AER

ACTUALITES EN REANIMATION

Analgésie-sedation sous curare

Retour d’expérience

71\\

Christina Teron IDE en MIR Centre Hospitalier Universitaire
Dijon Bourgogne




Conflits d’intéeréts

Je ne déclare aucun conflit d’intéréts en rapport avec la présentation
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— Eviter une sédation inefficace
. Eviter I'anxiete et I'agitation
Réévql

Poursuite au COUTS de la curarisation
Outils SIMPE

Eviter I'inconfort

M N

Adapter le patient au ventilateur
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”ﬂ%ﬁ AER DES OUTILS D’EVALUATION
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ACTUALITES EN REANIMATION

ANALGESIE

SEDATION Patient non communicant
. i . BPS
Score Richmond de sédation/vigilance RASS = recommandations internationales

‘Niveau | Descripin | Defmiton

Ne tient pas en place Anxieux ou craintif, mais mouvements orientés, peu fréquents, non vigoureux, non
agressifs

[0 | Eveilé et calme

Pas complétement éveillé, mais reste éveillé avec contact visuel a 'appel (>10s).

Diminution légére de la vigilance Reste éveillé brievement avec contact visuel a I'appel (<10s).

Diminution modérée de la vigilance | N'importe quel mouvement a l'appel (ex : ouverture des yeux), mais pas de contact
visuel.
Diminution profonde de la vigilance Aucun mouvement a l'appel, n'importe quel mouvement & la stimulation physique
(friction non nociceptive de I'épaule ou du sternum) ; Patient communicant

Non réveillable Aucun mouvement, ni a I'appel, ni a la stimulation physique (friction non nociceptive de
I'épaule ou du sternum EVA/E NA

douleur
maximale

douleur imaginable

Dijon Bourgogne




NALGESIE

ACTUALITES EN REANIMATION

SEDA" ‘ommunicant

Score Richmond de sédation/vigilanc

"Niveau | Description | Dof
5 [Tesage |7
L L

Ne tient pas en place E

Eveillé et calme

PATIENT CURARISE

Somoen [P
Diminution légére de la vigilance | R

Diminution modérée de la vigilance

Vi
- Diminution profonde de la vigilance m

Non réveillable m
D4

+2
+1
i |
=2
-3
4

douleur
maximale
imaginable

U

109 8 76 5 4
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PRATIQUE ANTERIEURE ET
SES LIMITES

Dijon Bourgogne



3

3

3

4 mL/'hr
(=20 pa/h)

(=20 pg/h)

4muﬂ

(=

4 mL/h
20 pg/h)

4 mL/h
(=20 pg/h)

4 mL/h
(=20 pg/h)

4 mL/h
(=20 pg/h)

4 mL/h
(=20 pg/h)

4 mL/h
(=20 pg/h)
(87,3)

4 mL/h
(=20 pg/h)

-5

10 mL/h
(=200
mg/h)

sédaté et
curarisé
4 mL/h
(=0,29
ma/kg/h)

Commentaires neuro

4 mi/h|
(=0,29
ma/kg/h)

(=0,29
mg/kg/h)

Sédation

Analgésie

Curarisation

Surveillance

smLm|

10 mL/h
(=200
ma/h)

“amu/h|
(=0,29
ma/kg/h)

-5 -5

10 mL/h 10 mL/h 10 mL/h 10 mL/h
(=200 (=200 (=200 (=200
mg/h) mg/h) mg/h) mg/h)

sédaté et
curarisé
s mi/h PR
(=0,29 (=0,29
ma/kg/h) | maka/h)
<SE>; <T>

Sédaté et

curarisé
4 mL/h
(=0,29
ma/ka/h)

“amun
(=0,29
mg/kg/h)

amih
(=0,29
mg/kg/h)

Débit fixe de sédatif (Propofol)

Débit fixe de morphinique
(Sufentanil)

Perfusion continue de curare
(Cisatracurium) sans
monitorage

Basée uniquement sur les
constantes (TA, FC,FR)

D
10 mL/h
(=200
maq/h)

10 mL/h
(=200
mg/h)

10 mL/h
(=200
maq/h)

10 mL/h
(=200
maq/h)

(172,2)

sédaté et
curarisé
4 mL/h 4mL/h
(=0,29 (=0,29
mag/kg/h) mag/kg/h)

4 mL/h
(=0,29
mg/kg/h)
(97.6)

B mLh
(=0,29
mag/ka/h)

“amu/|
(=0,29
ma/kg/h)

Ajustement empirique, pas de
repére objectif

Difficulté d’évaluer la douleur
objectivement

Risque de sur-sous curarisation

Peu spécifique, retard a la
détection d’éveil ou inconfort

-5

10 mL/h
(=200
mg/h)

—(

4mL/h’
(=0,29
mg/kg/h)
(@)

& A
g4 A
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CONSTAT:

Surveillances non individualisées, ajustements rares,
iIncertitudes sur le confort et I'analgesie réeel du patient

Centre Hospitalier Universitaire
Dijon Bourgogne




AER

MISE EN PLACE DES
NOUVEAUX DISPOSITIFS

BIS

ALGISCAN

TOF = Td4

70\
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ESTIMATION DU NIVEAU DE SEDATION




'AER B

Index Bispectral : Comment ?

Le BIS permet de monitorer en continu la profondeur de la sédation a partir de 'analyse de I'électroencéphalogramme

(EEG) spontaneé des patients ce qui permet de guider I'administration des agents anesthésiques.

|

00:00:00 |™ = @ht—— |

00:00:00 =
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F01 Feuille de surveillance 04/03/2025 05/03/2025
[Validation auto toutes 1 h] 21:00 22:00 23:00 00:00 01:00 02:00 3 04:00 05:00 06:00 07:00

[+ Score Glasgow

Commentaires neuro

Index BIS
Pupille droite
Pupille gauche

Dijon Bourgogne



Pourquoi monitorer le niveau de sédation ?

A . s : o . -
V' ACTUALITES EN REANIMATION Aider a I'adaptation de la ventilation mécanique
Mais pas que:

Le surdosaqge

Hypotension
Bradycardie
Surconsommation
Retard de réveil
Allongement de la durée de ventilation

Allongement de la durée de séjour en réanimation

Objectif du BIS entre 40 et 60 : DOSE NECESSAIRE ET SUFFISANTE

Le sous-dosage

Maintien de la conscience : la mémorisation des soins désagréables, mettre au repos I'activité cérébrale
Mémorisation des soins désagréables voir douloureux
Syndrome de stress post-traumatique
Réaction aux situations douloureuses, stressantes : Hypertension
Bronchospasme

Tachycardie




ESTIMATION DE LA PROFONDEUR DE L’ANALGESIE




Le monitorage de 'analgésie est permis par
la mesure du Réflexe de Dilatation
Pupillaire (RDP).

ACTUALITES EN REANIMATION

Le PPI = PUPILLARY PAIN INDEX = RDP est calculé a partir de la dilatation pupillaire pendant une

stimulation infra-nociceptive croissante. La pupille est le marqueur de nociception le plus sensible, et elle a

la particularité d’étre specifique a la nociception sur patient inconscient, contrairement a 'augmentation de
la PA, la tachycardie, les sueurs ou méme les larmes qui ne sont pas des marqueurs spécifiques, précoces, ni
sensibles a la douleur chez le patient sous anesthésie générale.
Le RDP permet :
- De prédire la réaction a la stimulation nociceptive (PPI)
- De mesurer la profondeur d’analgésie (diminution du RPD de fagon proportionnelle a la dose de
morphinique)
- De titrer de fagon individuelle les morphiniques

- De réduire la consommation d'analgésique

Dijon Bourgogne



ACTUALITES EN REANIMATION

FO01 Feuille de surveillance
[Validation auto toutes 1 h]
I+ ENS

PPI

04/03/2025
21:00

22:00

Comment monitorer 'analgésie ?

23:00

05/03/2025
00:00

01:00

02:00

03:00

04:00

Patient 1
13

2.30 mm

05:00

Base
var 22.0 %

(050 mm)
| -

10:30:12

06:00

07:00

'T lllllllllllllluunnnu.u.»M —



Objectif du PPI entre 4 et 6 :

o v DO O
nociceptive L=

I 6
5 ..
4 .

e Analgésie LEGERE : Analgésie PROFONDE
I'analgésie

Dijon Bourgogne
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ACTUALITES EN REANIMATION

A quels moments faire un PPI?

Début de

Administration .. vacation
analgésiques @@

PPl Score

En Réanimation

En cas de '\l

sédation N A
continue e A\
.-\/,’-‘ E% ‘/

~— -

SEME ] SRR

Soins
nociceptifs

NB: La réévaluation du PPI
aprés une administration
d’antalgique
est a adapter au délai
d’action de la molécule
utilisée.

D’autant plus que l'analgesie
multimodale fait partie
intégrante de la prise en
charge analgo-sédative du
patient de réanimation, afin
de réduire l'utilisation des
morphiniques.

Dijon Bourgogne
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ACTUALITES EN REANIMATION

Pourquoi monitorer I'analqgésie ?

Sous dosage Réaction au stress
o Tachycardie

Ca) HTA
u Ischémie myocardique

nociception & analgeésie

; )
‘.\.,-\.;/

"AAA Tps de réveil prolonge
w Nausées - vomissement

Surdosage Hyperalgésie induite

Duon Bourgogne




MONITORER LA PROFONDEUR DE CURARISATION




ACTUALITES EN REANIMATION

Principe du Monitorage NeuroMusculaire:

Les curares agissent en bloquant la transmission au niveau de la jonction neuromusculaire ; le monitorage de la curarisation repose sur le

principe de la stimulation nerveuse en amont et la mesure de la réponse en aval au niveau musculaire.

TRAIN DE QUATRE (Td)4 OU TOF

La pose des électrodes : pour que le signal soit optimal il est nécessaire que le négatif soit en position distale, c’est a dire le NOIR le plus loin du
coeur.

Résultats Td4 de 4/4 (peu voir pas de curarisation) a 0/4 (curarisation profonde).

La curarisation n’est pas un long fleuve tranquille, elle n’est pas stable, elle est évolutive au cours de la prise en charge des patients.
Elle doit donc étre personnalisee, readaptee au cours du séjour.

D’ou la nécessité de la monitoree.




., ,; AE R TOF=Td4:

g Wimmi L Permet de monitorer la profondeur de la CURARISATION

* \/C-VAC 02:39
1‘ { Sonde 25 (=)

ws Paw mbar

»LL.L.L.LL_L.L.L.L.L
W .,_l_28
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wn Volume

mmum —r
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FO01 Feuille de surveillance  04/03/2025 05/03/2025

[Validation auto toutes 1 h] 21:00 22:00 2 00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00

Evénements

+ Examens

Examens au lit du patient
I+ Bloc opératoire

FC (bpm)

102/74 (89)| 103/90 (97) 114/102| 119/59 (78)| 113/57 (75)| 102/82 (91)| 122/58 (78)| 114/55 (73)| 119/57 (76)
(107)

PVC (mmHg)

+# Fréquence respi. (cpm)
Sp02 (%)

¥ Oxygénothérapie

+ Température (°C)

+# Glycémie capillaire (g/L)

+ TOF

Dijon Bdurgogne
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Objectifs de curarisation

™~

ACTUALITES EN REANIMATION

Pour une curarisation au cours du SDRA nous recherchons

(protocolairement) un Td4=1 =bloc modéré, permettant une

synchronisation patient-respirateur.

Il n’est pas rare d'obtenir des mesures de Td4=0 il est alors nécessaire de
se poser la question de la profondeur de cette curarisation en effectuant une
autre mesure appelée PTC (Post Tetanic Count) qui explore la
curarisation profonde. Par une stimulation tétanique plus intense de 50Hz

de 5s puis 10 stimulations de 0,2s.

Résultat de PTC allant de 0/10 a 10/10. O correspondant a aucune réeponse
neuro musculaire (curarisation trés trés profonde), et 10 curarisation peu

profonde dans la profondeur.

TOF = Td4 : 4/4 = curarisation levée

Curarisation modérée

PRBTOF=Td4 : 0/4= curarisation profonde

PTC =DPC:
degrés de curarisation profonde

PTC =DPC : 3/10
Curarisation trop profonde

PTC=DPC : 0/10




NOTRE PRATIQUE EN MIR AU CHU DE DIJON:




AR
= -
[/([;]- fl SURVEILLANCE DES NIVEAUX DE SEDATION, ANALGESIE ET CURARISATION :
(Tl
' Wlm ACTUALITES EN REANIMATION
A effectuer avant toutes stimulations A effectuer chez les patients curarisés
Surveillance du niveau de sédation (Nursing / Soins stimulants...) Surveillance de la profondeur de curarisation
selon prescription / protocole médical. Surveillance du niveau d’analgésie selon prescription / protocole médical.
selon prescription / protocole médical.
Outils utilisés : Outils utilisés :

Outils utilisés :

RASS chez le patient non curarisé Td4 chez patients curarisés

) BPS chez les patients stimulables jusqu’ & levée complete de la curarisation
Objectif : RASS -4/-5 au RASS au minimum -3 = Td4 & 4/4 et ratio >90%
Objectif : 4 <BPS< 6
BIS obligatoire chez le patient curarisé Objectifs : Td4 =1
) PPl chez patient non communicant Synchronisation patient / ventilateur
Objectif : 40 < BIS < 60 RASS -4 / -5 ou curarisé
(Placement des électrodes préférentiel Si Td4 = 0 (curarisation profonde)
en thoracique. Ne pas changer le site nécessité d’évaluer la profondeur de curarisation
si 'impédance est correcte) en mesurant le CPT

Objectif : 4 < PPIk 6

SITES DE STIMULATION POSSIBLE ‘i '

LN

Zone sous-claviére C5 ou T2 " st «'
| wer we— /) V.};‘Z \‘ | leerer vléli(;)‘ice oLJr la ;as;re |
de I'avant bras [ ¥ P P jl‘\

Centre Hospitalier Universit
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ACTUALITES EN REANIMATION

INTRODUCTION PSE

ENTRETIEN

2 mg/ kg/h

Méme débit

v

Bolus 20 m
+ f 20 mg/h

w
w
o
=z
@
—
O
>
(@]
O
o
.—
=

ENTRETIEN

Débit initial
v
3 ml/h

v

$05mi/h  Méme débit

v

405 mi/h Méme débit

v
$05 mi/h

Dijon Bourgogne
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SUFENTANIL
Sy/mi

: \«"
el
il ACTUALITES EN REANIMATION

.".”_RODU,CHO.N‘ | Bolus de 0,2 Y/kg

PREMIERE HEURE
v v v

0,5 0,2 0,3
y/kg/h v/kg/h y/kg/h

REEVALUATION TOUTES LES 3 HEURES
v v v

INTRODUCTION PSE

Mise en place selon
prescription médicale
d'antalgique de palier 1et/ou2

Réévaluation selon la durée
‘ d'action des antalgiques prescrits

<
[SS]
—
L
(0 4
—
pd
[S%)

v
t 25y/h

Si instabilité hémodynamique
St objectif d'anaigésie non otteint

U

7IN\a

Dijon Bourgogne




CISATRACURIUM |
5 mg/ml

ACTUALITES EN REANIMATION

Introduction curarisation : Induction Séquence Rapide |

Débuter PSE cisatracurium

) Récupération du ) Cisatracurium 0.15mg/kg

bloc neuromusculaire + débuter PSE 2mi/h
Introduction curarisation

Cisatracurium 0.15mg/kg + débuter PSE 2ml/h

INTRODUCTION PSE

puis toutes les

OBJECTIF:
Synchronisation patient / ventilateur

CIBLE TOF=1

TOF
v v

Méme débit Bolus 5 mg + t25 mg/h

ENTRETIEN

Dijon Bourgogne




ACTUALITES EN REANIMATION

mg/ka/h

IVSE propofol 2% [20
¥ mg/mL] Débit variable 200
ma/h

3mL/h

(=0,21
ma/kg/h)

2mL/h
(=20 pg/h)

10 mL/|
(=200
mag/h)

3mL/h

(=0,21
ma/kqg/h)

2 mL/h
(=20 pg/h)

41

10 mL/h
(=200
ma/h)

2 mL/h
(=20 pg/h)

3,5 mL/h|

(=0,25
mg/kg/h)

1,7 miL/h
(=17 pg/h)

10 mL/h

(=200
mg/h)

3,5mL/h

(=0,25
ma/kg/h)

10 mL/h

1,7 mL/h
(=17 pg/h)

39

(=200
ma/h)

1,7 mL/h
(=17 pg/h)

10 mUt|

(=20¢
mg/h;
(102,3;

4mi/h

(=0,29

mg/kg/h)
(75,4)

1,7 mL/h
(=17 pg/h)

mg/h)

3mL/h
(=30 pg/h)

3mL/h
(=30 pg/h)

/7 [\
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2mL/h
(=10 pa/h)
<SE>

4

500 mg IV
(+50 mL)

ma/kg/h)
(74)

2,5 muhY
(=125
pa/h)

(=0,39
ma/ka/h)

7.5 mL/h
(=150
ma/h)(180)

Ie

(=045
ma/ka/h)
<SE>

A

2,5mL/h
(=125
pa/h)(40)

D ](;n Bourgogne




DIFFICULTES RENCONTREES :

- Courbe d’apprentissage du materiel par les
equipes : positionnement des électrodes, ordre de
surveillance, interprétation des donnees...

- Interferences ( cedemes des patients pour le
TOF, patients sous traitements morphiniques au long
cours pour le PPI...)

- Disponibilité du materiel

- Nécessite d'une coherence d’'equipe pour
I'ajustement des doses.




CONSTAT:

Le r6le parameédical est renforceé:

- Interpretation pluriguotidienne des donnees :
BIS, PPI, TOF en correlation avec I'etat clinique du patient
(synchronisation ventilateur-patient).

- Réactivité de I'|DE augmentee.

- Adaptation des therapeutiques aux patients pour une prise en
charge individualisee en lien avec les protocoles valides
medicalement.

- Réévaluation continue du confort et coordination avec I'équipe
medicale.




CONCLUSION:

- Passage d’'une analgo-sedation, curarisation
empirigue a une délivrance monitorée et maitrisee.

- Le paramédical devient acteur clé du pilotage de
la sedation-analgésie sous curare.

Objectifs finaux: securite, confort, optimisation et
personnalisation des soins pour le patient.

Centre Hospitalier Universitaire
Dijon Bourgogne
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