Sédation en réanimation chirurgie cardiaque

Pré-travail à valider par l’ensemble de l’équipe de réa chirurgie cardiaque
Référence : recommandation pour la pratique clinique Afar 2000;19 :98-105

Objectifs de la sédation :

Améliorer le confort et la sécurité du patient et de son entourage


Permettre la réalisation d'actes thérapeutiques ou d'investigations dans des conditions optimales de confort et de sécurité pour le patient.

Améliorer certaines perturbations ou conséquences physiopathologiques liées à des pathologies spécifiques.

Assurer une myorelaxation

Evaluer les besoins :
L'évaluation de la douleur : EVA ou EVS

L'évaluation de l'agitation et de la sédation : Score de Ramsay (selon Ramsay et al. 1974)
	Niveau
	Réponse

	1
	Malade anxieux, agité

	2
	Malade coopérant, orienté et calme

	3
	Malade répondant aux ordres

	4
	Malade endormi mais avec une réponse nette à la stimulation de la glabelle ou à un bruit intense

	5
	Malade endormi répondant faiblement aux stimulations ci-dessus

	6
	Pas de réponse aux stimulations nociceptives


Stratégie de la sédation : 
Moyens non médicamenteux :


 la communication, l'information du patient, la facilitation des visites par l'entourage familial,
 
la limitation des nuisances liées à l'environnement, notamment le bruit,
 
la préservation du cycle jour-nuit par la présence de fenêtres, d'une horloge dans la chambre, la diminution, si possible, des réveils nocturnes,

une position et une fixation adéquates des sondes et des cathéters,

l'absence, sauf situations d'urgence, de contention mécanique,

l'adaptation des paramètres ventilatoires aux besoins du patient.

En post-opératoire immédiat, objectif extubation précoce :

Hypnotique seul : propofol 1 à 3mg/kg/h

Analgésie post-opératoire habituelle : perfalgan, morphine

Améliorer certaines perturbations ou conséquences physiopathologiques liées à des pathologies spécifiques (sédation profonde)


En 1ere intention : propofol 1 à 5 mg/kg/h




         Sufentanil 0.2 à 0.5 µg/kg/h

Pour une sédation supérieure à 24 heures : midazolam 1 à 5 mg/h et Sufentanil 0.2 à 0.5 µg/kg/h.

Curarisation 


Ne  se conçoit que chez un patient correctement sédaté

Particulièrement indiquée pour optimiser la ventilation mécanique dans le SDRA


Atracurium ou cisatracurium, bolus puis perfusion continue.
Permettre la réalisation d'actes thérapeutiques ou d'investigations dans des conditions optimales de confort et de sécurité pour le patient ( pose de cathéter centraux, ETO, endoscopie digestive …)


Chez un patient déjà intubé, ventilé, sédaté : bolus de l’hypnotique utilisé, associé si besoin à un bolus de curare : atracurium 0.5 mg/kg

Chez un patient extubé : réalisation du geste sous anesthésie locale autant que possible (cathéter ..), ou sédation légère en gardant la VS, à but d’anxiolyse : propofol : 1 à 3 mg/kg/h ou le midazolam 1 à 3 mg/h,

Agitation des patients :
Mesures environnementales :

la réassurance

la réorientation

l'aide à la perception de l'extérieur

l'aide à la compréhension de l'extérieur (informations répétées, lumière du jour, horloges, lunettes, appareils auditifs,l'utilisation des attaches doit être expliquée)

Mesures médicamenteuses :

1er intention : neuroleptiques : nozinan :12.5 à 50 mg/24h IVSE




  

      haldol : 3 à 25 mg/h

2ème intention : en association avec les neuroleptiques.




  Catapressan : 2 à 4 ampoules / 24h IVSE, si stabilité hémodynamique




  Tranxène : 20 à 100 mg /24h

Anxiolyse simple, améliorer le sommeil :

Lexomil , xanax, tranxène … ou Atarax 0.1 à 0.2 mg/kg

Réintubation en réanimation

Oxygénation du malade en 100% FIO2

Chariot d’urgence dans la chambre

Préparation du matériel :


Lame n°4 adaptée au manche du laryngoscope, lumière OK

Vérification sonde d’intubation n°7 sauf demande du réanimateur


Mandrin d’Eschmann à proximité


Vérification du fonctionnement de l’aspiration, montée avec une sonde « orange »

Ambu branché sur l’oxygène mural, 15L/min, filtre et masque facial adapté au patient


Respirateur vérifié, FIO2 réglée de principe sur 100%.
Préparation des drogues : crush induction

Hypnotique : etomidate : 2ampoules dans une seringue de 20cc, pas de dilution 0.4mg/kg bolus IVD


Curare : célocurine : 1ampoule de 100mg diluée dans 10cc de serum physiologique, soit 10mg par ml.
0.1mg/kg bolus IVD, APRES l’étomidate.


Vasoconstricteur : au choix du réanimateur

Soit : éphédrine : 1ampoule de 30mg diluée dans 10 cc de sérum physiologique, soit 3mg par ml.

Soit : adrénaline : 1ampoule de 1mg diluée dans 10 cc de sérum physiologique, soit 0.1mg par ml.
Déroulement du processus :

Idéalement : deux infirmières (ers)

un pour la préparation du matériel et assurer l’aspiration au moment de l’intubation

l’autre pour la préparation des drogues et l’injection à la demande du réanimateur
en cas d’utilisation du mandrin d’Eschmann : « intubation à quatre mains »


ouverture du sachet et application du silisonde en spray, de même qu’à l’intérieur de la sonde d’intubation.


Intubation orotrachéale par le mandrin


En fonction des indications du réanimateur, glisser la sonde d’intubation sur le mandrin, retirer le mandrin ensuite dès la sonde en place ET le ballonnet gonflé.

En fin de procédure : vérifier la pression du ballonnet, radio de thorax, prévoir la sédation (diprivan, sufentanil le plus souvent).

