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INTRODUCTION

La sédation
souvent indiquée chez les malades sous ventilation mécanique
bénéfique Mais...

[ posséde des effets secondaires ...

+ effets secondaires des autres thérapeutiques...en réa

+ effets des pathologies sous-jacentes... en réa

Quelles conséquences a la phase de reveil
a l'arrét de la sedation ???

Payen, J.F., Sédation et déSédation en réanimation. Mise au point en anesthésie et réanimation (MAPAR), 20089.
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|” arrét de la sédation en réanimation



L' arrét de la sédation en réanimation

Arrét de la sédation y (m

P P l
|
|

l l

Reprendre I'autonomie respiratoire Retour 3 un état de vigilance optimal

| |
v

Interaction forte
 Z

Un état de Vigilance permettant |'autonomie respiratoire
peut étre altére

/‘

v
Sédation pharmacologique

résiduelle

v
Lésions cérébrales

sous-jacentes




L’ arrét de la sédation en réanimation

Arrét de sédation et Sevrage de la ventilation mécanique

Epreuve
Sevrage de la ventilation ~ Sevrage de la sédation

Réveil calme

Sevrage simple Ramsay 2-3

Réveil agité

Sevrage difficile
Ramsay 1

Retard de réveil
Ramsay >4

Sevrage prolongé
|

Chanques G., M. Sebbane, and B. Jung. Sédation et modalités du sevrage ventilatoire : un couple indissociable. Anesthésie Réanimation Urgences, 2008 :
p. 219 - 233.
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Problématique O,

EX|ste il des modalités d’arrét de Ia sedatlon pouvant réduire ou
prévenir les difficultés de sevrage de la ventilation mécanique ?

\J

Agitation

L 4
Echec a I'extubation

I ventilation

ﬁique

Mechebbek; A.



Objectifs de I'etude

Evaluer les effets de deux modalités d’arrét de la sédation continue, sur la
qgualité du sevrage et la durée de la ventilation mécanique.

But de |'étude

Instaurer un protocole de sédation et d’arrét de sédation

Ameéliorer les pratiqgues du personnel soighant dans le domaine :
* de la SEDATION
* de 'ANALGESIE
* du SEVRAGE de la SEDATION et de la VENTILATION MECANIQUE



Population et méthode

1. Type de I’étude

Monocentrique, observationnelle, comparative, a recueil prospectif de données

2. Lieu et période de I’étude

3. Recrutement des patients

Toutes pathologies —  Sédation-analgésie + Ventilation mécanique

Mechebbek; A. 9



Population et méthode

4. Criteres d’inclusion

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

5. Criteres d’exclusion

Age < 16 ans,
ATCD de toxicomanie ou d’alcoolisme, >

Grossesse en cours

Particularités Pk / Pd

en réanimation

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 apres I'admission

7. Criteres d’évaluations

* Evaluer la qualité de sevrage de la ventilation mécanique.
e Estimer la durée de la ventilation mécanique
e Calculerlincidence des auto-extubations.

* Evaluer l'incidence des échecs d’extubation.



Moyens et parametres utilisés dans I'étude

Evaluation des malades

Parametres

Admission

Quotidien <

J3 d’arrét
sédation

)i

J6 d’arrét
sédation

i

9 d’arret
sédation

)

Poids
Taille
1GS2

Score de Glasgow

Echelle de Ramsay
Si sédation

Bilan hépatique
Bilan rénale

Albuminémie
Dosage sanguin pharmacologique

By Ny

v
(toutes les 4 a 6 h)

N NN X

AN N N

N N N X




Moyens et parametres utilisés dans I etude

Modalités et moyens de la ventilation artificielle

Ventilation assistée
controlée (VAC)

v

Ventilation avec aide
adaptative (ASV)

l’ —  SUCCES

Ventilation spontanée _
avec aide (VS. Aide) == Extubation —

—  ECHECS —

Surveillance par des moniteurs multiparamétriques

Mechebbek; A.

Trachéotomie

+ 2 échecs
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Moyens et parametres utilisés dans |I'étude

Médicaments utilisés pour la sédation analgésie

Midazolam, Diazépam, Thiopental, Propofol +  Sufentanil ou Fentanyl

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

Halopéridol, Prazépam, Apres stabilité de 24-48h
p P - P

Buprénorphine (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

En absence de contre-indications Agitation ou d’un syndrome de sevrage

Aggravation des |ésions cérébrales (TDM cérébrale de contrdle < 48h)

Perfusion de catécholamines Convulsions Curares depuis plus de 24h

Le choix entre des modalités d’arrét de la sédation s’effectuait de facon

aléatoire, selon l'appréciation des équipes médicales.
|

eréter dégressif Arrét brutal

» Mention inscrite sur le dossier du malade <




Description du protocole

Groupe 1 : PROTOCOLE D’ARRET BRUTAL DE LA SEDATION-ANALGESIE
SEDATION > 48h OBJECTIFS

‘/\Aﬁptation réguliére des vitesses de perfusion des s

X mi/h selon les objectifs

Arrét de la SAP des sédatifs au dernier jour de sédation

: = o 1U.¢ Ramsay =2 -3
=» Si ABSENCE de critéres d’exclusions a I’Arrét de Sédation

Si Ramsay = 1 a I'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, imagerie cérébrale)

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



Description du protocole

Groupe 2 : PROTOCOLE D’ARRET DEGRESSIF DE LA SEDATION-ANALGESIE

SEDATION > 48h OBJECTIFS
< Palier1 > J1, 12, J3... : Vitesse X ml/h %L%
< Palier2 J4,15... : Vitesse X/2 ml/h amsay 4-5
< Palier3 > J6...: Vitesse X/4 ml/h Ramsay 3-4
J7 . Arrét de la SAP amsay  2-

Si pas de criteres d’exclusions a I’Arrét de Sédation

Si Ramsay = 1 a I'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°™ 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



Méthode d’analyse statistique

Exploitation des différentes données

e Facteurs épidémiologies

* Facteurs clinigues et paracliniques

* Facteurs relatifs au protocole instauré

Saisie et traitement informatique des données

Résumé Fiche de saisie
d’hospitalisation V -
r 4 = /'—
Analyse des données el =
TVALLS Openkpi
forinalysalinivdres 1&1&;’) IBM® SPSS® Statistics

L'étude statistique descriptive. Version 20
'étude statistique analytique a été faite avec le logiciel SPSS 20 (version essai).

e Analyse bi-variée

Mechebbek; A. 18
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1. Sélection des malades



RESULTATS

Admissions entre 2011 et 2014 = 1237

Malades sédatés et ventilés = 413

1
Malades inclus = 164
|

o
Malades exclus & 249

§ } Sédation < 48h (N = 82)
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 =86

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

Insuffisants hépatiques (N = 7)

Non suivi du protocole (N = 46)



RESULTATS

2. Analyse descriptive et
comparative des deux groupes



RESULTATS

|
2.1. 'age

40

307

20

107

Arrét de sédation non degressif

| 743%

Tableau : L'dge exprimé en moyenne et en médiane
dans les deux groupes

Arrét de sédation dégressif

307

204

107

20

| 558%

A0 B0

AGE

Arrét de sédation 2
dégressif
N= 86

Age Arrét sédation 1
en années brutal
N=78
Moyenne( 33,2 +12,9
\\
Médiane | 30 (16.73)
(extrémes)

31 (16-75)

— 36,6 i16,78)®

80

Figure : Repartition par tranches d’dge des malades dans les deux groupes

Mechebbek; A.
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RESULTATS
-

2.2. Le sexe

Modalités d'arrét
de |la sédation

W Arrét non dégressif
B Arrét dégressif

507

P=0,59
\

407

59 %

- P=0,14

W
o
1

Nombre de patients
N
Cl)

10

- Femme - Homme

Figure : Répartition du sexe dans les deux groupes

Mechebbek; A.



RESULTATS

L
2.3. Pathologies d’admission de la population étudiée

40—
Modalites d'arrét
de la sedation
[ Arrét non dégressif
30— B Arrét dégressif
[7y]
=
o
S — P=0,02
ge
® 20
=
=
(=]
=
AVC : accident vasculaire cérébral

_____________________________________

_____________________________________

Figure : Répartition des malades dans les deux groupes selon l'indication de la sédation
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RESULTATS
l

2.4. Score de gravité d’admission (1GS2)

Arrét de sédption non dégressif

B0

80,7 %

407

Tableau : L'IGS2 exprimé en moyenne et en
médiane dans les deux groupes

IGS2 Arrét de sédation 1 | Arrét de sédation 2 p
207 des premiéres brutal dégressif
24 h (N=78) (N= 86)
[
Moyenne ¢ + + 0,32
Arrét de $edation degressff Y %0’ 73 34,9110, 4i
Médiane 29,5 32 A
0, N
67,4 % (extrémes) (19-97) (19-66)

Figure : Répartition des malades dans les deux groupes selon I'lGS2

Mechebbek; A.
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RESULTATS
Fﬂ.

2.5. Score de Glasgow d’intubation

307

Mombre de patients
fd
7

7 g

Score de Glasgow d'intubation

Modalites d'arrét
de la sedation

B Arrét non dégressif
B Arrat dégressif

Figure : Répartition des malades dans les deux groupes selon le score d’intubation

Mechebbek; A.
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RESULTATS

2.6. Médicaments utilisés pour la sédation-analgésie

80 Modalites d'arrét
delasedation | Tableau : Fréquence d'utilisation des hypnotiques
=i[§ gg;r‘éig{fss”ﬁ dans les deux groupes
60 Arrét de Arrét de
£ Hypnotiques sédation 1 sédation 2 P
% brutal dégressif
o (N= 78) (N= 86)
o 407
5 Midazolam | 44 (56,4%) g 71 (82,5% 0,01
B Pentothal |38 (48, % 23 (26,7%) | 0,07
20
Diazépam | 20 (25 6%) 17 (19,7%) | 0,74
Propofol 5(6,4%) |C20(23,2%)> (0,004

Figure : Répartition des malades dans les deux groupes selon les médicaments de la sedation utilisés.

Mechebbek; A.
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RESULTATS

2.7. Durée de la sédation

Arrét de sédation non dégressif

Arrét de sedation degressif

59,3 %

Tableau : Durée moyenne de sédation dans les deux

\

Fraguence

groupes
Durée de Arrét de Arrét de
sédation sédation 1 sédation 2 P
en jours brutal dégressif
N=78 N= 86
Médiane 3(2-12) 4,9 (2-16)
(extrémes)

Figure : Répartition des malades selon la durée de la sédation (en heures) dans les deux groupes.

Mechebbek; A.
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RESULTATS

2.8. Durée de la ventilation mécanique

50

Arrét de sedation non degressif

407

Effectif

42

71,8%

Arrét de sédation degressif

Tableau : Durée moyenne de la ventilation

mécanique dans les deux groupes

Durée de Arrét de Arrét de
ventilation sédation sédation P
en jours brutal dégressif
N=78 N= 86
Moyenne @4 11i9,72
Médiane 4,25 7,9
(extrémes) (2-43) (2-54)

Figure : Répartition des malades selon la durée (en heures) de la ventilation mécanique dans les deux

groupes

Mechebbek; A.
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RESULTATS
F‘*!F-—-
2.9. Evolution et complications au cours de I’arrét de la sédation

Sevrage de la sédation

607 Modalités d'arrét
de la sedation

65,4 % B Arrét non dégressif

50 B Arrat degressif

P=0,26

43 % /

=
=
1

MNombre de patients
3

[
T

107

Absence d'echec de sevrage Echec de sevrage

Figure : Incidence des échecs de sevrage de la sédation dans les deux groupes
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RESULTATS

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

55

64,1 % 38,1 %

50

457

40

MNombre de patients

3577

30

Sevrage non difficile

Sevrage de la ventilation mecanique

41,9 %

Sevrage difficile

Sevrage de la ventilation mécanique

Modalités d'arrét
de la sédation

B Arrét non dégressif
B Arrét degressif

P =038

/

Figure: Incidence des difficultés de sevrage de la ventilation mécanique dans les deux groupes

Mechebbek; A.
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RESULTATS

2.9. Evolution et complications au cours de |'arrét de la sédation

Auto-extubation au réveil

Tableau : Incidence des auto-extubations au réveil dans les deux groupes

Incidents Arrét de sédation non Arrét de sédation p
d’auto-extubation dégressif 1 dégressif 2
Non 68 (87,2%) 75 (87,3%) 0,61
Oui 10 (12,8%) 11 (12,7%) 1,00
Tableau : Incidence des réintubations aprées des auto-extubations
Réintubation apres Arrét de sédation 1 Arrét de sédation 2 Total
auto-extubation non dégressif (N= 10) dégressif (N=11) P N=21
Absence de réintubation 6 8 0,8 14
Présence de réintubation 4 3 1 7




RESULTATS

2.9,

Evolution et complications au cours de l’arrét de la sédation

Echec d’extubation

100 Modalités d'arrét
de |a sédation

B Arrat non dégressif
I Arrat dégressif

Mombre de patients

Absence d'échec 3 'extubation Echec d'extubation

Figure : Incidence des échecs d’extubation dans les deux groupes

Mechebbek; A.
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RESULTATS
2.9.

Evolution et complications au cours de I’arrét de la sédation

Les patients ayant nécessité une trachéotomie

Modalités d'arrét

75,6 % de |a sedation

B Arrét non dégressif

607 B Arrét dégressif

Mombre de patients
7

fad
(=]
1

D—

FPatients non trachéotomisés Fatients trachéotomisés

Figure : Incidence des trachéotomies dans les deux groupes
Mechebbek; A. 35



Nombre de patients

RESULTATS

2.10. Durée de séjour

Arrét de sedation non degressif Arrét de sédation dégressif Tableau : Durée de SéjOUI’ en réanimation.
40| |38 Durée de |Arrét brutal 1| Arrét dégressif 2 P
71,7 % 62,7 % séjour N=78 N= 86
/ (en jours)
30
Moyenne (f,zi:16,8 19+14,8 > | 927
\ )
20 18 Meol iane 10 13
(extrémes) | (3-100) (4-77)
11
10
413
1] [1] [1
0T I 1 1 I
0 20/ 40 B0 80 100 120 100 120

Figure : Répartition dans les deux groupes, des malades selon leur durée (J) de séjour en réanimation.
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RESULTATS

2.11. Evaluation a la sortie du malade par le Glasgow Outcome Scale (GOS)

407

307

MNombre de patients

207

107

3
Score de Glasgow c

B Arrat non dégressif
B Arret degressif

Modalites d'arrét
de la sédation

Tableau : Répartition des malades dans les deux

groupes selon le GOS.
Glasgow Arrét de
Outcome sédation 1
Scale brutal
(GOS) N= 78
Moyenne (| 4,50 0,78
\
Médiane 5(1-5)
(extrémes)

Arrét de
sédation 2
dégressif
N=86

4,36 0,76

4,5(1-5)

0,24

Figure : Répartition des malades selon les séquelles neurologiques a la sortie (Glasgow outcome scale : GOS).

Mechebbek; A.
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RESULTATS

3. Analyse des sous-groupes par rapport a la
durée de ventilation mécanique

NB : Les sous- groupes sont reparties en fonction de la moyenne des variables quantitatives

Mechebbek; A. 38



RESULTATS
Tableau : Récapitulatif des comparaisons des sous-groupes en fonction de la durée de ventilation mécanique et par

rapport aux deux modalités d’arrét de la sédation (1).

Durée moyenne de la ventilation mécanique (en jours) p
Paramétres Arrét sédation brutal (1) | Arrét sédation dégressif (2)

Age < 35 ans 6,22 6,8 (n = 51) 8,9 +8,3 (n = 53) 0,07
> 35 ans 11,33 10,19 (n = 27) 14,5 +11 (n = 33) 0,25

Gaxe Femme 6,5 7 (n = 46) 11+ 11,6 (n = 40) 0,03

Homme 10 £9,7 (n = 32) 11 +7,8 (n = 46) 0,6

1GS2 <34 5,8 6 (n = 50) 8,4 +6,7 (n = 46) 0,04
>34 11,9 10,7 (n = 28) 14 +11,7 (n = 40) 0,45
CGS d’intubation > 7 5,5 15,6 (n =32) 9,6 +6,8 (n = 40) 0,007
Midazolam 9,22 19 (n =44) 10,5 8,8 (n = 71) 0,45

Diazépam 9,57,6 (n = 20) 13,25 +12,6 (n = 17) 0,29



RESULTATS
Tableau : Récapitulatif des comparaisons des sous-groupes en fonction de la durée de ventilation mécanique et par

rapport aux deux modalités d’arrét de la sédation (2).

Durée moyenne de la ventilation mécanique (en jours) P
ParamBies Arrét sédation brutal (1) Arrét sédation dégressif (2)
Durcedela ' _ 4 jours 4,7 +4 (n = 57) 6 16,4 (n = 31) 0,3
sédation

24jours | 169110,75 (n = 21) 13,8 £10,25(n=55) = 0,24

BZD (+) a J3 d’arrét de sédation 12 49 (n = 35) 14,8 +10,4 (n = 51) 019
BZD a J6 d’arrét de sédati

(+) 3 J6 d’arrét de sédation 16 +8,87 (n = 21) 17,7 +12 (n = 30) 0,58

BZD (+) a J9 d’arrét de sédation 19 46,73 (n = 7) 18,4 +7 (n = 9) 0.86

Réveil agité 7.9459 (n = 13) 10,5 +6,9 (n = 25) 0,25

GOS =5 4,43 +3,11 (n = 50) 5,7 4,18 (n = 43) 0,10

Mechebbek; A. 40
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Discussion et commentaires

1.Caractéristiques de I’étude

Force de l'étude :
 Etude prospective

* |Instauration d’un protocole de sédation Etude
d’un protocole d’arrét de sédation ¢ Evaly, ?s biajs
d’un protocole d’anxiolyse ) équejltlon 'a doy
» Utilisation d’'une échelle d’évaluation validée €S neyrq - cur ()
3 ’ . glques et
* Dosages pharmacologiques des sédatifs Vivi

Faiblesse de l'étude :
e Etude non randomisée
* Non implication de tout le personnel



2. Type d’étude et nombre de malades :

Discussion et commentaires

Auteurs Année Type d’étude Nombre de malades
Devlin et al (P/NP) 1997 Rétrospective « type » avant-apres 100
Kollef et al (sc/sD) 1998 @ervationnelle prospectib 242

Brook et al 1999 Prospective randomisée 321
Kress et al (sc/sD) 2000 Prospective randomisée 128
Elliott et al (p/NP) 2006 Rétrospective « type » avant-apres 322

Bucknall et al (p/NP) 2008 Prospective randomisée 312
Anifantaki et al 2009 Prospective randomisée 97
Mehta et al (sc/sD) 2012 Prospective randomisée 430
Reynaud-Davin et al 2012 @vationnelle et prosp@
Nassar et al (sc/sD) 2014 Prospective randomisée 60
Notre étude 2017 Observationnelle prospective 164




Discussion et commentaires

Age .

Auteurs Sance Groupe intervention e Groupe controle

Devlin et al. (p/NP) 1997 65,4 +16,8 ans 70,3 £18,3 ans

Kress et al (Sc/sD). 2000 57 (42-71) ans 61 (40-74) ans

Mehta et al (sc/sD). 2012 57 (46-70) ans 60 (49-70) ans
Robinson et al (p/NP) 2008 m m

Nassar et al (sc/sD). 2014 ;(46-59);5 ;(33-58);5

Notre étude 2017 36,6 £16,78 ans 33,2 +12,9 ans




Discussion et commentaires

Durée de la ventilation mécanique :

Dans la population globale :

Durée moyenne de la ventilation mécanique : prolongée de 3 jours
dans le groupe ARRET DEGRESSIF par rapport au groupe ARRET BRUTAL [DS]

Durée moyenne de la sédation : prolongée de 2 jours
dans le groupe ARRET DEGRESSIF par rapport au groupe ARRET BRUTAL [DS]

Incidence des difficultés de sevrage de la VM : plus fréquente dans le
groupe ARRET DEGRESSIF par rapport au groupe ARRET BRUTAL [DNS]

* DS :différence significative
* DNS : différence non significative
* VM :ventilation mécanique
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Durée de la vent| Congreés national d'anesthésie et de réanimation 2008. Conférences d'actualisation, p. 247-259. '
- © 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserves.

. Arreét de la sédation -

Duree d € JF Payen 1,*'J. Mantz 2, B. de Jonghe P

D ur é e d e I'pPole d'anesthésie-réanimation, hopital Michallon, BP 217, 38043 Grenoble, 2 Service d'anesthésie- |f p ar
réanimation, Smur, hopital Beaujon, 92110 Clichy, 3 Réanimation medico-chirurgicale, centre hospitalier de

ra p p 0O rt 2 Poissy, 78300 Poissy

* e-mail : jfpayen@ujf-grenoble.fr

- Des modalités existent au moment de l'arrét de la sédation decroissance progressive, relais meédicamenteux
€S

protocoles écr agonistes, analgeésiques non morphiniques. OdatTtes sont A CIVISAger en cas
d'administration prolongee (> 7 1) et a fortes doses d'hypnotiques et de morphiniques, source d'état d'agitation

et/ou de Ssyndrome de sevrage.
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Durée de la ventilation mécanique :

Discussion et commentaires

Durée de la ventilation mécanique

Auteurs Annee Groupe intervention Groupe controle P
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-@ 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 (1,0-12,;))5/?I 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 (5c/sD). 2014 24 (0 - 26) jours 25(21-27) jours 0,16
Notre étude 2017 11 +£9,7 jours 8 £8,4 jours 0,03




Discussion et commentaires

Outils d’évaluationde '~ " francaises
entgne sur W S5 ANESTHES‘ION
D’.gpol'ﬁrb, s’ 1 t " EAN‘MAT
-+%” gcienceDireC R -
. o0 SIS papfanoe 12V iils d’évaluation de la sédation
e animatiot = 1=
e it 14 : G Recommandations pour le choix d’un outil
reste 1o S uveau né exclt) d’évaluation
, ;animation (N© seption
1\gés‘e en ream‘ o i (wlth the exgep
2 \’ < y 2 . . T
algesia 10 10 ef:“ babics) o, Gal' 1/ Pour U’évaluation de la douleur, il faut utiliser:
i “ew'bo_ . G, Capellier’: M.ft‘—gﬁe}‘vﬁ'oné, e chez le patient vigile et coopérant: EVA:
§®, G. Cambonic - ol 1 Mentck e chez le patient inconscient ou incapable de com-
a* M. Andreolett - Kierzek ). ..m - )
p. Sauder” © T Toledano® G-P Rigaud', P- SEEVT Ry muniquer : BPS ou ATICE.
aad . 2/ Pour U'évaluation de la con il faut utiliser
Ucknall et al 2008 une des échelles suivantes RASS ou ATICE.
: Si la procédure du service utilisetne autre échelle
Robinson et al 2008 PO A : ’
celle-ci peut etre conservee.
’ ’ ’ 4
Mehta et al 2012 3/ Il‘ est proeose d evalue’r. la profpndeur de la seda
tion par U'analyse de l’index bispectral quand les
échelles ne peuvent plus déetecter une sédation
inadaptée : curarisation, coma barbiturique.
Nassar et al 2014
Notre étude 2017 Echelle de Ramsay (RSS)
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Complications survenant pendant et a I’arrét de la sédation :

Discussion et commentaires

Auto-extubation

Auteurs Année Groupe intervention |  Groupe contrle ’
Chanques et al. 2006 2% A% S 0,65
Quenot et al. 2007 6% 13% 0,01
Bucknall et al. 2008 | <43% |  06% > 0,61
Marshall et al. 2008 @/3 @ 0,2
Mehta et al. 2012 | <4,7% 5,8% > 0,64
Nassar et al. 2014 3% 1% > 0,51
Notre étude 2017 12,7% 12,8% 1,00
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Durée de séjour en réanimation :

Discussion et commentaires

Durée de séjour
Auteurs fness Groupe interventi oupe controle i
Devlin et al. 1997 @?m__i@ NS
Kollef et al. 1998 4,8 jours 13,5 jours < 0,001
Chanques et al. 2006 @ @ 0,38
Quenot et al. 2007 5 jours 11 jours 0,004
Bucknall et al. 2008 | < 3,9 jours 3,6 jours > 0,58
Marshall et al. 2008 "10jours 15,8 jours 0,001
Robinson et al. 2008 ?rs __;5@ 0,21
Mehta et al. 2012 10 jours 10 jours 0,36
Nassar et al. 2014 8‘jgurs lljﬂjrs 0,59
Moch et al. 2014 5 jours 13 jours < 0,001
Notre étude 2017 19 jours 16,2 jours 0,27
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CONCLUSION



CONCLUSION

'analyse de |la population globale

IL N’EXISTE PAS DE DIFFERENCE SIGNIFICATIVE
sur l'incidence des difficultés de sevrage de la ventilation mécanique
lorsqu’on utilise
un protocole d’arrét DEGRESSIF ou BRUTAL de la sédation continue

La durée de la ventilation mécanique a été PROLONGEE de 3 jours
lorsque nous avions utilisé un arrét DEGRESSIF par rapport a un arrét BRUTAL
de la sédation continue



CONCLUSION

'analyse des sous-groupes

Les malades ayant recu une Sédation 2 4 jours,

la durée de la ventilation mécanique était plutdt REDUITE de 3 jours

lorsque nous avons utilisé
un arrét DEGRESSIF de |la sédation au lieu d’un arrét BRUTAL

Un Arrét BRUTAL de la sédation

serait plus indiqué pour une durée de sédation < 4jours ?
Alors qu’un Arrét DEGRESSIF

serait plutét indiqué pour une durée de sédation 2 4jours ?



Merce

de votre acmadle
aliendion



