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PlanPlan

La sédation

Le sevrage

L’analgésie
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A quel moment arrêter la A quel moment arrêter la 
sséédation ?dation ?
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A quel moment arrêter la sA quel moment arrêter la séédation ?dation ?

Retour à une autonomie respiratoire 

Absence de prolongation de la VM

Retour à un état de vigilance optimal (lésions cérébrales 
sous jacentes?)

Maitrise des phénomènes douloureux (besoins en 
antalgiques importants)

Prévention des phénomènes d’agitation et de sevrage
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En Pratique ?En Pratique ?
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«« Bien Bien »» sséédaterdater les patients, les patients, 
cc’’est dest dééjjàà prpréévoir un rvoir un rééveil de veil de 

bonne qualitbonne qualitéé
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La La «« sséédation dation »» ididééaleale

Personnalisée, mais dans le cadre de 
protocoles

Ni trop profonde, ni trop légère…

Eviter les sédations prolongées

Molécules sans effets indésirables
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Pendant la pPendant la péériode de sriode de séédationdation……

Règles de bonnes conduites.. :

Mesure régulière de la vigilance (Ramsay ou 
Cambridge, SAS, ATICE…)

Mesure régulière de la douleur (EVA, 
BPS…)

Protocoles écrits

Si possible épreuve quotidienne de mise en 
ventilation spontanée
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Rôle de LRôle de L’’IDE/Protocole de IDE/Protocole de 
ServiceService

Objectifs fixés par les docteurs, autogestion 
par les IDE du service de réanimation.
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SurveillanceSurveillance

1. Neurologique

2. Cardio-vasculaire

3. Respiratoire

4. Digestif, Oculaire, 
Rénale, Cutanée

1. Adapter la sédation à
l’objectif: score de Ramsay 
ou autre

2. Prévenir effets secondaires 
Scope, TA

3. FR, Saturation, 
encombrement bronchique

4. Selles, Protection oculaire, 
Diurèse, prévention 
escarres : laxatif, collyre, 
sonde vésicale, nursing

Objectif, action Objectif, action 
IDEIDE
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LL’’arrêt de la sarrêt de la séédationdation
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Impact PhysiologiqueImpact Physiologique
du Sevragedu Sevrage

Augmentation de la consommation en 
oxygène

Augmentation des dépenses énergétiques

Elévation de la pression artérielle
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Nombreux Arguments pour un Sevrage 
progressif mais pas de preuve formelle

Le syndrome de sevrage est favorisé par : 
• Molécules à demi-vie courte.

• Fortes posologies

• Réversion par Flumazénil (anexate*)

Arrêt des HypnotiquesArrêt des Hypnotiques
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Syndrome de SevrageSyndrome de Sevrage
aux Benzodiazaux Benzodiazéépinespines

Clinique :
• Digestifs : nausées, vomissements, diarrhées.

• Cardiovasculaires : tachycardie, HTA

• Neuropsychiques : agitation, confusion, 
convulsions.

Délai d’apparition > 8 heures

Traitement : Réintroduction des Bzp.

Diagnostic difficile.
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Arrêt des MorphiniquesArrêt des Morphiniques

Nombreux Arguments pour un Sevrage 
progressif mais pas de preuve formelle

Le syndrome de sevrage est favorisé par : 
• Toxicomanie antérieure.

• Fortes posologies

• Réversion par Naloxone (narcan*)
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Le Syndrome de Sevrage aux Le Syndrome de Sevrage aux 
MorphiniquesMorphiniques

Clinique :
• Digestifs : nausées, vomissements, douleurs.

• Cardiovasculaires : tachycardie, HTA

• Neuropsychiques : agitation, insomnie.

• Rhinorrhée, sueurs, mydriase, hyperthermie

Prévention : Sevrage progressif, associé à un 
traitement sédatif +/- Clonidine

Traitement : Réintroduction.
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RRéémifentanylmifentanyl

Métabolisme indépendant des fonctions rénales et 
hépatiques

Effet on/off

Anticipation du relais antalgique à l’arrêt

Phénomènes d’hyperalgésies observés à l’arrêt
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PrPréévention du syndrome de vention du syndrome de 
sevrage (1)sevrage (1)

Identification des situations à risque 
(sédation prolongées, fortes doses, toxicomanes ou psychotropes)

Surveillance de la sédation analgésie avec 
ajustement continu des agents thérapeutiques 
aux besoins du patient

Limitation progressive de leurs posologies

Neuroleptiques sédatifs: Tercian, Nozinan
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PrPréévention du syndrome de vention du syndrome de 
sevrage (2)sevrage (2)

Moyens non médicamenteux: 
- La parole : rassurer, expliquer…

- Le toucher : rétablir la perception de son 
corps

- Limiter les sources anxiogènes : 
- Alarmes, le bruit, lumière, précautions du 

discours…
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LL’’analganalgéésie en rsie en rééanimationanimation
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Moyens non Moyens non 
mméédicamenteux/Implication de dicamenteux/Implication de 

ll’’IDEIDE
Attitudes vicieuses, autonomie motrice

Soins de confort

Installation du patient

Toilette….
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AnalgAnalgéésie multimodalesie multimodale
Principes (1)Principes (1)

Association plusieurs molécules appartenant 
à différentes familles d’antalgiques, 

l’objectif est double:

1. améliorer la qualité de l’analgésie

2. réduire les effets secondaires des 
médicaments utilisés 
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AnalgAnalgéésie multimodalesie multimodale
Principes (2)Principes (2)

Association morphine-antalgique non 
morphinique :

1.épargne morphinique

2.réduction des effets secondaires 
morphiniques

3.réduction de la tolérance aux 
morphiniques
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AnalgAnalgéésie multimodalesie multimodale
MolMoléécules (1)cules (1)

Morphine…(orale, en association, titration PCA)

AINS

Paracétamol: non recommandé IV si voie 
orale disponible,  avec morphine si 
chirurgie modérée à sévère
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AnalgAnalgéésie multimodalesie multimodale
MolMoléécules (2)cules (2)

Néfopam: après chirurgie modérée à sévère 
en association avec les morphiniques. 
Prudence chez le coronarien, tachycardie

Tramadol:

Seul ou en association

Analgésique d’action central

Possible de l’associer à la morphine
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LL’’anesthanesthéésie locorsie locoréégionalegionale

En post-opératoire immédiat

Notamment chirurgie thoracique et 
traumatologie

A priori à ne pas débuter en réanimation
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Surveillance: rôle de lSurveillance: rôle de l’’IDEIDE

Constantes vitales: TA, FC, SpO2, diurèse

EVA, EVS, EN….. 

Ressenti patient…, comportement patient, 
attitude
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ConclusionConclusion

Un  relai de qualité de la sédation à l’analgésie, s’optimise 
à l’initiation de la sédation.

La qualité du réveil dépend probablement de la qualité de 
la sédation, collaboration médicale et paramédicale

Le sevrage est une période « à risque » pour le patient, 
mais il est possible de prévenir « le syndrome de 
sevrage »

Des études sont nécessaires, mais l’analgésie balancée a 
probablement sa place en réanimation…
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