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Un peu d’histoire…

- 2200 av JC: Chanvre, pavot, laitue vireuse, 
jusquiame + bière ou alcool => antalgique

- 1550 av JC: Papyrus d’Ebers (20 mètres de 
long 877 chapitres (-1550): alcool, opium 
et…déjections anciennes de mouches récemment 
décollées du mur

- 131-201 ap JC: Galien soulignait le bienfait des 
suppositoires à l’opium, malaxés à la laine de 
mouton pour leur mise en forme

- Pré-Moyen âge: Eponges soporifiques

- Puis avènement de l’église obscurantisme douleur 
rédemptrice
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- Nicolas Bailly, chirurgien, fut condamné en 
plein dix-septième siècle pour usage 
d’analgésique au profit de ses patients
- 1730: l’éther
- Fin 18ème : découverte du protoxyde d’azote, 
ok dentiste mais échec sur une chirurgie
- 16 octobre 1846: première opération sous 
éther (extraction tumeur cérébrale sans 
douleur) aux US
- 1847 début de l’anesthésie à l’éther en 
France
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Un peu d’histoire…



Séda%on : Du la%n seda%o = apaiser

•U"lisa"on de moyens 
pharmacologiques ou non, mis 
en œuvre pour assurer le 
confort et la sécurité de la 
prise en charge du pa"ent

•Donc étroitement lié à la 
qualité des soins

Conf Consensus SFAR/SRLF 2007

Sedation-analgésie en réanimation



Sédation = analgésie + narcose = sédation analgésie

Sédation Analgésie (SA)

Confort
Soulager la douleur

Favoriser l’adaptation 
à l’environnement

Thérapeutique
(plus profonde)
SDRA
Cérébrolésés…



Séda%on Analgésie (SA)

Les objec)fs sont:
• Améliorer le confort en lu5ant contre la douleur, l’anxiété et le 

manque de sommeil
• Assurer la sécurité du pa)ent agité ainsi que celle du personnel
• Faciliter les soins et en garan)r l’efficacité
• Op)miser les bénéfices de la VM en perme5ant l’adapta)on au 

respirateur
• Faciliter les actes à visée diagnos)ques et thérapeu)ques de courte 

durée
• Réduire la réponse neuro endocriniennes au stress et réduire la 

dépense en O2



• Excès de séda+on

èAltéra+on profonde de la conscience
Durée de VM, délai décision / réveil         Kollef CHEST 1998

èReten+ssement hémodynamique, nécessité catécholamines

è Neuromyopathie de réanima+on  

èAltéra+on toux, mobilité ciliaire: PAVM

èConfusion, agita+on

èEffets secondaires des médicaments

èIndica+on et objec+fs de la séda+on

Sédation et analgésie en réanimation (nouveau-né exclu)
Cette conférence a pour mission de déterminer la place et les modalités de la sédation et de
l’analgésie en Réanimation à l’exclusion du nouveau né. L’analgésie post-opératoire est 
également exclue de cette conférence. Le système choisi de cotation des recommandations est
le système GRADE (BMJ 2004 ; 328 : 1490-8). Les niveaux de preuves sont pondérés par la
balance bénéfices/risques. Les recommandations sont intégrées au texte de la façon suivante :
« il faut faire il ne faut pas faire ; il faut probablement faire il ne faut probablement pas faire ».
Les particularités pédiatriques apparaissent en italique. 

Question 1 :

Définitions et  buts de la sédation et de l’analgésie

Définitions

La sédation en réanimation 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. On différencie la sédation-analgésie de confort et la sédation-analgésie
thérapeutique. Les objectifs de la sédation-analgésie « de confort » sont de soulager en priorité la douleur
et d’améliorer la tolérance à l’environnement. La sédation-analgésie « thérapeutique », plus profonde, est
un élément à part entière du traitement dans certaines circonstances pathologiques. 

Les buts 

Les buts d’une sédation-analgésie varient en fonction du contexte de mise en œuvre mais sont centrés sur
le confort du patient et son adaptation au ventilateur. Dans tous les cas, la sédation-analgésie ne s’envisage
que dans le cadre d’une balance bénéfices-risques, évaluant les besoins et s’adaptant au plus près des
situations cliniques. Il faut éviter une sédation-analgésie insuffisante ou excessive. Les buts communs de
la sédation-analgésie sont identiques chez l’enfant et l’adulte. 

Buts communs But spécifiquesButs communs But spécifiques

Patients cérébro-lésés : évaluation neurologique et/ou contrôle de la
pression intracrânienne (PIC)

Patients en insuffisance respiratoire aiguë et syndrome de détresse
respiratoire aiguë (SDRA) : amélioration des échanges gazeux

Fin de vie : soins palliatifs

Enfants : limiter les répercussions sur le comportement face à la douleur

Question 2 :

Quels sont les moyens thérapeutiques pour la sédation et l’analgésie ?

Moyens non  médicamenteux 
Il faut promouvoir les moyens non médicamenteux. 
L’organisation du service doit prendre en compte l’environnement thermique, lumineux et sonore et le
sommeil. 
Il faut limiter la douleur induite par les soins.
En pédiatrie, il faut encourager les programmes d’éducation et d’assistance parentale.

Moyens médicamenteux 
Chez les patients dont l’hémodynamique est instable, il faut toujours diminuer les doses et il ne faut pas
utiliser le nesdonal ou le propofol.
Chez l’enfant, l’hémodynamique doit être restaurée avant l’initiation de la sédation-analgésie.

Recommandations pour les hypnotiques (Tableau 1)

Le choix du propofol ou du midazolam n’a pas de pertinence clinique sur la durée de ventilation mécanique. 

Si le propofol est utilisé, il faut limiter l’administration à une durée inférieure à 48 heures et à des doses
inférieures à 5 mg.kg-1.h-1 et dépister la survenue  du « propofol infusion syndrome » (PRIS) qui  engage le
pronostic vital. 
Le propofol est contre-indiqué en sédation continue chez l’enfant de moins de 15 ans.
Pour le midazolam, si un effet plateau est constaté, il ne faut pas poursuivre l’augmentation des doses. 
L’étomidate ne doit pas être utilisé pour la sédation-analgésie en réanimation. 
Le nesdonal ne doit être utilisé qu’en cas d’hypertension intracrânienne (HTIC) ou d’état de mal épileptique,
après échec du traitement initial.  
Il faut probablement utiliser un neuroleptique dans les états confuso-délirants, l’agitation, les orages
neurovégétatifs et  les syndromes de sevrage.
Il faut probablement utiliser la clonidine lors du  sevrage et des orages neurovégétatifs.

Référence : Hollenberg SM, Ahrens TS, Annane D, Astiz ME, Chalfin DB, Dasta JF et al. Practice parameters for hemodynamic support of sepsis in adult patients : 2004 Update - Crit. Care. Med. 2004 ; 32 : 1928-48.

Assurer le confort 

Assurer la sécurité
et faciliter les soins et
l’adaptation
au ventilateur

Dose de charge Entretien Accumulation

Morphine A : 0,1 mg kg-1 A : 0,01 - 0,05 mg kg-1 h -1 ++
E : 0,05 - 0,2 mg kg -1 E : idem

Fentanyl A : 2 - 3 µg kg-1 A : 0,6 - 2 µg kg-1 h -1 +++
E : 1-2 µg kg -1 E : 1 - 5 µg kg- 1 h -1

Sufentanil A : 0,1 - 0,2 µg kg-1 A : 0,1 - 0,5 µg kg-1 h-1 ++
E : idem E : idem

Alfentanil A : 10 - 25 µg kg-1 Peu utilisé ++
E : idem

Rémifentanil A : pas de bolus A : 0,05 - 0,25 µg kg-1 min-1

E : pas de bolus E : idem -

A : adultes, E : enfants

Les différentes modalités d’administration des morphiniques, analgésie contrôlée par le patient
(PCA), patch ou voie sublinguale doivent être évaluées en réanimation.

Autres moyens
La place de l’analgésie multimodale doit être précisée en réanimation. 

Il ne faut pas utiliser les anti-inflammatoires non stéroïdiens dans cette indication en réanimation.

La kétamine ne doit pas être utilisée seule comme hypnotique. Il faut probablement l’utiliser en
réanimation pour ses propriétés anti-hyperalgésiques, son respect de la motricité intestinale et de
l’hémodynamique. 

L’analgésie locorégionale (ALR) ne s’envisage qu’en postopératoire ou en traumatologie (analgésie
notamment thoracique). 

Il faut utiliser l’EMLA lors de toute effraction cutanée chez l’enfant.

Le protoxyde d’azote peut être utilisé pour la sédation-analgésie au cours des soins douloureux. 

Recommandations pour les curares
Il ne faut pas administrer les curares stéroïdiens en continu.

En perfusion continue, il faut probablement utiliser le cisatracurium.

Les analgésiques

Recommandation pour les morphiniques (Tableau 2)

En administration continue, il faut utiliser la morphine, le fentanyl ou le sufentanil. Si l’on utilise le
rémifentanil, il faut évaluer son rapport bénéfice-risque et respecter scrupuleusement les
recommandations d’administration. 
Pour des gestes douloureux, il faut administrer un bolus du morphinique en cours en tenant compte
de son délai d’action. Il ne faut pas faire de bolus de rémifentanil. 

Médicament Dose de charge Dose d’entretien Seuil convulsivant Accumulation Effets secondaires

Propofol A : 1 - 3 mg kg-1 A : < 5 mg.kg-1.h-1 Augmenté + Hypotension
E : 1 - 5 mg kg -1 E : C.I. Hypertriglycéridémie

PRIS

Midazolam A : 0,05 - 0,2 mg kg-1 0,10 - 0,15 mg kg-1 h-1 Augmenté +++ Hypotension
E : 0,02 - 0,1 mg kg-1 E : 0,02 - 0,4 mg kg-1 h-1 Accumulation

Effet plateau

Etomidate A : 0,2 - 0,4 mg kg-1 Discuté N.A. Dépression surrénalienne
E : C.I. C.I.

Kétamine A: 0,5 - 2 mg kg-1 0,12 - 3 mg kg-1 h-1 Discuté ++ Dissociatifs à fortes doses
E : 0,5 - 2 mg kg-1 E : 0,12 - 2 mg kg-1 h-1 Hypersécrétion

Thiopental 3 à 5 mg kg-1 Variable selon associations Augmenté +++ Hypotension
Accumulation
Dépression immunitaire

Clonidine A : 0,5 - 3 µg kg-1 Inchangé ++ Hypotension
E : 1 µg kg-1 E : 0,2 - 2 µg –1kg-1h Bradycardie

A : adultes, C.I. : contre-indiqué, E : enfants, N.A. : non applicable, PRIS : propofol infusion syndrome   

Question 3 :

Quels sont les outils d'évaluation ? Quel est l'impact de l'évaluation ?

Il faut évaluer la sédation-analgésie du patient en réanimation.

Il faut définir les besoins en analgésiques et sédatifs, s'assurer de l'adéquation entre la réponse
au traitement instauré et les besoins prédéfinis et réévaluer régulièrement les besoins.

L’évaluation couvre l’analgésie, la conscience, le confort, l’anxiété, l’agitation et l’adaptation du
patient au ventilateur. Il faut au moins évaluer l’analgésie et la conscience.  

Les outils doivent être simples. Il faut assurer la traçabilité de l’évaluation.

Il faut élaborer une procédure  d'évaluation de la sédation-analgésie en concertation
multiprofessionnelle.

Cette évaluation doit être réalisée à intervalles réguliers, après toute modification du traitement
et lors des stimulations douloureuses. 

Pour l'évaluation de la douleur, il faut utiliser :

- chez le patient vigile et coopérant et l’enfant de plus de 5 - 6  ans : l'EVA (échelle visuelle
analogique)

- chez le patient inconscient ou incapable de communiquer : l'échelle BPS (behavorial pain scale)
ou l'échelle ATICE, chez l’enfant l’échelle COMFORT B

Pour l'évaluation de la conscience, il faut utiliser une des échelles suivantes : échelle de
Ramsay, RASS ou ATICE, et chez l’enfant COMFORT B. 

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.

Si une curarisation est utilisée, il faut surveiller régulièrement sa profondeur par la réponse au
train de quatre du muscle sourcilier, à l'état stable et après toute modification de dose.

L'objectif est de deux réponses au train de quatre. Il faut évaluer la profondeur de la sédation-
analgésie pendant toute la durée de la curarisation au cours d’une fenêtre quotidienne de
décurarisation. Si c’est impossible, il est proposé  d’utiliser l’analyse de l’index bispectral.

Il faut rechercher les facteurs de risque de syndrome de sevrage.

Il faut dépister la survenue d'un état confuso-délirant. 

Il faut probablement recueillir l’avis du patient au décours du séjour en réanimation et dépister
le syndrome de stress post traumatique.

Conférence de Consensus commune
de la Sfar et la SRLF

Jury de la Conférence :
Président : Philippe SAUDER - Strasbourg  

Membres : Marion ANDREOLETTI - Créteil
Gilles CAMBONIE - Montpellier
Gilles CAPELLIER - Besançon   
Marc FEISSEL - Belfort
Olivier GALL - Paris
Dany GOLDGRAN-TOLEDANO - Gonesse
Gérald KIERZEK - Paris   
Joaquim MATEO - Paris
Hervé MENTEC - Argenteuil   
Georges MION - Paris   
Jean-Philippe RIGAUD - Dieppe
Philippe SEGUIN - Rennes 

Comité d'organisation :
Président : Jean-Louis POURRIAT (Président) - Paris

Catherine PAUGAM-BURTZ (Secrétaire) - Clichy
SFAR : Hervé DUPONT - Amiens

Marc LEONE - Marseille  
Gilles ORLIAGUET - Paris

SRLF : Thierry BLANC - Rouen
Laurence DONETTI - Montfermeil  
Claude GERVAIS - Nîmes
Christophe GIRAULT - Rouen 
Philippe MATEU - Coulommiers 

Conseillers scientifiques :
SFAR : Nicolas BRUDER - Marseille 
SRLF : Benoît MISSET - Paris 

Groupe bibliographique :
SFAR : Pierre MICHELET - Marseille 

Lionel VELLY - Marseille
SRLF : Nadia CHOUCHANE - Paris

Vincent WILLEMS - Paris

Question 4 :

Quand et comment arrêter une sédation-analgésie ?

Quand ?

Il faut que les objectifs de sédation-analgésie soient constamment adaptés à l’évolution de la pathologie
causale. Lorsque la situation est contrôlée, voire résolue, il faut systématiquement envisager
l’allègement progressif puis l’arrêt de la sédation-analgésie.

Comment ?

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

Il faut une surveillance accrue lors de la décroissance de la sédation-analgésie avec prise en compte des
caractéristiques pharmacocinétiques des médicaments utilisés. 

Il faut probablement diminuer de façon progressive les posologies des morphiniques et des hypnotiques,
plutôt que de les arrêter brutalement. 

Il faut que la curarisation soit la plus courte possible et que son arrêt soit  envisagé dès son instauration. 

Il faut que le syndrome de sevrage soit prévenu, diagnostiqué et traité. L’identification des situations à
risque, l’ajustement continu des agents thérapeutiques aux besoins du patient et leur diminution
progressive constituent les éléments essentiels de sa prévention. Il doit être différencié de toute cause
organique classique d’agitation aiguë. Son traitement fait appel à la réintroduction de la molécule
estimée responsable ainsi qu’aux neuroleptiques et/ou aux alpha agonistes. 

Chez l’enfant, il faut rechercher des signes de syndrome de sevrage. La substitution par méthadone est
probablement une alternative à la réintroduction du morphinique dans le cadre de la prise en charge du
syndrome de sevrage. 

Question  5 : 

Conduite pratique de la sédation-analgésie
Il faut une procédure écrite prévoyant l’évaluation et l’adaptation des doses de sédation-analgésie.

Il faut définir pour chaque patient les objectifs de sédation-analgésie.

L’algorithme suivant est proposé.
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Assurer la sécurité et faciliter les soins et l’adaptation au
ventilateur. Les stratégies de sédation-analgésie doivent
permettre la réalisation de gestes courts à visée diagnos-
tique et/ou thérapeutique ainsi que l’optimisation de la
ventilation mécanique (adaptation au ventilateur).

But spécifiques
Patients cérébrolésés. La sédation-analgésie occupe une
place prépondérante dans l’arsenal thérapeutique du
patient cérébrolésé afin de limiter l’apparition de lésions
secondaires. La prise en charge du patient cérébrolésé passe
par la sédation-analgésie et l’optimisation des grandes fonc-
tions de l’organisme.

En cas d’hypertension intracrânienne (HTIC) sévère, une
sédation-analgésie thérapeutique, plus profonde, concourt
au contrôle de la pression intracrânienne (PIC). Toute-
fois, 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 régu-
lière.
Patients en insuffisance respiratoire aiguë et syndrome de
détresse respiratoire aiguë (SDRA). La sédation-analgésie,
éventuellement associée à la curarisation, contribue à
l’adaptation du patient au ventilateur pour améliorer les
échanges gazeux, instituer une ventilation protectrice et
limiter la réaction inflammatoire au cours de la ventilation
mécanique.
Patients agités. De nombreuses circonstances patholo-
giques peuvent conduire à un état d’agitation psychomo-
trice. Il faut rechercher une cause curable ou réversible
avant l’introduction d’un traitement pharmacologique.
Enfants. Un premier but est de limiter l’impact d’un
événement douloureux précoce sur la programmation neu-
roendocrinienne qui conditionne la réponse aux stimulations
nociceptives ultérieures. Un second but est de réduire
l’incidence du stress post-traumatique, ses conséquences
psychosociales chez les parents et sur le développement
psychoaffectif de l’enfant.
Fin de vie. La loi n o 2005-370 du 22 avril 2005 relative
aux droits des malades et à la fin de vie et ses décrets
d’application stipulent que toute personne a le droit de
recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Dans ce
cadre, qui n’entre pas dans le champ de cette conférence,
l’utilisation de médicaments sédatifs peut s’intégrer dans
une stratégie de soins palliatifs.

Question 2 : quels sont les moyens
thérapeutiques pour la sédation et
l’analgésie ?

Les effets secondaires graves, les coûts et les modalités
d’évaluation de la sédation-analgésie influencent le choix
des molécules. Par ailleurs, les moyens non médicamen-
teux, surtout étudiés en pédiatrie, doivent être largement
utilisés.

Moyens non médicamenteux

Il faut que l’organisation du service prenne en compte
la limitation des nuisances sonores, la planification
des soins dans le respect du sommeil et le contrôle
de l’environnement lumineux et thermique. En pédia-
trie, il faut encourager des programmes d’éducation et
d’assistance parentale structurés qui limitent l’incidence
et la gravité du syndrome de stress post-traumatique chez
l’enfant et sa mère.

Il faut prévenir et limiter la douleur induite par cer-
tains soins. Il faut rédiger des procédures, informer le
patient, appliquer des techniques moins invasives (aspira-
tion trachéale. . .) et veiller à l’installation confortable du
patient.

Il faut rechercher et prendre en considération les sensa-
tions de soif et/ou de faim.

Moyens médicamenteux

La demi-vie contextuelle est le reflet de l’accumulation du
produit au cours du temps lors d’administrations continues.
Chez les patients dont l’hémodynamique est instable, il faut
toujours diminuer les doses et il ne faut pas utiliser le nes-
donal ou le propofol.

Les hypnotiques (Tableau 1)
Ils permettent l’obtention d’une anxiolyse, d’une narcose
et sont amnésiants (Tableau 1).
Le midazolam. Sa demi-vie contextuelle s’allonge au
cours d’une administration prolongée, particulièrement
chez l’insuffisant rénal (accumulation de 1!-OH-midazolam
et de son dérivé glucuronoconjugué). Un effet plateau peut
être constaté, il ne faut pas poursuivre l’augmentation des
doses.
Le propofol. Les effets secondaires du propofol sont
hémodynamiques, métaboliques (hypertriglycéridémie) et
infectieux (liés à une mauvaise utilisation). Son coût est
élevé. Il faut utiliser la forme 2 % pour réduire l’apport en
triglycérides.

La complication principale, engageant le pronostic vital
est la survenue du « propofol infusion syndrome » (PRIS). Ses
facteurs de risque sont :

• des doses supérieures à 5 mg kg−1par heure pendant plus
de 48 heures ;

• un déficit en l-carnitine ;
• des lésions intracrâniennes ou atteintes respiratoires

sévères ;
• un syndrome inflammatoire de réponse systémique (SIRS) ;
• une corticothérapie ;
• une administration de vasopresseurs.

Il peut survenir pour des doses plus faibles et des durées
plus courtes.

Si on l’utilise, il faut rechercher la survenue d’une aci-
dose lactique, d’une augmentation des CPK, de l’apparition
d’un bloc de branche droit et surveiller la triglycéridémie.

Chez l’enfant, il ne faut pas utiliser le propofol pour la
sédation au long cours.

SA – Les thérapeutiques non médicamenteuses
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Question 4 :

Quand et comment arrêter une sédation-analgésie ?

Quand ?

Il faut que les objectifs de sédation-analgésie soient constamment adaptés à l’évolution de la pathologie
causale. Lorsque la situation est contrôlée, voire résolue, il faut systématiquement envisager
l’allègement progressif puis l’arrêt de la sédation-analgésie.

Comment ?

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

Il faut une surveillance accrue lors de la décroissance de la sédation-analgésie avec prise en compte des
caractéristiques pharmacocinétiques des médicaments utilisés. 

Il faut probablement diminuer de façon progressive les posologies des morphiniques et des hypnotiques,
plutôt que de les arrêter brutalement. 

Il faut que la curarisation soit la plus courte possible et que son arrêt soit  envisagé dès son instauration. 

Il faut que le syndrome de sevrage soit prévenu, diagnostiqué et traité. L’identification des situations à
risque, l’ajustement continu des agents thérapeutiques aux besoins du patient et leur diminution
progressive constituent les éléments essentiels de sa prévention. Il doit être différencié de toute cause
organique classique d’agitation aiguë. Son traitement fait appel à la réintroduction de la molécule
estimée responsable ainsi qu’aux neuroleptiques et/ou aux alpha agonistes. 

Chez l’enfant, il faut rechercher des signes de syndrome de sevrage. La substitution par méthadone est
probablement une alternative à la réintroduction du morphinique dans le cadre de la prise en charge du
syndrome de sevrage. 

Question  5 : 

Conduite pratique de la sédation-analgésie
Il faut une procédure écrite prévoyant l’évaluation et l’adaptation des doses de sédation-analgésie.

Il faut définir pour chaque patient les objectifs de sédation-analgésie.

L’algorithme suivant est proposé.

EV
AL

UE
R

Et
at

 d
u 

pa
ti

en
t 

et
 o

bj
ec

ti
fs

 d
éf

in
is

 : 
- 

D
ou

le
ur

- 
A

gi
ta

ti
on

- 
A

da
pt

at
io

n 
au

 v
en

ti
la

te
ur

O
ut

il(
s)

 =
 é

ch
el

le
(s

) (
ch

oi
x 

de
 l

’é
qu

ip
e)

A
ut

o-
év

al
ua

ti
on

 d
e 

la
 d

ou
le

ur
 s

i p
at

ie
nt

 c
on

sc
ie

nt

R
éé

va
lu

er
ré

gu
liè

re
m

en
t, 

ap
rè

s 
m

od
ifi

ca
ti

on
 d

es
 d

os
es

 e
t 

lo
rs

 
de

s 
so

in
s 

do
ul

eu
re

ux

D
éb

ut
er

 l
a 

sé
da

ti
on

 a
na

lg
és

ie
 s

i b
es

oi
n

C
ho

is
ir 

le
 (l

es
) m

éd
ic

am
en

t(
s)

 s
el

on
 l

a 
pr

oc
éd

ur
e 

du
 s

er
vi

ce

C
om

pa
re

r 
au

x 
ob

je
ct

ifs
 f

ix
és

- 
C

on
tr

ôl
er

 l
a 

do
ul

eu
r 

et
 l

’a
gi

ta
ti

on
- 

A
da

pt
er

 l
e 

pa
ti

en
t 

au
 v

en
ti

la
te

ur

Ev
al

ue
r 

le
 n

iv
ea

u 
de

 c
on

sc
ie

nc
e

(O
ut

il 
de

 m
es

ur
e 

in
di

sp
en

sa
bl

e)
Si

 a
gi

ta
tio

n 
ou

 d
és

ad
ap

ta
tio

n,
pr

év
en

ir 
le

 r
éa

ni
m

at
eu

r
pr

oc
éd

ur
es

 d
’a

le
rt

e R
ec

he
rc

he
r 

la
 c

au
se

C
om

pa
re

r 
au

x 
ob

je
ct

ifs
 f

ix
és

A
da

pt
er

 l
a 

sé
da

ti
on

-a
na

lg
és

ie
se

lo
n 

le
 p

ro
to

co
le

 p
ou

r 
l’

ob
je

ct
if

P
as

 d
’a

da
pt

at
io

n 
né

ce
ss

ai
re

Se
vr

ag
e 

?
P

at
ie

nt
 t

ro
p 

en
do

rm
i

D
im

in
ut

io
n 

de
s 

do
se

s
d’

hy
pn

ot
iq

ue
s 

et
 d

es
 m

or
ph

in
iq

ue
s

P
at

ie
nt

 a
gi

té
, 

in
co

nf
or

ta
bl

e
A

ug
m

en
ta

ti
on

 d
es

 d
os

es
d’

hy
pn

ot
iq

ue
s 

et
 d

es
 m

or
ph

in
iq

ue
s

O
bj

ec
tif

s 
at

te
in

ts

O
bj

ec
tif

 a
tt

ei
nt

O
bj

ec
tif

 n
on

 a
tt

ei
nt

O
bj

ec
tif

s 
no

n 
at

te
in

ts
↩

↩



SA – Les thérapeutiques 
médicamenteuses

Morphinomimétiques

Effets: analgésie + dépression respiratoire

Molécules: Sufentanil, Fentanyl, Remifentanyl

Benzodiazepines

Effets: anxiolyse, sédation, myorelaxation
Amnésie

Molécule de référence: Midazolam

hypno&que

morphinique

(mg)

Sédation Analgésie

(µg)



Les hypnotiques

Sédation et analgésie en réanimation (nouveau-né exclu)
Cette conférence a pour mission de déterminer la place et les modalités de la sédation et de
l’analgésie en Réanimation à l’exclusion du nouveau né. L’analgésie post-opératoire est 
également exclue de cette conférence. Le système choisi de cotation des recommandations est
le système GRADE (BMJ 2004 ; 328 : 1490-8). Les niveaux de preuves sont pondérés par la
balance bénéfices/risques. Les recommandations sont intégrées au texte de la façon suivante :
« il faut faire il ne faut pas faire ; il faut probablement faire il ne faut probablement pas faire ».
Les particularités pédiatriques apparaissent en italique. 

Question 1 :

Définitions et  buts de la sédation et de l’analgésie

Définitions

La sédation en réanimation 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. On différencie la sédation-analgésie de confort et la sédation-analgésie
thérapeutique. Les objectifs de la sédation-analgésie « de confort » sont de soulager en priorité la douleur
et d’améliorer la tolérance à l’environnement. La sédation-analgésie « thérapeutique », plus profonde, est
un élément à part entière du traitement dans certaines circonstances pathologiques. 

Les buts 

Les buts d’une sédation-analgésie varient en fonction du contexte de mise en œuvre mais sont centrés sur
le confort du patient et son adaptation au ventilateur. Dans tous les cas, la sédation-analgésie ne s’envisage
que dans le cadre d’une balance bénéfices-risques, évaluant les besoins et s’adaptant au plus près des
situations cliniques. Il faut éviter une sédation-analgésie insuffisante ou excessive. Les buts communs de
la sédation-analgésie sont identiques chez l’enfant et l’adulte. 

Buts communs But spécifiquesButs communs But spécifiques

Patients cérébro-lésés : évaluation neurologique et/ou contrôle de la
pression intracrânienne (PIC)

Patients en insuffisance respiratoire aiguë et syndrome de détresse
respiratoire aiguë (SDRA) : amélioration des échanges gazeux

Fin de vie : soins palliatifs

Enfants : limiter les répercussions sur le comportement face à la douleur

Question 2 :

Quels sont les moyens thérapeutiques pour la sédation et l’analgésie ?

Moyens non  médicamenteux 
Il faut promouvoir les moyens non médicamenteux. 
L’organisation du service doit prendre en compte l’environnement thermique, lumineux et sonore et le
sommeil. 
Il faut limiter la douleur induite par les soins.
En pédiatrie, il faut encourager les programmes d’éducation et d’assistance parentale.

Moyens médicamenteux 
Chez les patients dont l’hémodynamique est instable, il faut toujours diminuer les doses et il ne faut pas
utiliser le nesdonal ou le propofol.
Chez l’enfant, l’hémodynamique doit être restaurée avant l’initiation de la sédation-analgésie.

Recommandations pour les hypnotiques (Tableau 1)

Le choix du propofol ou du midazolam n’a pas de pertinence clinique sur la durée de ventilation mécanique. 

Si le propofol est utilisé, il faut limiter l’administration à une durée inférieure à 48 heures et à des doses
inférieures à 5 mg.kg-1.h-1 et dépister la survenue  du « propofol infusion syndrome » (PRIS) qui  engage le
pronostic vital. 
Le propofol est contre-indiqué en sédation continue chez l’enfant de moins de 15 ans.
Pour le midazolam, si un effet plateau est constaté, il ne faut pas poursuivre l’augmentation des doses. 
L’étomidate ne doit pas être utilisé pour la sédation-analgésie en réanimation. 
Le nesdonal ne doit être utilisé qu’en cas d’hypertension intracrânienne (HTIC) ou d’état de mal épileptique,
après échec du traitement initial.  
Il faut probablement utiliser un neuroleptique dans les états confuso-délirants, l’agitation, les orages
neurovégétatifs et  les syndromes de sevrage.
Il faut probablement utiliser la clonidine lors du  sevrage et des orages neurovégétatifs.

Référence : Hollenberg SM, Ahrens TS, Annane D, Astiz ME, Chalfin DB, Dasta JF et al. Practice parameters for hemodynamic support of sepsis in adult patients : 2004 Update - Crit. Care. Med. 2004 ; 32 : 1928-48.

Assurer le confort 

Assurer la sécurité
et faciliter les soins et
l’adaptation
au ventilateur

Dose de charge Entretien Accumulation

Morphine A : 0,1 mg kg-1 A : 0,01 - 0,05 mg kg-1 h -1 ++
E : 0,05 - 0,2 mg kg -1 E : idem

Fentanyl A : 2 - 3 µg kg-1 A : 0,6 - 2 µg kg-1 h -1 +++
E : 1-2 µg kg -1 E : 1 - 5 µg kg- 1 h -1

Sufentanil A : 0,1 - 0,2 µg kg-1 A : 0,1 - 0,5 µg kg-1 h-1 ++
E : idem E : idem

Alfentanil A : 10 - 25 µg kg-1 Peu utilisé ++
E : idem

Rémifentanil A : pas de bolus A : 0,05 - 0,25 µg kg-1 min-1

E : pas de bolus E : idem -

A : adultes, E : enfants

Les différentes modalités d’administration des morphiniques, analgésie contrôlée par le patient
(PCA), patch ou voie sublinguale doivent être évaluées en réanimation.

Autres moyens
La place de l’analgésie multimodale doit être précisée en réanimation. 

Il ne faut pas utiliser les anti-inflammatoires non stéroïdiens dans cette indication en réanimation.

La kétamine ne doit pas être utilisée seule comme hypnotique. Il faut probablement l’utiliser en
réanimation pour ses propriétés anti-hyperalgésiques, son respect de la motricité intestinale et de
l’hémodynamique. 

L’analgésie locorégionale (ALR) ne s’envisage qu’en postopératoire ou en traumatologie (analgésie
notamment thoracique). 

Il faut utiliser l’EMLA lors de toute effraction cutanée chez l’enfant.

Le protoxyde d’azote peut être utilisé pour la sédation-analgésie au cours des soins douloureux. 

Recommandations pour les curares
Il ne faut pas administrer les curares stéroïdiens en continu.

En perfusion continue, il faut probablement utiliser le cisatracurium.

Les analgésiques

Recommandation pour les morphiniques (Tableau 2)

En administration continue, il faut utiliser la morphine, le fentanyl ou le sufentanil. Si l’on utilise le
rémifentanil, il faut évaluer son rapport bénéfice-risque et respecter scrupuleusement les
recommandations d’administration. 
Pour des gestes douloureux, il faut administrer un bolus du morphinique en cours en tenant compte
de son délai d’action. Il ne faut pas faire de bolus de rémifentanil. 

Médicament Dose de charge Dose d’entretien Seuil convulsivant Accumulation Effets secondaires

Propofol A : 1 - 3 mg kg-1 A : < 5 mg.kg-1.h-1 Augmenté + Hypotension
E : 1 - 5 mg kg -1 E : C.I. Hypertriglycéridémie

PRIS

Midazolam A : 0,05 - 0,2 mg kg-1 0,10 - 0,15 mg kg-1 h-1 Augmenté +++ Hypotension
E : 0,02 - 0,1 mg kg-1 E : 0,02 - 0,4 mg kg-1 h-1 Accumulation

Effet plateau

Etomidate A : 0,2 - 0,4 mg kg-1 Discuté N.A. Dépression surrénalienne
E : C.I. C.I.

Kétamine A: 0,5 - 2 mg kg-1 0,12 - 3 mg kg-1 h-1 Discuté ++ Dissociatifs à fortes doses
E : 0,5 - 2 mg kg-1 E : 0,12 - 2 mg kg-1 h-1 Hypersécrétion

Thiopental 3 à 5 mg kg-1 Variable selon associations Augmenté +++ Hypotension
Accumulation
Dépression immunitaire

Clonidine A : 0,5 - 3 µg kg-1 Inchangé ++ Hypotension
E : 1 µg kg-1 E : 0,2 - 2 µg –1kg-1h Bradycardie

A : adultes, C.I. : contre-indiqué, E : enfants, N.A. : non applicable, PRIS : propofol infusion syndrome   

Question 3 :

Quels sont les outils d'évaluation ? Quel est l'impact de l'évaluation ?

Il faut évaluer la sédation-analgésie du patient en réanimation.

Il faut définir les besoins en analgésiques et sédatifs, s'assurer de l'adéquation entre la réponse
au traitement instauré et les besoins prédéfinis et réévaluer régulièrement les besoins.

L’évaluation couvre l’analgésie, la conscience, le confort, l’anxiété, l’agitation et l’adaptation du
patient au ventilateur. Il faut au moins évaluer l’analgésie et la conscience.  

Les outils doivent être simples. Il faut assurer la traçabilité de l’évaluation.

Il faut élaborer une procédure  d'évaluation de la sédation-analgésie en concertation
multiprofessionnelle.

Cette évaluation doit être réalisée à intervalles réguliers, après toute modification du traitement
et lors des stimulations douloureuses. 

Pour l'évaluation de la douleur, il faut utiliser :

- chez le patient vigile et coopérant et l’enfant de plus de 5 - 6  ans : l'EVA (échelle visuelle
analogique)

- chez le patient inconscient ou incapable de communiquer : l'échelle BPS (behavorial pain scale)
ou l'échelle ATICE, chez l’enfant l’échelle COMFORT B

Pour l'évaluation de la conscience, il faut utiliser une des échelles suivantes : échelle de
Ramsay, RASS ou ATICE, et chez l’enfant COMFORT B. 

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.

Si une curarisation est utilisée, il faut surveiller régulièrement sa profondeur par la réponse au
train de quatre du muscle sourcilier, à l'état stable et après toute modification de dose.

L'objectif est de deux réponses au train de quatre. Il faut évaluer la profondeur de la sédation-
analgésie pendant toute la durée de la curarisation au cours d’une fenêtre quotidienne de
décurarisation. Si c’est impossible, il est proposé  d’utiliser l’analyse de l’index bispectral.

Il faut rechercher les facteurs de risque de syndrome de sevrage.

Il faut dépister la survenue d'un état confuso-délirant. 

Il faut probablement recueillir l’avis du patient au décours du séjour en réanimation et dépister
le syndrome de stress post traumatique.
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Question 4 :

Quand et comment arrêter une sédation-analgésie ?

Quand ?

Il faut que les objectifs de sédation-analgésie soient constamment adaptés à l’évolution de la pathologie
causale. Lorsque la situation est contrôlée, voire résolue, il faut systématiquement envisager
l’allègement progressif puis l’arrêt de la sédation-analgésie.

Comment ?

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

Il faut une surveillance accrue lors de la décroissance de la sédation-analgésie avec prise en compte des
caractéristiques pharmacocinétiques des médicaments utilisés. 

Il faut probablement diminuer de façon progressive les posologies des morphiniques et des hypnotiques,
plutôt que de les arrêter brutalement. 

Il faut que la curarisation soit la plus courte possible et que son arrêt soit  envisagé dès son instauration. 

Il faut que le syndrome de sevrage soit prévenu, diagnostiqué et traité. L’identification des situations à
risque, l’ajustement continu des agents thérapeutiques aux besoins du patient et leur diminution
progressive constituent les éléments essentiels de sa prévention. Il doit être différencié de toute cause
organique classique d’agitation aiguë. Son traitement fait appel à la réintroduction de la molécule
estimée responsable ainsi qu’aux neuroleptiques et/ou aux alpha agonistes. 

Chez l’enfant, il faut rechercher des signes de syndrome de sevrage. La substitution par méthadone est
probablement une alternative à la réintroduction du morphinique dans le cadre de la prise en charge du
syndrome de sevrage. 

Question  5 : 

Conduite pratique de la sédation-analgésie
Il faut une procédure écrite prévoyant l’évaluation et l’adaptation des doses de sédation-analgésie.

Il faut définir pour chaque patient les objectifs de sédation-analgésie.

L’algorithme suivant est proposé.

EV
AL

UE
R

Et
at

 d
u 

pa
ti

en
t 

et
 o

bj
ec

ti
fs

 d
éf

in
is

 : 
- 

D
ou

le
ur

- 
A

gi
ta

ti
on

- 
A

da
pt

at
io

n 
au

 v
en

ti
la

te
ur

O
ut

il(
s)

 =
 é

ch
el

le
(s

) (
ch

oi
x 

de
 l

’é
qu

ip
e)

A
ut

o-
év

al
ua

ti
on

 d
e 

la
 d

ou
le

ur
 s

i p
at

ie
nt

 c
on

sc
ie

nt

R
éé

va
lu

er
ré

gu
liè

re
m

en
t, 

ap
rè

s 
m

od
ifi

ca
ti

on
 d

es
 d

os
es

 e
t 

lo
rs

 
de

s 
so

in
s 

do
ul

eu
re

ux

D
éb

ut
er

 l
a 

sé
da

ti
on

 a
na

lg
és

ie
 s

i b
es

oi
n

C
ho

is
ir 

le
 (l

es
) m

éd
ic

am
en

t(
s)

 s
el

on
 l

a 
pr

oc
éd

ur
e 

du
 s

er
vi

ce

C
om

pa
re

r 
au

x 
ob

je
ct

ifs
 f

ix
és

- 
C

on
tr

ôl
er

 l
a 

do
ul

eu
r 

et
 l

’a
gi

ta
ti

on
- 

A
da

pt
er

 l
e 

pa
ti

en
t 

au
 v

en
ti

la
te

ur

Ev
al

ue
r 

le
 n

iv
ea

u 
de

 c
on

sc
ie

nc
e

(O
ut

il 
de

 m
es

ur
e 

in
di

sp
en

sa
bl

e)
Si

 a
gi

ta
tio

n 
ou

 d
és

ad
ap

ta
tio

n,
pr

év
en

ir 
le

 r
éa

ni
m

at
eu

r
pr

oc
éd

ur
es

 d
’a

le
rt

e R
ec

he
rc

he
r 

la
 c

au
se

C
om

pa
re

r 
au

x 
ob

je
ct

ifs
 f

ix
és

A
da

pt
er

 l
a 

sé
da

ti
on

-a
na

lg
és

ie
se

lo
n 

le
 p

ro
to

co
le

 p
ou

r 
l’

ob
je

ct
if

P
as

 d
’a

da
pt

at
io

n 
né

ce
ss

ai
re

Se
vr

ag
e 

?
P

at
ie

nt
 t

ro
p 

en
do

rm
i

D
im

in
ut

io
n 

de
s 

do
se

s
d’

hy
pn

ot
iq

ue
s 

et
 d

es
 m

or
ph

in
iq

ue
s

P
at

ie
nt

 a
gi

té
, 

in
co

nf
or

ta
bl

e
A

ug
m

en
ta

ti
on

 d
es

 d
os

es
d’

hy
pn

ot
iq

ue
s 

et
 d

es
 m

or
ph

in
iq

ue
s

O
bj

ec
tif

s 
at

te
in

ts

O
bj

ec
tif

 a
tt

ei
nt

O
bj

ec
tif

 n
on

 a
tt

ei
nt

O
bj

ec
tif

s 
no

n 
at

te
in

ts
↩

↩



Les morphiniques

Sédation et analgésie en réanimation (nouveau-né exclu)
Cette conférence a pour mission de déterminer la place et les modalités de la sédation et de
l’analgésie en Réanimation à l’exclusion du nouveau né. L’analgésie post-opératoire est 
également exclue de cette conférence. Le système choisi de cotation des recommandations est
le système GRADE (BMJ 2004 ; 328 : 1490-8). Les niveaux de preuves sont pondérés par la
balance bénéfices/risques. Les recommandations sont intégrées au texte de la façon suivante :
« il faut faire il ne faut pas faire ; il faut probablement faire il ne faut probablement pas faire ».
Les particularités pédiatriques apparaissent en italique. 

Question 1 :

Définitions et  buts de la sédation et de l’analgésie

Définitions

La sédation en réanimation 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. On différencie la sédation-analgésie de confort et la sédation-analgésie
thérapeutique. Les objectifs de la sédation-analgésie « de confort » sont de soulager en priorité la douleur
et d’améliorer la tolérance à l’environnement. La sédation-analgésie « thérapeutique », plus profonde, est
un élément à part entière du traitement dans certaines circonstances pathologiques. 

Les buts 

Les buts d’une sédation-analgésie varient en fonction du contexte de mise en œuvre mais sont centrés sur
le confort du patient et son adaptation au ventilateur. Dans tous les cas, la sédation-analgésie ne s’envisage
que dans le cadre d’une balance bénéfices-risques, évaluant les besoins et s’adaptant au plus près des
situations cliniques. Il faut éviter une sédation-analgésie insuffisante ou excessive. Les buts communs de
la sédation-analgésie sont identiques chez l’enfant et l’adulte. 

Buts communs But spécifiquesButs communs But spécifiques

Patients cérébro-lésés : évaluation neurologique et/ou contrôle de la
pression intracrânienne (PIC)

Patients en insuffisance respiratoire aiguë et syndrome de détresse
respiratoire aiguë (SDRA) : amélioration des échanges gazeux

Fin de vie : soins palliatifs

Enfants : limiter les répercussions sur le comportement face à la douleur

Question 2 :

Quels sont les moyens thérapeutiques pour la sédation et l’analgésie ?

Moyens non  médicamenteux 
Il faut promouvoir les moyens non médicamenteux. 
L’organisation du service doit prendre en compte l’environnement thermique, lumineux et sonore et le
sommeil. 
Il faut limiter la douleur induite par les soins.
En pédiatrie, il faut encourager les programmes d’éducation et d’assistance parentale.

Moyens médicamenteux 
Chez les patients dont l’hémodynamique est instable, il faut toujours diminuer les doses et il ne faut pas
utiliser le nesdonal ou le propofol.
Chez l’enfant, l’hémodynamique doit être restaurée avant l’initiation de la sédation-analgésie.

Recommandations pour les hypnotiques (Tableau 1)

Le choix du propofol ou du midazolam n’a pas de pertinence clinique sur la durée de ventilation mécanique. 

Si le propofol est utilisé, il faut limiter l’administration à une durée inférieure à 48 heures et à des doses
inférieures à 5 mg.kg-1.h-1 et dépister la survenue  du « propofol infusion syndrome » (PRIS) qui  engage le
pronostic vital. 
Le propofol est contre-indiqué en sédation continue chez l’enfant de moins de 15 ans.
Pour le midazolam, si un effet plateau est constaté, il ne faut pas poursuivre l’augmentation des doses. 
L’étomidate ne doit pas être utilisé pour la sédation-analgésie en réanimation. 
Le nesdonal ne doit être utilisé qu’en cas d’hypertension intracrânienne (HTIC) ou d’état de mal épileptique,
après échec du traitement initial.  
Il faut probablement utiliser un neuroleptique dans les états confuso-délirants, l’agitation, les orages
neurovégétatifs et  les syndromes de sevrage.
Il faut probablement utiliser la clonidine lors du  sevrage et des orages neurovégétatifs.

Référence : Hollenberg SM, Ahrens TS, Annane D, Astiz ME, Chalfin DB, Dasta JF et al. Practice parameters for hemodynamic support of sepsis in adult patients : 2004 Update - Crit. Care. Med. 2004 ; 32 : 1928-48.

Assurer le confort 

Assurer la sécurité
et faciliter les soins et
l’adaptation
au ventilateur

Dose de charge Entretien Accumulation

Morphine A : 0,1 mg kg-1 A : 0,01 - 0,05 mg kg-1 h -1 ++
E : 0,05 - 0,2 mg kg -1 E : idem

Fentanyl A : 2 - 3 µg kg-1 A : 0,6 - 2 µg kg-1 h -1 +++
E : 1-2 µg kg -1 E : 1 - 5 µg kg- 1 h -1

Sufentanil A : 0,1 - 0,2 µg kg-1 A : 0,1 - 0,5 µg kg-1 h-1 ++
E : idem E : idem

Alfentanil A : 10 - 25 µg kg-1 Peu utilisé ++
E : idem

Rémifentanil A : pas de bolus A : 0,05 - 0,25 µg kg-1 min-1

E : pas de bolus E : idem -

A : adultes, E : enfants

Les différentes modalités d’administration des morphiniques, analgésie contrôlée par le patient
(PCA), patch ou voie sublinguale doivent être évaluées en réanimation.

Autres moyens
La place de l’analgésie multimodale doit être précisée en réanimation. 

Il ne faut pas utiliser les anti-inflammatoires non stéroïdiens dans cette indication en réanimation.

La kétamine ne doit pas être utilisée seule comme hypnotique. Il faut probablement l’utiliser en
réanimation pour ses propriétés anti-hyperalgésiques, son respect de la motricité intestinale et de
l’hémodynamique. 

L’analgésie locorégionale (ALR) ne s’envisage qu’en postopératoire ou en traumatologie (analgésie
notamment thoracique). 

Il faut utiliser l’EMLA lors de toute effraction cutanée chez l’enfant.

Le protoxyde d’azote peut être utilisé pour la sédation-analgésie au cours des soins douloureux. 

Recommandations pour les curares
Il ne faut pas administrer les curares stéroïdiens en continu.

En perfusion continue, il faut probablement utiliser le cisatracurium.

Les analgésiques

Recommandation pour les morphiniques (Tableau 2)

En administration continue, il faut utiliser la morphine, le fentanyl ou le sufentanil. Si l’on utilise le
rémifentanil, il faut évaluer son rapport bénéfice-risque et respecter scrupuleusement les
recommandations d’administration. 
Pour des gestes douloureux, il faut administrer un bolus du morphinique en cours en tenant compte
de son délai d’action. Il ne faut pas faire de bolus de rémifentanil. 

Médicament Dose de charge Dose d’entretien Seuil convulsivant Accumulation Effets secondaires

Propofol A : 1 - 3 mg kg-1 A : < 5 mg.kg-1.h-1 Augmenté + Hypotension
E : 1 - 5 mg kg -1 E : C.I. Hypertriglycéridémie

PRIS

Midazolam A : 0,05 - 0,2 mg kg-1 0,10 - 0,15 mg kg-1 h-1 Augmenté +++ Hypotension
E : 0,02 - 0,1 mg kg-1 E : 0,02 - 0,4 mg kg-1 h-1 Accumulation

Effet plateau

Etomidate A : 0,2 - 0,4 mg kg-1 Discuté N.A. Dépression surrénalienne
E : C.I. C.I.

Kétamine A: 0,5 - 2 mg kg-1 0,12 - 3 mg kg-1 h-1 Discuté ++ Dissociatifs à fortes doses
E : 0,5 - 2 mg kg-1 E : 0,12 - 2 mg kg-1 h-1 Hypersécrétion

Thiopental 3 à 5 mg kg-1 Variable selon associations Augmenté +++ Hypotension
Accumulation
Dépression immunitaire

Clonidine A : 0,5 - 3 µg kg-1 Inchangé ++ Hypotension
E : 1 µg kg-1 E : 0,2 - 2 µg –1kg-1h Bradycardie

A : adultes, C.I. : contre-indiqué, E : enfants, N.A. : non applicable, PRIS : propofol infusion syndrome   

Question 3 :

Quels sont les outils d'évaluation ? Quel est l'impact de l'évaluation ?

Il faut évaluer la sédation-analgésie du patient en réanimation.

Il faut définir les besoins en analgésiques et sédatifs, s'assurer de l'adéquation entre la réponse
au traitement instauré et les besoins prédéfinis et réévaluer régulièrement les besoins.

L’évaluation couvre l’analgésie, la conscience, le confort, l’anxiété, l’agitation et l’adaptation du
patient au ventilateur. Il faut au moins évaluer l’analgésie et la conscience.  

Les outils doivent être simples. Il faut assurer la traçabilité de l’évaluation.

Il faut élaborer une procédure  d'évaluation de la sédation-analgésie en concertation
multiprofessionnelle.

Cette évaluation doit être réalisée à intervalles réguliers, après toute modification du traitement
et lors des stimulations douloureuses. 

Pour l'évaluation de la douleur, il faut utiliser :

- chez le patient vigile et coopérant et l’enfant de plus de 5 - 6  ans : l'EVA (échelle visuelle
analogique)

- chez le patient inconscient ou incapable de communiquer : l'échelle BPS (behavorial pain scale)
ou l'échelle ATICE, chez l’enfant l’échelle COMFORT B

Pour l'évaluation de la conscience, il faut utiliser une des échelles suivantes : échelle de
Ramsay, RASS ou ATICE, et chez l’enfant COMFORT B. 

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.

Si une curarisation est utilisée, il faut surveiller régulièrement sa profondeur par la réponse au
train de quatre du muscle sourcilier, à l'état stable et après toute modification de dose.

L'objectif est de deux réponses au train de quatre. Il faut évaluer la profondeur de la sédation-
analgésie pendant toute la durée de la curarisation au cours d’une fenêtre quotidienne de
décurarisation. Si c’est impossible, il est proposé  d’utiliser l’analyse de l’index bispectral.

Il faut rechercher les facteurs de risque de syndrome de sevrage.

Il faut dépister la survenue d'un état confuso-délirant. 

Il faut probablement recueillir l’avis du patient au décours du séjour en réanimation et dépister
le syndrome de stress post traumatique.



Mode d’ac)on des anesthésiants

principal neurotransme/eur inhibiteur 
du système nerveux central

GABA → récepteur GABAA → entrée de 
Cl- → hyperpolarisa>on → ↓poten>el 
d'ac>on

Ac>va>on des canaux Chlore => ↓ de 
l'excitabilité du cerveau

Neurotransme/eur GABA
L'acide gama-aminobutyrique

http://fr.wikipedia.org/wiki/Neurotransmetteur


• ↑ la fréquence d’ouverture du canal chlore 
lorsque le GABA se fixe à son récepteur

• ↑ du Cl- (Chlore) intracellulaire va 
immédiatement hyperpolariser le neurone 
et le rendre moins excitable.

• ↓ de l'excitabilité du cerveau

=> anesthésie générale
http://neurobranches.chez-alice.fr/flash/benzalc.html

Mode d’action des anesthésiants

http://neurobranches.chez-alice.fr/flash/benzalc.html


Adapter la sédation… Pourquoi?



Protocoles

• Règle des 5B: 

• Bon médicament
• Bonne dose
• Bon moment 
• Bonne voie 
• Bon pa6ent 

Protocoles de service de prépara6on et d’administra6on

Recommanda6ons SFAR 2016



Un protocole de séda/on c’est u/le?

Il fa
ut des protocoles gérés par le

s ID
E



Protocole paramédical de gestion de la 
sédation



Behaviour Pain Scale (BPS)

Gestion de l’analgésie
=> Morphiniques



Richmond Agitation & Sedation Scale (RASS)

Ges$on de la séda$on
=> hypno$ques 



Séda%on thérapeu%que du SDRA



Défini&on de Berlin (2012)

SDRA

Opacités bilatérales à la RxIns Resp Aigüe < 7 jours

Détresse respi non due à une 
déf cardiaque ou à une 

hypervolémie

Hypoxémie 
PaO2/FiO2 < 300 mmHg

avec PEP > 5 cmH2O



Ferguson & al. 
Intensive Care Medicine (oct.2012)

Mild ARDS Moderate ARDS Severe ARDS
20% 41% 52%

ARDS Task Force
JAMA 2012

Défini&on de Berlin (2012)



Physiopathologie

Réduction du volume pulmonaire (baby lung)

Hétérogénéité des zones ventilées

Shunt intrapulmonaire

Espace mort physiologique très augmenté

Diminution de la compliance pulmonaire



Prise en charge

• Le traitement étiologique reste fondamental

• Les grands axes de la prise en charge symptomatique sont:
• Assurer les échanges gazeux, corriger l’hypoxémie => ventilation 

mécanique, objectif de PaO2 entre 55 et 80 mmHg, SaO2 entre 88 et 95%
• Limiter les lésions dues à la ventilation mécanique (VILI) => ventilation 

protectrice
• Diminuer la demande en O2 => sédation (voir curarisation)
• Diminuer l’eau pulmonaire => drainage et déplétion sans hypovolémie
• Modifier les rapports ventilation/perfusion => traitements adjuvants 

(décubitus ventral, monoxyde d’azote…)



Les curares

Blocage des récepteurs nicotiniques 
d’acetylcholine
Ils prennent la place de l'acétylcholine 
sur les récepteurs cholinergiques,
empêchent ainsi l'ouverture des canaux 
et la dépolarisation du muscle 
(= curares non dépolarisants)
Action sur la jonction neuro-musculaire
Action uniquement sur les muscles sriés
squelettiques = pas sédatifs



Curarisa'on du SDRA

• Etude ACURASYS : Améliora0on de la 

survie des pa0ents en SDRA sévère 

recevant une curarisa0on pendant 

48h 

• Posologie de cisatracurium élevée et 

constante (37.5mg/h)

• Effets secondaires surdosage en 

cisatracurium? 

• Posologie minimale efficace ?

m
or

ta
lit

y,
 %

< 120 >= 120
0

10

20

30

40

50 NMBA
placebo

PaO2/FiO2

0.04

Papazian & al. N Engl J Med Septembre 2010

Curariser… OUI

Après optimisation 
des réglages du 
ventilateur,
en utilisant du 
cisatracurium

et
en respectant la règle 
TPS

T = Tôt (<48h)

P = Peu (2 jours)

S = Sévère (PaFi < 120) 



TOF SDRA

• Efficacité des protocoles de gestion de la sédation par les IDE 

• Aucune étude évaluant  la gestion de la curarisation  par les IDE

• Faisabilité ? 

• Intégration dans les soins infirmiers ? 

Brook et al, Crit Care Med 1999



Objectifs

• Evaluer la faisabilité d’une ges3on de la curarisa3on au moyen d’un 

protocole IDE

• Maintenir une curarisa3on efficace, en diminuant les posologies de 

cisatracurium u3lisées  (et ainsi en limiter les effets secondaires)



Centres

• Étude bi-centrique : 

§ Réanimation des Urgences et Médicale (CHU Timone)

§ Réanimation - Détresses Respiratoire et Infections Sévères (CHU 

Nord)

• Centres spécialisés dans l’accueil des patients en SDRA 

• Période d’inclusion de 11 mois (janvier à décembre 2015)



Critères d’inclusion

• SDRA avec rapport P/F < 120 sous PEP ≥ 5 cmH2O 

• Absence de curarisation préalable 

• Absence d’ECMO 

• Absence de déficit moteur préexistant 



Outils d’évaluation

• 1 livret IDE pour le recueil des informations de la curarisation

• 1 livret de recueil des données médicales  

• 1 questionnaire de fin d’étude pour les IDE



Formation

• Période de 2 mois 

• Médecin et Majors de soins

• Appren4ssage curametre et livret



Protocole

Poids : Dose de bolus Dose d’entretien

40 – 49 kg 8 mg = 1,6 ml 7,2 mg/h = vit 1,5

50 – 59 kg 10 mg = 2 ml 9 mg/h = vit 1,8

60 – 69 kg 13 mg = 2,6 ml 10 mg/h = vit 2,2

70 – 79 kg 15 mg = 3 ml 12,6 mg/h = vit 2,5

80 – 89 kg 17 mg = 3,4 ml 14,4 mg/h = vit 3

90 – 99 kg 19 mg = 3,8 ml 16,2 mg/h = vit 3,2

100 – 109 kg 21 mg = 4,2 ml 19 mg/h = vit 3,5

110 – 119 kg 23 mg = 4,6 ml 21 mg / h = vit 4,2

120 – 129 kg 25 mg = 5 ml 22,5 mg/h = vit 4,5

130 – 139 kg 27 mg = 5,4 ml 24,5 mg/h = vit 4,9

140 – 150 kg 30 mg 28 mg / h = vit 5,6

Abaque de prescription de Nimbex® en fonction du poids prédit par la taille:



Initiation de la  curarisation
Rass : -4 et/ou BIS < 60 :
-Bolus  de 0,20 mg / Kg

-Entretien à 0,18 mg /Kg (IVSE)

Mesure du TOF 1H après
Objectif TOF : 0/4 

TOF = 0/4
Garder la même vitesse

Noter le CPT 

Mesure du TOF toutes 
les 4 heures

TOF ≥ 1 réponse sur 4
Bolus de 0,20 mg / Kg

Augmentation de 20 % du débit 
continu 

Contrôle du TOF à 1H
Si désadaptation du patient:

Bolus de 0,20 mg / Kg
Augmentation de 20 % du 

débit continu 

Mesure du TOF AVANT 

Objectif TOF : 4/4 



Population
Nombre d’inclusions 26 

Age moyen (ans) 58  ± 11

Hommes
Femmes  

19
7 

IGS 2 à l’entrée (moyenne) 48  ± 17

SDRA directs
SDRA extra-pulmonaires 

25   (96%)
1 (4%) 

Durée moyenne de curarisation (heures) 71  ± 17 

Durée moyenne de ventilation mécanique (jours) 21  ± 13 

Durée moyenne de séjour (jours) 26  ± 14 

Survie ( à la sortie de réanimation) 18 (70%)



Posologies initiales de cisatracurium

ACURASYS:
37,5mg/h 

TOF / SDRA:
9 à 12,5 mg/h
Moyenne de 
11mg/h

P<0,001 



Changements de posologie

50%

30%

20%
aucun changement

1 changement

2 a 4 changements



Posologies finales de cisatracurium

ACURASYS:
37,5mg/h 

TOF / SDRA:
11 à 15 mg/h
Moyenne de 

12,5mg/h

P<0,001 



Résultats

• Evénements indésirables:

Ø Aucun pneumothorax

Ø Pas d’extuba:on

ØAucune auto-abla:on de cathéters 

• Nombre moyen de boli : 1 (0-1.75) pour adapta:on au TOF 



65%

35%
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GESTION DU PROTOCOLE PAR LES IDE

Respect Entorses

La cause principale des entorses : M
esure du 

tof non nécessaire !!!!

Résultats



Le point de vue IDE
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MISE EN PLACE DU CURAMÈTRE INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS UTILISATION DU CAHIER 

Utilisation des outils du protocole

Plutôt facile Plutôt difficile



46,34

31,71

4,88

12,20

4,88

Autonomie

Mise en valeur

Perte de temps

Contrainte

Ne se prononce pas

L’avis des IDE



Conclusion

• L’étude à démontré une réduction de 64%  de cisatracurium

nécessaire à une curarisation efficace

• Sécurité pour le patient conservée 

• 86 % des IDE pensent que la gestion de la curarisation fait partie 

intégrante des soins et 100% seraient favorables à l’application du 

protocole TOF/SDRA dans la pratique courante du service 



• Protocole sur la curarisation = Réduction importante des posologies

• Faisabilité IDE

Conclusion



Merci de votre a,en.on….

Des ques.ons?????


