, I'ima-
gerie et la gazométrie artérielle étaient compatibles avec un
syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA) modéré (Pa0,/
Fi0, 150 mmHg). L'analgésie-sédation fut poursuivie par pro-
pofol et sufentanil. La lactatémie ne s'améliorant pas malgré
une réanimation bien conduite, le propofol fut remplacé de
principe par du midazolam, qui est I'nypnotique ayant le moins
de répercussion sur |'état hémodynamique [8]. En effet, cette
situation clinique ne permettait pas de faire la différence entre
un choc septique sévere et un syndrome lié a la perfusion de
propofol (PRIS), qui est une cytopathie mitochondriale favorisée
par le sepsis (parmi de nombreux autres facteurs), révélée par
un syndrome de défaillance multiviscérale avec une instabilité
hémodynamique au premier plan [14]. La cible de sédation fat
allégée vers un objectif entre -1 et -3 (sédation légere 3 modé-
rée) mais le patient déclencha une asynchronie ventilatoire
sévere avec toux et absence de cycle ventilatoire reproductible.
Avant de majorer la sédation, la recherche d'une douleur f(t
effectuée par réalisation d'un BPS (figure 7) montrant un score
a 8 (F3M2V3). Selon les recommandations [1,2], la douleur fat
traitée prioritairement selon le protocole d'analgésie-sédation
du service, par une majoration du sufentanil jusqu'a I'obtention
d'un BPS <5, sans augmentation du midazolam (figure 4).
L'asynchronie persistait de maniére moins prononcée, sans toux
mais avec quelques doubles déclenchements. Une recherche
des facteurs associés a une demande ventilatoire élevée fit
entreprise (poursuite du monitorage de la douleur par le BPS,
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