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I’'m more likely to die™)

restraint

Withdrawal

from chronic
psychoactive
medications
(e.g., benzo-

Sleep

abuse or

Agitation; 3
+— (appropriate
unpleasant

Physical

- or pathologic) ; ‘
awareness \ | I
Frustration
Lack of
homeostasis
Vascular

(e.g., thirst,
hunger, dyspnea)
Inability t.o Ventilator
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Reade MC, N Engl J Med 2014; 370: 444-54
Barr J, Crit Care Med 2013; 41: 263-306



Définitions

La sédation en réanimation regroupe I' ensemble des moyens,

pharmacologiques ou non, mis en ceuvre pour assurer le confort et la securité de

la prise en charge du patient dans un milieu source d” agressions physiques et/ou

N

psychologiques.

Sédation — analgésie

Sédation — analgésie
thérapeutique

de confort

Conférence de consensus SFAR-SRLF 2007



Pourquoi sedater les patients ?

Comment sédater ?

Quelles mesures pour la sédation?

Quand arréter ?
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Assurer un
niveau optimal
de

CONFORT
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Diminuer la

REPONSE AU
STRESS

Faciliter les

SOINS ET
AUTRES
PROCEDURES




Effets metaboliques de la réponse au stress

MODIFICATION DE LA REPONSE CATABOLIQUE

Balance azotée

Hypermétabolisme Aci > .
yp Résistance a négative

I” insuline

Perte protéique

.

~

dysfonction

Immunitaire

destruction translocation :
tissulaire bactérienne atteinte
musculaire

Hinds CJ, Watson JD. Intensive Care: A Concise Textbook. 3rd edition. Saunders Ltd; 2008.




1 CONFORT DU PATIENT
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- importance

of sleep deprivation
Gerald L Weinhouse', Richard J Sch 5 Vaccaro®,

Clinica

bphysions,
Cholinergic defit

Dopaminergic excess

Altered metabolism at specific regions of the central nervous

Weinhouse GL, Critical Care 2009, 13:234



2 REPONSE AU STRESS
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Anxiété ou angoisse présente chez 4 a
55% des patients

Fish DN, Clin Pharm, 1991
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* Le fait de se souvenir de certains évenements
traumatiques peut protéger de |~ anxiété
oo survenant au cours du PTSD

Jones C. Crit Care Med, 2001; 29: 573-80
Granja C, Crit Care Med, 2008; 36: 2801-9



Patients' recollections of experiences in the intensive care unit

may affect their quality of life

Cristina Granjal, Alice Lopes?, Sara Moreira?, Claudia Dias3, Altamiro Costa-Pereira?,
Antonio Carneiro® and for the JMIP Study Group

Remembera

Experience n With stress, n (0b) Without stress, n (0b)

Daily needle punctures 362 114 (61) 72 (39)
Tracheal tube aspiration 326 113 (81) 26 (19)
MNose tube 343 127 (75) 42 (25)
Bladder tube 330 90 (56) 72 (44)

Noisy and bad sleeping nights 349 83 (54) 71 (48) 105 (56)
Ventilator dependence 343 93 (58) 68 (42) 182 (53)
Dependence on doctors and nurses 347 71 (39) 110 (61) 166 (48)
Lack of privacy in hygiene 347 79 (43) 103 (57) 165 (48)
Communication difficulties 349 111 (59) 78 (41) 160 (46)
Brightness from artificial lights 348 56 (33) 116 (67) 176 (51)
Fear of being disconnected from the 321 41 (41) 58 (59) 222 (69)
ventilator

General discomfort 340 98 (58) 71 (42) 171 (50)
Fear of dying, uncertain of the future 353 110 (64) 62 (36) 181 (51)
Medical round near the patient's bed 346 13 (7) 163 (93) 170 (49)
Fear of medical procedures 342 35 (20) 130 (80) 168 (49)
Losing time orientation 348 56 (37) 94 (63) 108 (57)
Family worries 362 129 (71) 53 (29) 170 (48)
Economic worries 339 59 (38) 95 (62) 185 (55)

Granja C, Critical Care 2005, 9: R96-R109



3 SOINS ET PROCEDURES

DISTINGUER DOULEUR, ANXIETE ET AGITATION

Pathologie

Post-opératoire
incisions, drains, type de
chirurgie
Traumatologie
fractures instables, cedéme
parties molles, bralure

/

Douleur

|

Soins

Soins plaies et incisions
Cathéter artériel

Sonde urinaire, ng
Aspiration trachéale
\entilation mécanique
Mobilisation, kiné
Toilette

Immobilisation prolongée

™~

Patient

Milieu socio-culturel
Expérience antérieure
Angoisse préalable

réponse immédiate a un stimulus supposée douloureux




3 SOINS ET PROCEDURES

DISTINGUER DOULEUR, ANXIETE ET AGITATION

Anxiété

!

Absence de communication
Ambiance bruyante
Lumiéere permanente
Stimulations répétées
Manque de sommeil

Agitation

|

Angoisse extréme

Délire

Effets secondaires traitement
Troubles métaboliques

Troubles ventilatoires
Infection sévere

Etat fluctuant
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NICS






Patient NON-Communiquant

BPS (patients intubés)
2 3

Expression du visage

Partiellement Trés tendue Grimace

tendue = paupieres = joues crispeées
= plissement du front crispees

Membres supérieurs

p—

3

Aucun mouvement, Partiellement pliés Treés pliés (flexion ~ Rétraction cpléte.
aucun tonus des doigts) opposition aux soins

En cas de doute, veérifier le tonus par une mobilisation passive du membre

Adaptation au ventilateur

Tolere Tousse mais Lutte contre Ventilation
Lla ventilation tolere la ventilation le ventilateur mais impossible
la majorité du temps ventilation possible
par instant

P-4

P+ D+ © = Valeur totale de BPS de 3 (absencel a 12




BPS, BPS-NI

BPS-N Iz[patients non intubés)

3

Detendue

Expression faciale

Patilemet
tendue

= plissement du front

Tres tendue
pe_lupleres
crispeées

Grimace
= joues crispees

Mouvements des membres superleurs

Aucun mouvement

Partiellement@pliés

Tres pl|es
(flexion des doigts)

. Retractlon

opposition aux soins

En cas de doute, verifier le tonus par une mobilisation passive du membre

Vocalisation

Absence
de vocalisation
de la douleur

Geignements brefs

< 3 sec et peu
fréquents <« 3/min

Geignements
prolongés » 3 sec ou
fréquents > 3/min

Hurlements ou plaintes
verbales incluant
«Aie!, Ah!» ou blocage

respiratoire
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Score

+3

+2

+1

Définition
Agitation
dangereuse
Agité
Anxieux
Calme et

coopérant

Sédaté

Tres sédaté

Non
réveillable

Description

Tire sur ses tuyaux
Veut enjamber les barrieres de lits et/ou quitter le lit et/ou bouge sans
arrét et/ou agresse les soignants verbalement et/ou physiquement

Mord sur sa sonde d’intubation et/ou bouge souvent et/ou nécessite
d’étre attaché et/ou ne peut étre calmé par la voix ni par le raisonnement

Bouge un peu, anxieux, figé ou essaie de s’asseoir dans le lit mais se
calme a la demande, accessible au raisonnement

Actif mais calme, éveillé ou réveillable facilement
Obéit aux ordres simples, suit du regard

Ne bouge pas, a les yeux fermés, réveillable a I'appel ou au toucher léger,
attentif une fois éveillé mais passif
Obéit aux ordres simples (tirer la langue, serrer la main)

Eveil a la stimulation forte (voix forte ou a la stimulation physqiue)
redevient inconscient ensuite

Ne communique pas et n'obéit pas aux ordres simples ou tres peu de
temps. Réponse orientée.

Non réveillable ni a la voix ni a la stimulation physique, peu bouger
|égerement a la stimulation forte ou spontanément

Ne communique pas et ne suit aucun ordre simple

Pas de mouvement orienté ou reproductible









Patients Receiving Mechanical Ventilation (%)
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...ess JP, N Engl J Med 2000; 342: 1471-7



Efficacy and safety of a paired sedation and ventilator
weaning protocol for mechanically ventilated patients in
intensive care (Awakening and Breathing Controlled trial):
a randomised controlled trial

Timothy D Girard, John P Kress, Barry D Fuchs, Jason W W Thomason, William D Schweickert, Brenda T Pun, Darren B Taichman, Jan G Dunn,
Anne S Pohiman, Paul AKinniry, James C Jackson, Angelo E Canonico, Richard W Light, Ayumi K Shintani, Jennifer L Thompson, Sharon M Gordon,
Jesse B Hall, Robert S Dittus, Gordon R Bernard, E Wesley Ely

Girard T, Lancet 2008; 371: 126-34

 Etude monocentrique comparant |’ absence
de sédation avec la « DIS » => durée de
séjour moins longue, moins de VM. ..

Early Intensive Care Sedation Predicts Long-Term
Mortality in Ventilated Critically Ill Patients

Yahya Shehabi'2, Rinaldo Bellomo*#>¢, Michael C. Reade’®, Michael Bailey>, Frances Bass?,
Belinda Howe>, Colin McArthur®, lan M. Seppelt'®, Steve Webb'"'2, and Leonie Weisbrodt'3;

Sedation Practice in Intensive Care Evaluation (SPICE) Study Investigators and the ANZICS Clinical Trials Group*

Shehabi Y, Am J Respir Crit Care Med 2012; 186: 724-31

A protocol of no sedation for critically ill patients receiving
mechanical ventilation: a randomised trial

Thomas Strem, Torben Martinussen, Palle Toft

Strom T, Lancet 2010; 375: 475-80

 Etude multicentrique démontrant que | intensité
de la sedation initiale était corrélé a une
extubation retardée et une mortalité plus élevée
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Risque de Traumatismes Résultats
sous sedation psychologiques différents

I CARING FOR THE
CRITICALLY ILL PATIENT

ONLINE FIRST

Daily Sedation Interruption in Mechanically

Ventilated Critically Ill Patients

Cared for With a Sedation Protocol
A Randomized Controlled Trial

Sangeeta M, JAMA 2012; 308: 1985-992



Protocolized Sedation Protocolized + DIS
n =209 n=214

e
Figure 2. Kaplan-Meier Curves for Time to Successful Extubation
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Sangeeta M, JAMA 2012; 308: 1985-992



 Etude de Sangeeta (PS) est plus large et
multicentrique par rapport a I’ étude de Kress
(DIS)

 Etude de Sangeeta (PS) semble plus proche de
la réalite
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* Quels criteres ?






Utilisation de protocoles de sédations

Utilisation de protocoles

Same language for different
people
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Effect of a nursing-implemented sedation protocol on Sedation algorithm in critically ill patients without acute brain

weaning outcome® injury

Susana Arias-Rivera, RN; Maria del Mar Sanchez-Sanchez, RN; Rosa Santos-Diaz, RN; ) o )

Juana Gallardo-Murillo, RN; Raquel Sanchez-Izquierdo, RN; Fernando Frutos-Vivar, MD; Bernard De Jonghe, MD; Sylvie Bastuji-Garin, MD, PhD; Pascal Fangio, MD; Jean-Claude Lacherade, MD;
Niall D. Ferguson MD, MSc; Andrés Esteban, MD, PhD Julien Jabot, MD: Corinne Appéré-De-Vecchi, MD; Nathalie Rocha, RN; Hervé Outin, MD

Our study showed that the implemen- R
tation of a nurse-driven sedation protocol
can improve the successful extubation in
a cohort of patients who had been venti-
lated longer than 48 hrs and who were
ready to wean. With the management of
sedation by nursing staff, the ventilated P oo

- search for a cause requiring specific treatment
- reassure the patient verbally and with gestures
- consider adapting ventilator to patient if Ventilator synchrony =1 or 2
- consider IV analgesic bolus before nursing care if F ace relaxation =1

- start or increase MIDAZOLAM (M) +FENTANYL (F):

M/F 2 mg /100 microg or 4 mg /200 microg
according to level of poor tolerance

Loy ge e Ih; ;:::'y‘:"y';sh"' ‘ If no continuous infusion, start at hourl
patients were more awake during venti- . i 52 - R e
- : . e i o e e
latory support without an increment in a2 :
the nursing workload. Neggmmn R — |




EVALUER Réévaluer sgulidrement, apris
Erar du pacient ef abjectifs d&tinis : = Dhuleuir - fgitation medilicaton des dasas e Lo
- daplation aw wanblaEur des sging doulswieux
Ourils] = &challaz] (choix die Uéguipe)
Apo-Gyaluation de La dowleur & palEnl cansciant

Ceburter L sedation ar b 5 bemain
Chicisir e (es] médicameanitisl selon 13 procédumne du serdoe

Camparer aux ohjectils fixés
= Conerdter 13 douleur &t L agitaticn
- Adapras e patient 2w venrilapeur

Objectifs non atteints

Evaluer bé nivesu dé condchencs
i0util de mesure indispansable) 5i agitation ou désadaptation,
prévenir le réanimateur
i procédures d alerte

}

Adapter la sédation- analgéibe

Objectif attelnt Objectif non atteint selan le protocole powr L objectif

Pas d adaptation néoeiiaing Patient trop endormii Patient agité, inconforable
Sevrage T Diminution des doded Augmentation ded doses
d hypnotigues et des morphinigues d hyprotigques &t des monphinigues

4éme conférence de consensus SFAR—SRLF sédation et analgésie en réanimation 2007



Conclusions

Poison is in everything, and no thing is without
poison. The dosage makes it either a poison or a
remedy.

(Paracelsus)

Interruption journaliere ou titration légere







