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L’ arrét de la sédation en réanimation

Arréet de la sédation

o) |

Reprise de l'autonomie respiratoire Retour 3 un état de vigilance optimal
l |
v
Interaction forte
¥

Un état de Vigilance permettant |'autonomie respiratoire

peut étre altére
]

v v
Sédation pharmacologique Lésions cérébrales
résiduelle sous-jacentes

Payen J.-F., J. Mantz, and B. de Jonghe. Arrét de la sédation. Conférences d'actualisation de la SFAR, 2008 (Congreés national
d'anesthésie et de réanimation ) : p. 247-259.



Certaines complications sont rencontrées
au cours de la période de sédation,

d’autres sont présentes durant la phase d’arrét de la sédation

Leurs responsabilités sur le prolongement de la ventilation

mécanique et ses conséquences

a eté l'objet de plusieurs travaux scientifiques
durant ces quinze dernieres années

Payen, J.F., Sédation et déSédation en réanimation. Mise au point en anesthésie et réanimation (MAPAR), 20089.
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ETUDE PRATIQUE



Problématique

étape particulierement délicate

e
‘Complications
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Objectif de I'étude

Evaluer I'impact des reprises de la sédation intraveineuse
sur la durée de la ventilation mécanique

dans deux modalités d’arrét de la sédation



Population et méthode

1. Type de I’étude

Comparative a recueil prospectif des données, monocentrique, descriptive et observationnelle

2. Lieu et période de I’étude

Service de réanimation médicale de 'EHU 1¢" Novembre 54 d’Oran

3. Recrutement des patients

Toutes pathologies —p Sédation-analgésie + Ventilation mécanique
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Population et méthode

4. Criteres d’inclusion

Sédation profonde + ventilation invasive d’une durée prévisible > 48 heures

5. Criteres d’exclusion

Age < 16 ans, Particularités Pk / Pd

IC u ) /4 . .

Grossesse en cours

Insuffisance respiratoire chronique ) Sevrage ventilatoire prolongé
Pathologie neuromusculaire prévisible



Population et méthode

6. Criteres de non inclusion
O Insuffisance hépatique sévere
O Insuffisance rénale chronique

O Déces survenant durant la ventilation mécanique, ou dans les 48 heures aprés I'admission

7. Criteres d’évaluations

e |a durée de la ventilation mécanique

e la qualité de réveil apres I'arrét de la sédation.

* lincidence des reprises de la sédation et leurs causes.
* |a quantité des benzodiazépines administrées.

e |a durée de séjour en réanimation.



Movyens et parametres utilisés dans I'étude

Evaluation des malades

o ‘arré ‘arr 'arr
Parametres Admission Quotidien 13 d 3 16 d arret d 1)
sedatlon sedatlon sedatlon
Poids v
Taille v
1GS2 4
Score de Glasgow v
Echelle de Ramsay v 4
Si sédation (toutes les 6 h)
Bilan hépatique v v v v
Bilan rénale v v v v
Albuminémie v v v v
Dosage sanguin pharmacologique v v v




Moyens et parametres utilisés dans |I'étude

i

Modalités et moyens de la ventilation artificielle

Ventilation assistée
controlée (VAC)

'

Ventilation avec aide
adaptative (ASV)

L !’ , —  SUCCES
Ventilation spontanée

avec aide (VS. Aide) = Extubation —

—  ECHECS —

Surveillance par des moniteurs multiparamétriques

A. Mechebbek

Trachéotomie

+ 2 échecs
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Moyens et parametres utilisés dans |'étude

- AR A/ /

Médicaments utilisés pour la sédation analgésie

Midazolam, Diazépam,
4 Sufentanil ou Fentanyl

Thiopental, Propofol

Médicaments utilisés pour I'agitation a I’arrét de la sédation

Halopéridol, Prazépam, Bupréno Apres stabilité de 24-48h
rphine (HPB) Sevrage (BPH)



Description du protocole

La décision de sevrage définitif de la sédation-analgésie était prise par I'équipe médicale selon des
criteres suivants (adaptées, en fonction des recommandations de la SFAR-SRLF) :

Défaillance respiratoire et hémodynamique || Curares depuis plus de 24h
En absence P ynamiq PRSP

de contre-indications Agitation ou d’un syndrome de sevrage || Aggravation des |ésions cérébrales

Perfusion de catécholamines

Présence de convulsions

Le choOiX entre des modalités d’arrét de la sédation s’effectuait de facon
aléatoire, selon I'lappréciation des équipes médicales.

|
¥ ¥

< Arrét bruD @ét dégres.s.D
I I

—»> Mention inscrite sur le dossier du malade <+—




Description du protocole

Protocole d’arréet brutal de la sédation

SEDATION >48h OBJECTIFS

@ion réguliére des vitesses de perfusion des s
X ml/h selon les objectifs

Arrét de la SAP des sédatifs au dernier jour de sédation

Ramsay=2-3

=» Si ABSENCE de critéres d’exclusions a I’Arrét de Sédation

Si Ramsay = 1 a l'arrét de la sédation, voir protocole d’anxiolyse

Si Ramsay 2 4 faire un dosage sanguin des benzodiazépines a partir de J3 d’arrét de sédation

la durée de sédation continue était décidée en fonction de la gravité de I'état initial du malade
(1GS2 d’admission, score de Glasgow d’intubation, TDM cérébrale)

Une stabilité du malade durant les 48 dernieres heures de sédation était nécessaire



Description du protocole

Protocole d’arrét degressif de la sédation

SEDATION > 48h OBIJECTIFS
< Palier1 > J1, )2, J3... : Vitesse X mi/h
< Palier2 > J4, J5... : Vitesse X/2 mi/h
< Palier3 > J6...: Vitesse x/4 mi/h

[ 2_

J7 : Arrét de 1a SAP

Si pas de criteres d’exclusions
a l'Arrét de Sédation

Si Ramsay = 1 a l'arrét de la sédation, voir protocole d’anxiolyse
Si Ramsay 2 4 faire un dosage sanguin des benzodiazépines a partir de J3 d’arrét de sédation

La durée de la 1% et de la 2°m étape dépendaient de I'état initial du malade (1Gs2, score de Glasgow d’intubation, TDM..).

Une stabilité du malade était nécessaire au passage des différentes étapes



Description du protocole

Criteres d’Echec
a ’Arrét de Sédation

Criteres d’Exclusion
de I’Arrét de la Sédation

e Echec de Ventilation Spontanée

e Convulsions

e Pas d’ouverture des yeux a stimulus verbal
e Criteres d’Exclusion

e Agitation, anxiété, douleur

Défaillance en cours

Sevrage alcoolique

Agitation nécessitant I'laugmentation de la sédation
Curarisation

Ischémie myocardique < 24 h

Augmentation de la PIC

Protocole MAPAR 2009



Description du protocole

Prise en charge du réveil apres lI'arrét de la sédation dans les deux groupes

Absence de criteres d’échec
a l'arret de la sédation

V

Sevrage ventilatoire poursuivi

|
\/ v

Autonomie respiratoire totale Sevrage ventilatoire difficile

!

Traitement de la cause
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Description du protocole

Prise en charge du réveil apres I'arrét de la sédation dans les deux groupes

Présence de criteres d’échec
a l'arrét de la sédation

v

Reprise de |la sédation par propofol + morphinomimétique

¥

Evaluation et traitement de la cause d’échec

\/

Nécessité de reprise de |la sédation

|
\/ ./

Ooul NON

hypnotique + analgésique pendant48 a72 h Protocole d’Anxiolyse, Si Agitation

. Objectif au réveil : Ramsay = 2-3 —



RESULTATS



Sélection des malades




Admissions entre 2011 et 2014 = 1237

Malades sédatés et ventilés > 413

4
Malades inclus = 164
|

b
Malades exclus = 249

Sédation < 48h (N = 82)

v v
Arrét brutal Arrét dégressif SDRA (N = 22)
de la sédation : de la sédation : BPCO et AAG (N =53)

Femme enceinte (N = 3)

N=78 N =286

Toxicomane (N= 16)
Insuffisants rénaux (N = 20)

Insuffisants hépatiques (N = 7)

Non suivi du protocole (N = 46)



Analyse descriptive et
comparative des deux groupes



1. L’age

) ¥ Arrét de sédlation non dégressif
7 | 74,3%
50— Age Arrét sédation 1 | Arrét de sédation 2
en années non dégressif dégressif P
10 N=78 N= 86
- —
0- Moyenne (33,2 +12,9 | 36,6 +16,78 |0,17
40 - . , . N~
Arrét de sedation degressif Médi —— _
& €dlane 1 30 (16-73) 31(16-75)
307 (extrémes)

204

1077

7

55,8 %
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2. Le sexe

507

P=0,59

407

o
[
1

MNombre de patients
frad
Eri

A. Mechebbek

Modalites d'arrét
de la sédation

B Arrét non dégressif
B Arrét dégressif

1 P=0,14
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3. Pathologies d’admission de la population étudiée

407
Modalites d'arrét
de |a sédation
[ Arrét non dégressif
30— W At dégressif
w
=
Q2
w
[l
=
@ 207
=
=
(=
=
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4. Score de gravité d’admission (1GS2)

B0

40

20

Arrétde s

bdation non dégressif

80,7 %

sédation dégressif

67,4 %

IGS2 Arrét de sédation 1 | Arrét de sédation 2 p
des premieres non dégressif dégressif
24 h (N=78) (N=86)

Movyenne ¢ + + 0,32
y %0,79 34,9_10,4i
Médiane 29,5 32 N

(extrémes) (19-97) (19-66)
27
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5. Médicaments utilisés pour la sédation-analgésie

MNombre de patients

Modalités d'arrét '
de |a sedation

B Arrét non degressif
B Arrét dégressif

Arrét de Arrét de
Hypnotiques sédation 1 sédation 2 P
non dégressif dégressif
(N=78) (N=86)
Midazolam | 44 (56,4%) (71 (82,5%) | 0,01
Pentothal | 38 (48, % 23 (26,7%) | 0,07
Diazépam | 20 (25 6%) 17 (19,7%) | 0,74
Propofol 5(6,4%) |C20(23,2%)>|0,004

A. Mechebbek
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6. Sédatifs utilis

y 4 \

esad

l’arrét de la sédation continue

MNombre de patients

I
T

50

i
T

5]
]
1

47,7 '

Modalites d'arrét
de la sedation

B Arrét non dégressif
B Arrét dégressif

P =0,002
/
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Freguence

7. Durée de la sédation

Arrét de sedation non degressif

Arrét de sédation dégressif

59,3 %

\

Durée de sédation en heures

A. Mechebbek

Durée de Arrét de Arrét de
sédation sédation 1 sédation 2 P
en jours non dégressif dégressif
N=78 N= 86
| Moyenne wx 0,05
Médiane 3(2-12) 4,9 (2-16)
(extrémes)
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Effectif

8. Durée de la ventilation mécanique

507

Arrét de sédation non degressif

407

30

207

47

D—

71,8%

Arrét de sédation dégressif

60,4%

Durée de Arrét de Arrét de
ventilation sédation sédation P
en jours | non dégressif | dégressif
N=78 N= 86
Moyenne @4 11497 ) 0,03
Médiane 4,25 7,9
(extrémes) (2-43) (2-54)

Durée de ventilation en heures

A. Mechebbek
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9. Evolution et complications au cours de I'arrét de la sédation

Sevrage de la ventilation mécanique

Mombre de patients

55

50

457

407

357

307

64,1 %

Sevrage non difficile

38,1 %

419 %

Sevrage difficile

Modalites d'arrét
de |a sédation

B Arrét non dégressif
M Arrat degressif

P=038

/

Sevrage de la ventilation mécanigue

A. Mechebbek
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10. Evolution et complications au cours de I’arrét de la sédation

Les patients ayant nécessité une reprise de la sédation

Mombre de patients

807

88,5 %

Fatients non resédatés

Fatients resédatés

Modalités d'arrét
de |la sedation

B Arr&t non dégressif
B Arrat degressif

P < 0,05

L=

A. Mechebbek

33



11. Evolution et complications au cours de I'arrét de la sédation

Différentes causes des reprises de la sédation

Causes de reprise

Malades ayant bénéficié d’une reprise de la sédation

Arrét de sédation

Arrét de sédation

de la sédation non dégressif 1 dégressif 2 P Total
N=9 N =31 N=40
Syndrome de sevrage + PAVM 2 / 8\ 0,1 / 10 \
PAVM 1 [ 6 | o1 |[ 7 |
Agitation 1 | 4 | 03 || 5 |
Agitation + PAVM 0 \5 / 006 |\ 5/
Echec d’extubation 1 T 1 7
Syndrome de sevrage 1 1 1 2
Auto-extubation 1 0 1 1




12. Qualité de réveil a I'arrét de la sédation-analgésie

Evaluation du réveil a J1 d’arréet de la sédation continue

29,4 %

P=0,07

227

-

127

MNombre de patients

]

27,1 %

MWodalités d'arrét
de la sédation

B Arr&t non dégressif
B Arrét degressif

Score de Ramsay a l'arrét de la sedation

A. Mechebbek
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13. Evolution et complications au cours de I'arrét de la sédation

Pneumopathies acquises sous ventilation mécanique (PAVM)

Mombre des patients

Ahsence de PAVM

Modalités d'arrét
de la sédation

B Arrét non dégressif
B et dégressif

Fresence de PAVIM

A. Mechebbek

P =0,04

/
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DISCUSSION



Incidence des reprises de la sédation : moins fréquente
dans le groupe arrét brutal par rapport au groupe arrét dégressif [DS]

Durée moyenne de la sédation : Diminuée de 2 jours
dans le groupe arrét brutal par rapport au groupe arrét dégressif [DS]

Durée de la ventilation mécanique : bDiminuée de 3 jours
dans le groupe arrét brutal par rapport au groupe arrét dégressif [DS]



La durée de la ventilation mécanique a été prolongée de 3 jours
lorsque nous avions utilisé un arrét degressif de la sédation
par rapport a un arrét brutal

Cette différence est peut étre expliquée par 'augmentation :
® 2 X plus d’ Agitation (29,4% vs. 16,6%)
e 3X plus de Syndrome de sevrage (13,9% vs. 5,1%)

e 3 X plus de Reprise de la sédation (36% vs. 11,5%)

D’ou une prolongation de la durée de Sédation

de 2 jours dans ce groupe arrét dégressif par rapport au groupe arrét brutal



Durée de la ventilation mécanique :

Durée de la ventilation mécanique

Auteus Année Groupe intervention Groupe controle 3
Devlin et al.(p/NP) 1997 48 heures 61 heures --
Kollef et al.(sc/sD) 1998 @6 heures 185 il@ < 0,001

Brook et al. 1999 55,9 (41-90) heures 117 (96-155,6) heures. -
Kress et al (sc/sD). 2000 @8,6) jours 7,3 (3,4-15,1)j/0%I DS
Elliott et al. (p/NP) 2006 | 5,6(2,9-10,9)jours | 4,8(2,1-9,2)jours 0,99

Bucknall et al. (p/NP) 2008 79 (56-93) heures 58 (44-78) heures 0,20
Robinson et al. (p/np) | 2008 @3,0) jours 3,2 (1,0-@' 0,027
Anifantaki et al. 2009 8,7 jours 7,7 jours 0,7
Mehta et al (sc/sD). 2012 7 (3a12)jours 7 (4 a13)jours 0,52
Nassar et al (sc/sD). 2014 24 (0 - 26) jours 25(21-27) jours 0,16
Notre étude 2017 11 19,7 jours 8 8,4 jours 0,03




RECOMMANDATIONS



Arrét brutal Arrét dégressif

I I
v

Evaluer la qualité de réveil

I
v v

— Réveil calme ? Réveil agité ?
ou criteres d’échec
a I'arrét de sédation ?
Nécessité de reprendre
la sédation IV+de 48 h ?

b
Protocole Anxiolyse «~— pnon I

| Oui —

A 4

Entamer ou Continuer le sevrage de la ventilation mécanique

- Algorithme d’arrét de la sédation chez les malades en ventilation mécanique -



Les photos utilisées dans cette présentation ont été prises dans le
service de réeanimation médicale de I’'EHU d’Oran avec le
consentement des personnes concernees.



Merce

de votre acmaldile
alieniion
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