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Quelle place pour la sédation aux gaz Halogénés a 'USI ?

Sédation par halogénés
en réanimation

Les Halogénés du quartier opératoire aux soins intensifs

Dr COLLIN Vincent




Sedation, delirium and mechanical ventilation: the

‘ABCDFE’ approach
Alessandro Morandi®®¢, Nathan E. Brummel®*® and E. Wesley Ely

a,b,c,d

Current Opinion in Critical Care 2011

The ‘ABCDE' bundle 17:43-49

-
Awakening and Choice of
breathing trial sedatives and
coordination analgesics

f Liberation from ventilator
£ Earlier ICU and hospital discharge
" Return to normal brain function
t Independent functional status
4 Survival
Daily

delirium
monitoring

Early mobility
Exercise
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Tailored Sedation to the Individual Needs
of the Intensive Care Unit Patient
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Une action rapide

Une période de récupération courte, permettant de
régulierement le patient

Une absence d’accumulation

Une facilité de titration de la sédation

Une absence de tachyphylaxie ou de symptomes de sevrage

Une bonne tolérance hémodynamique

Un prix non prohibitif

Une administration facile

Dr Collin V. (USI)
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Les anesthésiques volatiles

Thirny-six halogenated Me Fr ethers have been
synthesized for evaluation as volatile anesthetics.,
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Au XlXe siecle, le protoxyde d'azote était la principale drogue utilisée
pour ce que l'on peut appeler la science psychédélique.




N20 = « gaz hilarant »

Dr Collin V. (USI)



« Le MEOPA »

0T, Fesquet

Dr Collin V. (USI) La sédation consciente




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

S SERvicg

Methoxyflurane inhaler (Penthrox®)

Methoxyflurane is licensed for the emergency relief of moderate to severe pain in
conscious adult patients with trauma and associated pain.

Dr Collin V. (USI)




Les anesthésiques volatiles : mecanisme
d'action

Review

Medications for analgesia and sedation in the intensive care unit:
an overview
Diederik Gommers and Jan Bakker

Cntical Care 2008, 12(Suppl 3):54 (doi:10.1186/cc6150)

GABA site

Barhiturate site /
T rd 5 gy

barbiturates e f—— e

etomidate

etazolate

Benzodiazepine site

: ; anists
benzodiazepines HEpIE
i entagonists
inverse agonists

4 non-benzodiazepinas

General anaesthetics

propofal
steroids
halothane
ethanol

Subsynaptic membrane
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Les anesthesiques volatiles : avantages

Administration et Elimination pulmonaire

Titration rapide

Réveil rapide et prévisible

Niveau de sédation previsible en se basant sur la Fet (MAC)
Metabolisation 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
Dr Collin V. (USI)




David Bracco Volatile agents for ICU sedation?

Francesco Donatelli

Intensive Care Med (2011)

Propofol Dexmedetomidine Sevoflurane

Advantages Rapid onset, can be used for induction No respiratory depression No organ-dependent degradation
and as bolus for rapid control Co-analgesic properties Easy titration up and down
Does not need specialized equipment | Less delirium Titration based on measured
concentrations
Shortest awakening/extubation times
Disadvantages | Significant administration of Insufficient potency for deep sedation Requires investment and training
{(nutritionally unhealthy) lipids [ Bradycardia. hypotension | [ Malignant hyperthermia |
Propofol infusion syndrome Rebound hypertension on withdrawal Cannot be used as a “bolus” for
Context-sensitive pharmacokinetics induction routinely
Approx. cost €44 Anaconda, €65; vaporizer, €47
per 24 h

Costs based on 70 kg 80 pg/kg/min for propofol, 0.5 pg/kg/h for dexedetomidine, and 4 ml/h sevoflurane for an Anaconda (anesthetic
conserving device) and 1% at 1 L/min fresh gas flow for vaporizer. Costs translated from Canadian prices

Dr Collin V. (USI)




HYPERTHERMIE MALIGNE

L'Hyperthermie Maligne (HM) est définie comme une réponse anormale aux agents
anesthésiques halogénés et/ou au curare dépolarisant chez des personnes présentant une
anomalie génétique affectant le muscle strié squelettique.

® Agents déclenchants :
Sévorane (sevoflurane), Forene (isoflurane), Suprane (desflurane),
Fluothane (halothane), Ethrane (enflurane), Célocurine (suxaméthonium)

® Signes évocateurs d’hyperthermie maligne (HM) : RIBQLIE VITAL
Spasme des masseters Marbrures Acidose respiratoire
Tachypnée Sueurs puis mixte
Rigidite Hypercapnie (A PETCO2) Urines rouges (myoglobinurie)
Hyperthermie Tachycardie, arythmies A CPK post-opératoire

Dr Collin V. (USI)
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Quel anesthésique volatile choisir pour la
sédation a 'USI ?

QIUAND VOTRE CHARME MATUREL 5'AVERE NETTEMENT INSUFFISANT.

Dr Collin V. (USI)




Les anesthésiques volatiles candidats pour une
sédation de lonque durée a 'USI

N20 :
Halothane :

Methoxyflurane et Enflurane :

Desflurane : nécessite un vaporisateur
spécifique

Sévoflurane

Dr Collin V. (USI)




MAC =1.15%
Métabolisation (. 0.2%)

Vasodilatateur
I

Bronchodilatateur
R/ bronchospasme

Asthmatique, BPCO,...

Myorelaxant
Potentialise les curares

Anticonvulsivant
R/ état de mal épileptique

Compatible avec hautes
doses d’

Dr Collin V. (USI)




MAC = 2%
Métabolisation (5%)

Vasodilatateur
I

Bronchodilatateur
R/ bronchospasme

Asthmatique, BPCO,...

Myorelaxant
Potentialise les curares

Anticonvulsivant
R/ état de mal épileptique

Compatible avec hautes
doses d’

Dr Collin V. (USI)




T

=]
==
=

T o -
Capnomac .

o
é s

S e [
RELT

|soflurane and propofol for long
term sedation in the ICU
Anaesthesia 1992, vol 47

Vel &

ISOFLURANE
VARGRIZ.!

Ventilateurs de soins
intensifs inadaptés pour
I'utilisation de vaporisateurs
calibrés pour 'administration
d'agents halogénés

Circuit ouvert => « Codt »

Nécessité d’'un appareil de
monitorage des gaz expires

Nécessité d’'un systeme de
scavenging efficace

Supervision par un
anesthésiste reconnu («
aspect medico-legal »)

Dr Collin V. (USI)




Sedana Medical AB, Uppsala, Sweden

INMEIBER
Maodified HME (2003)

Connector to Y-piece of
respiratory circuit

Coal particle filter

Gas analyzer port ‘

Evaporator rod

Patient
connector

. Micro-organism and
Isoflurane syringe .
particle filter

Prolonged isoflurane sedation of intensive care unit patients with
the Anesthetic Conserving Device

Peter V. Sackey, MD; Claes-Roland Martling, MD, PhD; Fredrik Granath, PhD; Peter J. Radell, MD, PhD

Dr Collin V. (USI)




Sedana Medical AB, Uppsala, Sweden

AnaConDa-S®
Modified HME (

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

Dr Collin V. (USI)
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1. Systéme d'évacuation des gaz

2. Pousse-seringue

3. Tubulure d'alimentation en agent anesthésique
4. Tubulure du moniteur de gaz

5. Moniteur de gaz

6. Port d'échantillonnage du moniteur de gaz
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Anesthetic gas scavenging system
( home-made)

Dr Collin V. (USI)




CONTRAfluran™ (Anesthetic gas* scavenging system)

*Isofluran, Desfluran or Sevofluran

with optional Fill Level Control Unit
Dr Collin V. (USI)




Anesthetic gas scavenging system
( FlurAbsorp® )

Evita IV®

Dr Collin V. (USI)




La puissance d’'un anesthesique
volatilesseAM o0u MAC

> La CAM (concentration alvéolaire minimale, = MAC, Minimum Alveolar
Concentration) est la concentration alvéolaire d'un anesthésique par
inhalation a une pression de 1 atmosphére, exprimée en volume pour-
cent (vol %), nécessaire pour abolir la réponse motrice lors dun stimulus
chirurgical (incision cutanée) chez 50 % des sujets agés entre 30 et
55 ans, avec un gaz porteur constitué d'O, a 100 %. La CAM représente la

puissance d'un anesthésique volatil. A 1,3 CAM, il y a une absence de
réponse chez 95 % des sujets.

m Propriétés des gaz anesthésiques.
Coefficient de
Gaz CAM (%) partition
sang/gaz (»)
Protoxyde d'azote 105 0,47

Halothane
(Fluothane)

Méthoxyflurane 0,16 12

Enflurane

(Ethrane) L2 1)
Isoflurane
(Foréne)

Sévoflurane
(Sevorane)

Pression de vapeur
saturante & 20 °C (mmHg)

0,75 2,4

1,2 1,4

2,0

Desflurane
(Suprane) L

CAM : concentration alvéolaire minimale.

Dr Collin V. (USI)




Monitorage de la profondeur d’anesthésie

Home | Veluma 35, |ssua 2

The impact of Bispectral Index monitoring on sedation administration in mechanically ventilated patients

L 'utilisation du BIS ne réduit pas :
- la quantité de sédatifs utilisée
- la durée de ventilation mécanique
- la durée de séjour a 'USI

Home | Vieluma 35, lssua 3
Amagestinesia
b Bispectral index as a predictor of sedation depth during isoflurane or midazolam sedation in ICU patients

. PJ Radell, F Granath, CR Martling

! Intensive Care Unit, Karolinska Universify Hospital Solna, Stockhaim

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 'lEMG enregistré en parallele
End-tidal [ ] est mieux corrélée a la profondeur d’anesthésie que le BIS

Dr Collin V. (USI)




Monitorage de la profondeur d’anesthésie

sisfjopuy

Median alveclar concentration (MAC): The end-tidal concentration (in stand-
ardized pressure units) of inhaled anesthetic that ablates movement (e.g.,
withdrawal} in response to surgical incision in 50 percent of a test popula-
tion. MAC is synonymous with MAC-immobility. The original acronym = e e —
MAC stood for minimal alveolar concentration, an end point that meas- « Responds te loud commands or mild
ured the concentration of inhaled anesthetic required to block purposeful prodding/shaking
movement in an individual subject.®

£
Bup,
-]
=
o B
=g
el

= Low probability of explicit recall
« Unresponsive to verbal stimulus

loyepas daag

Indice bispectral

» Burst suppression

Flat Line EEG

Dahan. Anesthesiology 1999; 90:1345-53
Dr Collin V. (USI)




Isoflurane sedation level < 0.5 MAC

MAC-awake :
®* CAM a laquelle 50 % des patients ouvrent les yeux a I'appel,
® correspond a 0,3-0,5 CAM ;

Required syringe pump rate to reach 0,5 % agent concentration at different minute volumes

I/hr

Initial pump

@
ot
©
| .
(o)}
=

I
\

Pump rate after ~1 hour

N

Syringe pu

o

9 6 7 8 9 10
Minute Ventilation (Tidal volume x Frequency) I/min

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




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

Velocidad de ajuste de la jeringa de infusién en ml/hora

Volumen

minuto Para 0,5% Et Sev Para 1% Et Sev

paciente | respirador
L/min Primeros

20 minutos

Horas
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Sédation Iégere et ventilation spontanee

-201A Adult 25 JAN 0B 14:47
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Sedation with Inhaled Anesthetics in Intensive Care

I']. BELDA, M. Soro, and A. MEISER

Indications ?

Edited by J.-L.Vincent

Dr Collin V. (USI)




e pneumonia e V-V/V-A ECMO
e sepsis Iv drug abusers
e COPD long term sedation
e asthma short time sedation

e post OP malignant hypertension
e post Tx (liver, renal, temperature control
heart) eelectrical storm

e burns

Dr Collin V. (USI) _
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1¢" patient (AnaConDa®) ! «
» (2007)

Dr Collin V. (USI)




Cas clinique

Association hélium-sévoflurane : une thérapeutique
de sauvetage dans [’asthme aigu grave

Helium-sevoflurane association: A rescue treatment
In case of acute severe asthma

J. Nadaud *, C. Landy, T. Steiner, G. Pernod, J.C. Favier

Service de réanimation polyvalente, HIA Legouest, 27, avenue de Plantiéres, 57998 Metz Armées, France

Annales Francaises d’ Anestheésie et de Reanimation 28 (2009) 82-85

Salbutamol 5mg/h

Methylprednisolone 2mg/kg/j

Sédation par midazolam + kétamine PH < 7,20 et PaCO2 > 80mmHg
Curarisation par cistracurium

Sulfate de magnésium l

VM en VC a régulation de pression

Héliox Sevoflurane 0,6 MAC pdt 9 jours

Biermann MI. Brown M. Muren O, Keenan RL, Glauser FL. Prolonged

isoflurane anesthesia in status asthmaticus. Crit Care Med 1986;14:832-3.

Parnass SM. Feld IM, Chamberlin WH, Segil LIJ. Status asthmaticus
Dr Collin V. (USI) treated with isoflurane and enflurane. Anesth Analg 1987;66:193-5.




Précautions lors de la VM d’un AAG

Eviter tout risque d'aggravation de
(=> HTIC)
Reéduction de I'espace mort
Retraits des systeme humidifiant
Augmentation du volume courant

Surveillance de la fraction expiree en CO2
(PetCQO2)

AAG : 'administration d’isoflurane par le systteme AnaConDa est-elle sans risque ?
AFAR 2010;30:70-2

Dr Collin V. (USI)




Minimizing dead space

NEW
AnaConD:

Anaesthetic Conserving Device

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

Dr Collin V. (USI)




2¢me patient (AnaConDa®) : « »
(alcoolique, toxicomane, psychiatrique : ~20% )

Patientjeune (41ans). Cachectique
(41kg). « Psychotique ». TITECA.

Médications habituelles :
Gardénal 100mg (2x1colj)
Effexor Exel 75mg (1/2colj)
Dipiperon 40mg (2x2col/j)
Valium 10mg (1/2co 4xl/j)
Trazolan 100mg (2x1co/j)

Dominal 80mg (1co au
coucher)

Admis le 07/02/07 : Pneumonie
bilatérale associée a une -
neutropénie (200GB/mm3) => Choc
(troubles de la conscience et
hypotension artérielle) => ventilation
meécanique

SAPS Il (70) => 1 (51%)

Evolution => ARDS (ventilation
prolongée)

Trachéotomie percutanée (« Blue
Rhino ») le 26/02/07 (J21)

Dr Collin V. (USI)




Diprivan 2% : 7mi/h

Dormicum : 8mg/h

Sufenta : 30ug/h

Etumine : 4 amp/24h

Catapressan : 900ug/24h

Kétalar 100mg/h

Noradrénaline : 0.7-1ug/kg/min

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




Analgosédation avec AnaConda®

13/03/2007

Dr Collin V. (USI)
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: Diprivan 2% : 7mi/h 2ml/h

Other Sc

Dormicum : 8mg/h

Sufenta : 30ug/h

Etumine : 4 amp/24h

Catapressan : 900ug/24h

Kétalar 100mg/h 50mg/h  20mg/h

Analgosédation avec AnaConda® => 27/03/2007 (J15)

| le 19/04/2007 (J72)
Dr Collin V. (USI)
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BPCO — Asthme
170kg

Cellulite des Ml
Bronchospasme
IRA anasarque
R/CVVH 13 jours

VM 19 jours
|soflurane 9 jours
USI 34 jours
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Action rapide et courte Neuroprotecteur et
Maintenir antiepileptique
I'hémodynamique Metabolisme
cérebrale et systémique indépendant du foie et

Réduire le métabolisme dureinavec
cérébral (CMRO2) tout metabolites inactifs
en maintenant le Faible cout
couplage DSC/CMRO2 Toxicité nulle

Maintenir
I'autoregulation et la
réactivité au CO2

MASSON

ScienceDirect
expens
La sédation-analg u patient cérébroléesé

Sedation and analgesia for brain injured patient

L. At

Dr Collin V. (USI)




Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
annales

francaises

' & vl www.sciencedirect.com www.em-const.:lie.com wANESTH ESIE
TER « REANIMATION

ELSEVIE Annales Francaises d’ Anesthésie et de Réanimation 28 (2009) 1015-1019

MASSON

Article spécial
Neurosédation en réanimation
Sedation in neurointensive care unit

J.-F. Payen *, G. Francony, C. Canet, F. Coppo, B. Fauvage

Service de réanimation neurochirurgicale, pole d’anesthésie-réanimation, hopital Michallon, BP 217, 38043 Grenoble cedex 09, France

e permettre une ¢valuation neurologique precise le plus tot
possible apres 1'agression cerebrale initiale. Cet objectif
nécessite une|fenétre de sédation |;

e lutter contre des facteurs pouvant aggraver la perfusion
cérébrale déja compromise par la 1¢sion primaire (hyperten-

sion intracranienne, convulsions). Cet objectif nécessite une
sc¢dation et analgésie profonde.

Dr Collin V. (USI) Analgosédation thérapeutique




Trauma cranien avec score de Glasgow initial « non
évaluée »

Discordance entre la clinique et I'imagerie apres
trauma cranien

HSA grave apres exclusion de I'anévrysme rompu

Hydrocéphalie aigue lors d'une HSA apres mise en
place d’'une dérivation ventriculaire externe (PIC)

Apres évacuation chirurgicale d'un hématome sous-
dural compressif

But : éviter le recours excessif a une neurosedation

Dr Collin V. (USI)




RAPPORTS D’EXPERTS

Champ 8 — Traitement pharmacologique de |’état de
mal épileptique réfractaire™

Pharmacological treatment of refractory status
epilepticus

A.O. Rossetti®*P, F. Santoli®

Réanimation (2009) 18, 77—82

Résumé Le traitement de l’etat de mal épileptique (EME) refractaire aux benzodiazepines
et a d’autres antiépileptiques repose sur ’utilisation de medicaments induisant un coma phar-
macologique, tels que le thiopental, le propofol, ou le midazolam. Ces substances présentent
des caractéristiques pharmacodynamiques et surtout pharmacocinéetiques assez différentes,
mais n’ont pas beneficie d’une comparaison directe prospective. Leur utilisation est clairement
conseillee lors d’EME generalises convulsifs, alors que U'approche lors d’EME partiel-complexes
ou d’absence est souvent moins radicale au vu du pronostic plus bénin de ces dernieres condi-
tions. L'aspect le plus important ne parait donc pas étre relatif au médicament spéecifique
utilise, mais plutot a la pose de bonnes indications et dosages. Il est conseille de cibler un trace
electroencéphalographique de burst-suppression pendant au moins 24 heures, avant de réduire
progressivement le dosage sous controle EEG. Lors de U’échec de cette approche, |'utilisation
d’autres substances, y compris des|anesthésiques volatiles,|a ete rapportée.

Dr Collin V. (USI)



Anesthesiology
71:653-659, 1989

Isoflurane for Refractory Status Epilepticus: A Clinical Series

W. Andrew Kofke, M.D.,* Richard S. K. Young, M.D.,1 Peter Davis, M.D.,} Susan K. Woelfel, M.D.,§
Lenore Gray, M.D.,T Dean Johnson, M.D.,** Adrian Gelb, M.B.Ch.B., F.R.C.P.(C.),11
Rodney Meeke, M.B.F.F.A.R.C.S.I. % David S. Warner, M.D.,§8 Kent S. Pearson, M.D.,§§

Jeff Ray Gibson, Jr., M.D.,T1 John Koncelik, D.O.,”** Henry B. Wessel, M.D. 111

ORIGINAL CONTRIBUTION

Treatment of Refractory Status Epilepticus
With Inhalational Anesthetic Agents
[soflurane and Desflurane

Seyed M. Mirsattari, MI); Michael I). Sharpe, MD; G. Bryan Ymmg, MD, FRCPC

Table 3. Course of Therapy for Patienis With Refraciory Sialus Epilepticus (RSE)

Hospital Ventilatory MAC-Hours of RSE Prior io
Patient Stay,d ICU Stay,d Support, d Isoflurane (d)  Isofiurane, d Dther AEDs Tried During RSE

1 53 30 27 338 (2) 3 L7P, diazepam, MDL, PHT, PB, TS, PRO, VPA, LMT
2 15 12 11 439(3) 4 LZF, diazepam, MDL, PHT, PB, TS, PRO
3 49 I 18 151.4 (6) 1 LZP, diazepam, clonazepam, MDL, PRO, CBZ, VPA, GER, TPM
4 a4 8 56 276.9 (26)*  Isoflurane, 19 d; LZP, diazepam, clonazepam, MDL, PHT, PB, FTB, TS, PRO, CBZ, VPA
dasflurana, 7 d
67 57 116 (19) L7P, diazepam, MDL, PHT, P, primidone, PTE, TS, PRO, CBZ, VPA,
clobazem, LMT, WGB, TPM, paraldehyde
a 2482 (8) LZP, MDL, PHT, PB, CBZ, VPA, LMT, fentanyl citrate
7 4443 (13) LZP, diazepam, MDL, PHT PB, PRO, CBZ

9
17 1

Abbreviations: AED, antiepileptic drug; CBZ, carbamazepine; GBP, gabapentin; ICU, intensive care unit; LMT, lamotrigine; LZP, lorazepam; MAC, minimal
alveolar concentration; MOL, midazolam; PB, phenobarbital; PTB, pentobarbital; PHT, phenytoin; PRO, propofol; TPM, topiramate; TS, thiopental sodium; VGB,
wvigabatrin; VPA, valproic acid.

*237.9 MAC-hours (19 days) of desflurane and 39 MAC-hours (7 days) of isoflurane. DI’ CO”In V (USI)




Hypothermie thérapeutique post-ARCA
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Inhaled Isoflurane Sedation During Therapeutic
Hypothermia After Cardiac Arrest: A Case Series*

Jan Hellstrom, MD'; Anders Owall, MD, PhD'; Claes-Roland Martling, MD, PhD?
Peter V. Sackey, MD, PhD?

(Crit Care Med 2014:;42:¢161-e166)

Conclusions: Sedation with volatile anesthetics during therapeutic
hypothermia may be a feasible short-acting option with potential
postconditioning effects protecting vital organs from ischemia-
reperfusion injury. Its measurability and insignificant drug accu-

mulation could facilitate early neurologic assessment. Prospective
clinical trials are warranted. (Crit Care Med 2014; 42:e161-e166)

Dr Collin V. (USI)




Intensive Care Med (2016) 42:1487-1489
DO 107007 /500134-016-4429-%

WHAT'S NEW IN INTENSIVE CARE

Lung protective properties of the @
volatile anesthetics

Brian O'Gara © and Daniel Talmor

J. ROS y ) -
IL6, IL1b IL6, IL1b Mechanisms of lung protection for the volatile anesthetics.
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2017 Mar 15:195(6):792-800..

Sevoflurane for Sedation in
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.

Dr Collin V. (USI)




Cardiac surgery

Ischemia (aortic calmping) — reperfusion
(aortic cross-clamp release) model

Halogenated gaz have

effects due to :
apoptotic mMRNA inhibition
cytokine/inflammation modulation
endothelial preservation

Dr Collin V. (USI)




Anesthesiology 2004; 101:299-310 I 2064 Ametican Society of Anesthesiologists, Ihe. Lippihoott Williams & Wilkins, Thc.

Cardioprotective Properties of Sevoflurane in Patients
Undergoing Coronary Surgery with Cardiopulmonary
Bypass Are Related to the Modalities of Its Administration

Stefan G. De Hert, M.D., Ph.D..” Philippe J. Van der Linden, M.D., Ph.D.,T Stefanie Cromheecke, M.D_ I
Roal Meeus, M.D.,§ Anne Nelis, M.D..§ Veronigue Van Reseth, M.D.,§ Pieter W. ten Broecke, M.D..% Ivo G. De Blier, M.0.,||
Bernard A. Stockman, M.D.,|| Inez E. Rodrigus, M.D., Ph.D.#

Préconditionnement ischémique
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Steurer et al. Critical Care 2012, 16:R197 C
http://ccforum.com/content/16/5/R191 C C
RITICAL CARE

Late pharmacologic conditioning with volatile
anesthetics after cardiac surgery

Key messages
« Short application of sevoflurane in the early post-
operative phase decreases troponin T.
+ Sedation with a volatile anesthetic in intensive care
units is a possible option to attenuate organ injury.

Postconditionnement ischémique

Dr Collin V. (USI)







David Bracco Volatile agents for ICU sedation?

Francesco Donatelli

Intensive Care Med (2011) 37895897

Propofol Dexmedetomidine Sevofiurane

Advantages Rapid onset, can be used for induction No respiratory depression No organ-dependent degradation
and as bolus for rapid control Co-analgesic properties Easy titration up and down
Does not need specialized equipment  Less delirium Titration based on measured
concentrations
Shortest awakening/extubation times
Disadvantages Significant administration of Insufficient potency for deep sedation Requires investment and training
(nutritionally unhealthy) lipids Bradycardia, hypotension Malignant hyperthermia
Propofol infusion syndrome Rebound hypertension on withdrawal Cannot be used as a “bolus™ for
Context-sensitive pharmacokinetics induction routingly
Approx. cost €44 €189 Anaconda, €65;|vaporizer, €47
per 24 h

Costs based on 70 kg 80 png/kg/min for propofol, 0.5 pg/kg/h for dexedetomidine, and 4 ml/h sevoflurane for an Anaconda (anesthetic
conserving device) and 1% at 1 L/min fresh gas flow for vaporizer. Costs translated from Canadian prices

Dr Collin V. (USI)




Analgosédation avec AnaConda® : le
Codt(reference 2016)

ECOMED SERVICES SPRL

Smallandlaan, 14B - 2660 Hoboken

Tel. +32 (0)3 889 26 40 - Fax. +32 (0)3 808 09 92

info@ecomed.eu - orders@ecomed.eu - www.ecomed.eu

TVA : BE 0874.565.559 - IBAN : BE31 7785 9613 2955 - BIC : GKCCEBEBB

Quantité(s) | Prix Unitaire Prix Total Prix Total

Description Code |commandée(s)| HTVA | HTVA | TVAC

{Systéme AnaConDa " Anaesthetic Conserving Device" | ANA-26000 | 1 900,00 €| 900,00€]  1.089,00€

{Filtre, humidificateur, vaporisateur pour gaz anesthésiques.
i Dispositif médical Classe lib
1Kit stérile contenant un module et une seringue AnaConDa
{Péremption : 18 mois
1 kit 75,00 €
1 carton = 12 kits 900,00 €

{Adaptateur

{Adaptateur sécurisé pour le transfert du gaz anesthésique dans la seringue AnaConDa ; ; ;

iSevoflurane i ANA-26042 ! H ; 240,00 € | 290,40 €
{Isoflurane i ANA-26064 | 240,00 €| 290,40 €

{Seringues AnaConDa i ANA-26022 | 412,50 € | 499,13 €
{Pour stockage Sevoflurane ou Isoflurane | | | | |

1 seringue = 5,50 €

1 carton= 15 seringues 82,50 €

Commande min = 5 cartons 412,50 €

{FlurAbsorb (absorbeur de gaz)
{Charbon actif 2000ml - Capacité s'absorption = 400ml
EVaiabie pour +/- 12 seringues (en moyenne)

1 absorbeur = 56,00 €
1 carton = 6 absorbeurs 336,00 €

{Pot charbon actif ! ANA-26096 | 336,00 € | 336,00 €| 406,56 €
{Support pour absorbeur de gaz | ANA-26098 | 120,00 € | 120,00 € 145,20 €




Analgosédation avec AnaConda® : le
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i Short-term sevoflurane sedation using
Michael W. Woll

Thilo Schillhorn the Anaesthetic Conserving Device

Alexander Schellhaass

Joachim Boldt after cardiothoracic surgery

Swen N. Piper

Intensive Care Med (2008) 34:1683—1689

patients Sevofilurane  Propofol P
Post-CABG (n = 35) (n = 35) value

Sedation time 5l =3 8.4 +£4.2 0.87
on ICU (h)

Ventilator time 9.0 x40 12.5 £ 5.8%  0.0001
on ICU (h)

LOS on ICU (h) 278 £ 140 39.6 £ 355 0.062

LOS in hospital (days) 10.6 &+ 3.3 140 £ 7.7  0.026

Adverse events (n)

Atrial fibrillation 10 16 0.22

Shivering 16 10 0.22

PONV 4 6 0.73

Delirium 4 5

Respiratory insufficiency 2

Renal insufficiency I

Diarrhoea 0

Reoperation I

Gut ischemia 0

Dr Collin V. (USI) Pericardial tamponade 0
Hospital mortality (n) 1




Sédation inhalée en réanimation : que reste-t-il de ’AnaConDa™ ?

Inhaled sedation in the intensive care unit: what’s the future for AnaConDa™?

E. L’Her

Conclusion

Les données pharmacologiques et économiques disponibles
semblent plaider pour une utilisation plus large de la séda-
tion prolongée par halogéné en réanimation. Depuis la com-
mercialisation de I’ACD, les cliniciens disposent d’un sys-
tétme d’administration dont la gestion pratique est
relativement simple. La faible utilisation actuelle de ce mode
de sédation, en particulier en réanimation medicale, résulte
vraisemblablement d’un manque de connaissances et de pra-
tique concernant les agents halogénés et leur mode particu-
lier d’administration. Si les données scientifiques restent
encore insuffisantes avant une généralisation de la technique
en routine, elles sont cependant extrémement encouragean-
tes et incitent a poursuivre les études dans ce domaine
compte tenu des bénéfices potentiels attendus, en particulier
chez les patients difficiles a sédater.

Réanimation (2014) 23:93-98
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