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Tailored Sedation to the Individual Needs
of the Intensive Care Unit Patient
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(midazolam, lorazepam)

(clonidine, dexmedetomidine)

(haloperidol, clotiapine)
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Propriétés de l’agent pharmacologique idéal 
pour la sédation en réanimation  
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Les anesthésiques volatiles
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Au XIXe siècle, le protoxyde d'azote était la principale drogue utilisée 
pour ce que l'on peut appeler la science psychédélique.



N2O = « gaz hilarant »
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« Le MEOPA »
Entonox® Kalinox® Medimix 50®

La sédation conscienteDr Collin V. (USI)



Penthrox®), known colloquially as the 
‘green whistle’ 

Methoxyflurane inhaler (Penthrox®) 

Methoxyflurane is licensed for the emergency relief of moderate to severe pain in 
conscious adult patients with trauma and associated pain.
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Les anesthésiques volatiles : mécanisme 
d’action

Dr Collin V. (USI)
Dr Collin V. (USI)



Les anesthésiques volatiles : avantages

 Administration et Elimination pulmonaire
 Titration rapide 
 Réveil rapide et prévisible
 Niveau de sédation prévisible en se basant sur la Fet (MAC)

 Métabolisation minimale 
 Toxicité minimale 

Inhaled sedative agents
[Pharmacology, metabolism, and nutrition]
Spencer, Elizabeth M. DM, FRCA
Current Opinion in Critical Care: Volume 5(4) August 1999 p 257
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Quel anesthésique volatile choisir pour la 
sédation à l’USI ? 
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Les anesthésiques volatiles candidats pour une 
sédation de longue durée à l’USI

N2O : dépression médullaire
Halothane : hépatotoxique
Méthoxyflurane et Enflurane : 

néphrotoxiques
Desflurane : nécessite un vaporisateur 

spécifique 
 Isoflurane 
Sévoflurane 
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Isoflurane (Forene®)

 Vasodilatateur
 !! Hypovolémie

 Bronchodilatateur
 R/ bronchospasme
 Asthmatique, BPCO,…

 Myorelaxant
 Potentialise les curares

 Anticonvulsivant
 R/ état de mal épileptique

 Compatible avec hautes 
doses d’adrénalineMAC = 1.15%

Métabolisation (~ 0.2%)
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Sevoflurane (Sevo®)

 Vasodilatateur
 !! Hypovolémie

 Bronchodilatateur
 R/ bronchospasme
 Asthmatique, BPCO,…

 Myorelaxant
 Potentialise les curares

 Anticonvulsivant
 R/ état de mal épileptique

 Compatible avec hautes 
doses d’adrénalineMAC = 2%

Métabolisation (5%)
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Freins à l’utilisation à l’USI 

 Ventilateurs de soins 
intensifs inadaptés pour 
l’utilisation de vaporisateurs 
calibrés pour l’administration 
d’agents halogénés

 Circuit ouvert => « Coût »
 Nécessité d’un appareil de 

monitorage des gaz expirés 
 Nécessité d’un système de 

scavenging efficace
 Supervision par un 

anesthésiste reconnu (« 
aspect médico-légal »)

Isoflurane and propofol for long 
term sedation in the ICU 
Anaesthesia 1992, vol 47 
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AnaConDa®
Modified HME (2003)

Sedana Medical AB, Uppsala, Sweden
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AnaConDa-S®
Modified HME (2017)

Sedana Medical AB, Uppsala, Sweden

50% smaller

50ml dead space
=> Can be used with a tidal 
volume as low as 200ml)
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Trachare®
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Anesthetic gas scavenging system 
( home-made)

Puritan Bennet 840® 
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CONTRAfluran™ (Anesthetic gas* scavenging system)

with optional Fill Level Control Unit

*Isofluran, Desfluran or Sevofluran
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Anesthetic gas scavenging system 
( FlurAbsorp® )

Evita IV® 
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La puissance d’un anesthésique 
volatile = CAM ou MAC 
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L’utilisation du BIS ne réduit pas :
- la quantité de sédatifs utilisée
- la durée de ventilation mécanique
- la durée de séjour à l’USI 

L’utilisation du BIS lors de la sédation par gaz halogénés :
- montre une mauvaise corrélation avec une échelle de sédation clinique
- montre une bonne corrélation avec l’EMG enregistré en parallèle

End-tidal [ ] est mieux corrélée à la profondeur d’anesthésie que le BIS 

Monitorage de la profondeur d’anesthésie
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Monitorage de la profondeur d’anesthésie

The dynamic relationship between End-tidal Sevoflurane and Isoflurane concentrations and BIS. Dahan. Anesthesiology 1999; 90:1345-53
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Isoflurane sedation level < 0.5 MAC 
= « MAC AWAKE »

Sédation = Fet iso 0.3-0.5%
Bronchodilatation = Fet iso 0.5-1.2%
Dose anticonvulsivante = Fet iso 1.2 – 1.5% (BIS < 20)Dr Collin V. (USI)



Pump rate (ml/h) = 0,03 x Endtidal Sevo x minute ventilation

PR (ml/h) = 0,03 x 0,01 (1%) x 7000ml/min
= 2,1 After 6-8 hours
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MAC AWAKE
= 0,3 MAC
= 0,4% isoflurane
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Sédation légère et ventilation spontanée

MAC Awake

FiO2
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Indications ?
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Sedation with volatile anesthetics in the ICU 
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1er patient (AnaConDa®) : « BPCO 
sévère » (2007)

Ultiva 0.05µg/kg/min.

Fet iso = 0.3% (3ml/h)

4 jours 

Réveil = 20’
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Salbutamol 5mg/h
Methylprednisolone 2mg/kg/j
Sédation par midazolam + kétamine
Curarisation par cistracurium
Sulfate de magnésium
VM en VC à régulation de pression
Héliox Sevoflurane 0,6 MAC pdt 9 jours

Acidose hypercapnique
PH < 7,20 et PaCO2 > 80mmHg
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Précautions lors de la VM d’un AAG

Eviter tout risque d’aggravation de 
l’acidose hypercapnique (=> HTIC)
Réduction de l’espace mort
Retraits des système humidifiant
Augmentation du volume courant
Surveillance de la fraction expirée en CO2 

(PetCO2)

AAG : l’administration d’isoflurane par le système AnaConDa est-elle sans risque ?
AFAR 2010;30:70-2
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Minimizing dead space

50ml dead space
=> Can be used with a tidal 
volume as low as 200ml)

Dr Collin V. (USI)



2ème patient (AnaConDa®) : « sédation difficile » 
(alcoolique, toxicomane, psychiatrique : ~20% )

 Patient jeune (41ans). Cachectique 
(41kg). « Psychotique ». TITECA.

 Médications habituelles :
 Gardénal 100mg (2x1co/j)
 Effexor Exel 75mg (1/2co/j)
 Dipiperon 40mg (2x2co/j)
 Valium 10mg (1/2co 4x/j)
 Trazolan 100mg (2x1co/j)
 Dominal 80mg (1co au 

coucher)
 Admis le 07/02/07 : Pneumonie 

bilatérale associée à une 
neutropénie (200GB/mm3) => Choc 
(troubles de la conscience et 
hypotension artérielle) => ventilation 
mécanique

 SAPS III (70) => † (51%)
 Evolution => ARDS (ventilation 

prolongée)
 Trachéotomie percutanée (« Blue 

Rhino ») le 26/02/07 (J21)
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« Heavy  sedation »

Diprivan 2% : 7ml/h

Dormicum : 8mg/h

Etumine : 4 amp/24h

Sufenta : 30µg/h

Catapressan : 900µg/24h

Kétalar 100mg/h

Noradrénaline : 0.7-1µg/kg/min

13/03/2007 Dr Collin V. (USI)



Analgosédation avec AnaConda®

13/03/2007
Dr Collin V. (USI)



« Sevrage rapide »

Diprivan 2% : 7ml/h                2ml/h          STOP

Dormicum : 8mg/h                  STOP

Sufenta : 30µg/h                     10µg/h       5µg/h

Etumine : 4 amp/24h                  = 2amp

Catapressan : 900µg/24h            = =

Kétalar 100mg/h                      50mg/h      20mg/h

J0 J1

Analgosédation avec AnaConda® => 27/03/2007 (J15)
Décanulation le 19/04/2007 (J72)
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Ultiva 0.05µg/kg/min.
Kétalar 20mg/h

Fet iso = 0.7% (5ml/h)
BPCO – Asthme
170kg
Cellulite des MI
Bronchospasme
IRA anasarque
R/CVVH 13 jours

VM 19 jours
Isoflurane 9 jours
USI 34 jours

♀ 65 ans
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Propriétés de l’agent pharmacologique idéal 
pour la sédation en neuroréanimation

 Action rapide et courte
 Maintenir 

l’hémodynamique 
cérébrale et systémique

 Réduire le métabolisme 
cérébral (CMRO2) tout 
en maintenant le 
couplage DSC/CMRO2

 Maintenir 
l’autorégulation et la 
réactivité au CO2

 Neuroprotecteur et 
antiépileptique

 Métabolisme 
indépendant du foie et 
du rein avec 
métabolites inactifs

 Faible coût
 Toxicité nulle
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Objectifs de la neurosédation à l’USI

Analgosédation thérapeutiqueDr Collin V. (USI)



Fenêtre de sédation en 
neuroréanimation : pour qui ?
 Trauma crânien avec score de Glasgow initial « non 

évalué »
 Discordance entre la clinique et l’imagerie après 

trauma crânien
 HSA grave après exclusion de l’anévrysme rompu
 Hydrocéphalie aiguë lors d’une HSA après mise en 

place d’une dérivation ventriculaire externe (PIC)
 Après évacuation chirurgicale d’un hématome sous-

dural compressif
 ….

But : éviter le recours excessif à une neurosédation
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Hypothermie thérapeutique post-ARCA

Burst suppression

Hypothermie 32-34°C

1 MAC iso

Hypothermie 34-36°C
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Am J Respir Crit Care Med. 2017 Mar 15;195(6):792-800..
Sevoflurane for Sedation in Acute Respiratory Distress Syndrome. 
A Randomized Controlled Pilot Study.

In patients with ARDS, use of inhaled 
sevoflurane improved oxygenation and 
decreased levels of a marker of epithelial 
injury and of some inflammatory markers, 
compared with midazolam.
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Cardiac surgery

 Ischemia (aortic calmping) – reperfusion
(aortic cross-clamp release) model 

Halogenated gaz have intrinsic cardioprotective
effects due to :  

 apoptotic mRNA inhibition
 cytokine/inflammation modulation
 endothelial preservation
 …
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Préconditionnement ischémique 
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Postconditionnement ischémique 
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Analgosédation avec AnaConda® : le 
Coût (réference 2016)
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Analgosédation avec AnaConda® : le 
Coût? 

7500 € tvac
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RCT
70 patients
Post-CABG 

Drug costs for sedation per patient : sevoflurane: 15.1 +/- 9.5 €; propofol: 12.5 +/- 5.8 €
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