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Prise en charge de la douleur, de I'agitation, du delirium de
'immobilité et du sommeil en réanimation

Evolution des recommandations
francaises et nord-américaines

2008

Derniéres recommandations
francaises SFAR-SRLF en vigueur
en France

« Conférence de consensus
commune (SFAR-SRLF)
en réanimation / Sédation-
analgésie en réanimation
(nouveau-né exclu)» )

B SFAR

Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation

srlf

- > SOCIETE

DE REANIMATION
DE LANGUE FRANCAISE

v

2002
« SEDATION-ANALGESIE »

« Clinical practice
guidelines for the
sustained use of
sedatives and
analgesics in the
critically ill adult »®©

v

2013
« PAD »

« Clinical practice
guidelines for the
management of Pain,
Agitation, and Delitium
in adult patients in the
intensive care unit » 0

v

2018
« PADIS »

« Clinical Practice
Guidelines for the
Prevention and
Management of Pain,
Agitation/Sedation,
Delirium

and in
Adult Patients in the ICU »®



2002 2013 2018
« SEDATION-ANALGESIE »  « PAD » « PADIS »

Objectif : tous les patients doivent
bénéficier d'une évaluation de la
douleur -3 4

Outils utilisables ®

EVA EVS EN BPS Ramsay RASS | ATICE

« Lindicateur de douleur le plus fiable et le plus

validé est I'opinion du patient lui-méme. »)

En cas de sédation Incapacité du patient 2

communiquer sur la douleur ©

profonde

EVA : échelle visuelle analogigue ; EVS : échelle verbale simple ; EN : échelle numérique ;

BPS : Behavior Pain Scale (échelle comportementale de douleur) ; BPS-NI : Behavior Pain Scale
— Non Intubated (échelle comportementale de douleur, patient non intubé? ; Ramsay : échelle
de sédation de Ramsay ; RASS : Richmond Agitation Sedation Scale (échelle de vigilance
agitation de Richmond) ; ATICE : Adaptation to the Intensive Care Environment (échelle
d"adaptation a I'environnement de réanimation) ; CPOT : Critical-Care Pain Observation Tool
(outil d’observation de la douleur en soins critiques).

Guidelines 2018 « PADIS » @

O
A

Patients
communicants

&

Patients non-
communicants

Evaluation par
les proches

Indicateurs
physiologiques

Traitements
pharmacologiques

Traitements non
pharmacologiques

Auto-évaluation : échelle numérique de 0 a 10
administrée verbalement ou visuellement*

Outils d’évaluation comportementale :

« BPS ou BPS-NI*

. CPOT

validité et fiabilité démontrées pour surveiller
la douleur

Lorsque le patient est incapable de s’auto-
évaluer, sa famille peut participer au processus
d’évaluation de la douleur.

Les signes vitaux (fréquence cardiaque,

TA, fréquence respiratoire, saturation en
oxygene SpOz2 et CO2 expiré) ne sont pas des
indicateurs valables pour la douleur chez les
adultes gravement malades et ne doivent étre
utilisés que comme indices pour initier une
évaluation supplémentaire en utilisant des
méthodes appropriées

Stratégie antalgique multimodale

pour améliorer le controle de la douleur et
épargner et/ou minimiser les opioides et les
sédatifs

Massages, musicothérapies, cryothérapie,
techniques de relaxation (recommandation
conditionnelle, faible ou trés faible qualité des
preuves)




DOULEUR

Exemples d’échelles d’évaluation
Echelle Visuelle Analogique (EVA)*®)

« Mesure de I'intensité douloureuse a I'aide d’une réglette en position horizontale —
Adulte — Toutes douleurs

« En se munissant d’une échelle visuelle analogique, le soignant demande au patient
d’évaluer I'intensité de sa douleur au moyen d'un curseur qu'il déplace. Le soignant
veillera a ne pas montrer la face graduée avec les chiffres au patient et ne pas lui
donner le chiffre.

Behavior Pain Scale (BPS)*©#

« Echelle d’hétéro-évaluation comportementale - Patient adulte sédaté et ventilé en
réanimation - Douleur aigué, douleur procédurale

« Un score > 6/12 permet de diagnostiquer la présence d’une douleur et d'instaurer une
stratégie thérapeutique adaptée. L'anxiété, la détresse psychique et le syndrome de
sevrage médicamenteux peuvent influencer le BPS.

Douleur

Pasde QD  aximale i Détendu 1
douleur Magmable face patient :
Expression du Plissement du front 2
) visage Fermeture des yeux 3
G face soignant -
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 Grimace 4
Aucun 1
Tonus des Hlad i
. % exion partielle 2
. * (6
Echelle Numérique (EN)*© membres .
A Flexion compléte 3
- " . supérieurs
« Mesure de I'intensité douloureuse en donnant «une note» de 0 a 10 —Adulte — p -
Rétraction 4
Toutes douleurs
« Le soignant demande au patient d’évaluer I'intensité de la douleur selon ces Agité 1
consignes : Entourez ci-dessous la note de 0 410 qui décrit le mieux | |mportance‘de Adaptation au Lutte ponctuellement 2
votre douleur. La note o correspond a « pas de douleur ». La note 10 correspond 2 la pte
«douleur maximale imaginable ». respirateur Lutte contre la ventilateur 3
Non ventilable 4
Douleur
Pas de p
1 2 4 7 1 maximale
douleur . . — — . imaginable

Behavior Pain Scale Non Intubated (BPS-NI) ©

« Echelle d’hétéro-évaluation comportementale — Patient adulte sédaté en réanimation
non intubé — Douleur aigug, douleur procédurale

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)®

« Outil d’observation de la douleur en soins critiques. Douleur significative si CPOT > 3 ©)

Détendue, neutre
Expression Tendue ] Détendu
faciale . ;
Crimace 5 Expression du Plissement du front 2
— visage
Absence de mouvements ou position normale o) g Fermeture des yeux 3
Mouvements " i
Mouvements de protection 1 Crimace 4
corporels Aucun -
Agitation 2 T d
onus des f f
. Tolére la ventilation ou les mouvements o membres Flesien peritals 2
Interaction — — — e Flexion compléte 3
avec ventilateur Tousse mais tolére la ventilation mécanique 1 superieurs
i i 4 T T Rétraction
(patient intubé) Lutte contre la ventilation mécanique 2 4
- — Absence de vocalisation de la douleur 1
ou S’exprime normalement ou reste silencieux ) - -
Geignements brefs < 3 sec. et peu fréquents 5
L Gémit, soupire 1 - )
Vocalisation - P o 3/ min.
Crie, pleure 2 Vocalisation Geignements prolongés > 3 sec. ou fréquents 3
Détendu e} >3 [ min.
TenS|;)r_l Tendu, rigide ou crispé 1 Hurlements ou plaintes verbales incluant 4
musculaire R — — «Aie  Ah I'» ou blocage respiratoire
Trés tendu, rigide ou crispé 2

* Echelle téléchargée sur le site http://www.sfetd-douleur.org
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2002 2013 2018
« SEDATION-ANALGESIE »  « PAD » « PADIS »

il

Objectif : garder le patient calme,
réveillable et conscientt4

« Les recommandations actuelles préconisent la sédation
Iégére hors contre-indication®

« La sédation profonde non indiquée est associée a
un mauvais pronostic patient dans le court et le long
termes®

« La sur-sédation, définie comme un niveau de sédation
au dessus de la cible fixée, engage les mémes
pronostics®

Les recommandations de 2018 insistent sur les effets
a moyen et long terme des médicaments sédatifs, y

compris la mortalité a 9o jours, le fonctionnement
physique, les résultats neurocognitifs et
psychologiques.

RASS : Richmond Agitation Sedation Scale (échelle de vigilance agitation de Richmond) ; BIS :
index bispectral.

Guidelines 2018 « PADIS » @

O
g

Niveau de
sédation

Y

Protocoles

?

Monitoring

Traitements
pharmacologiques

Suggestion d’une sédation plus légére (vs une
sédation profonde) chez les adultes gravement
malades et ventilés mécaniquement
(recommandation conditionnelle, faible
qualité des preuves).

Bien que les recommandations de 2013
définissaient la sédation légére comme un
score d'échelle RASS = - 2

ce niveau de sédation est probablement plus
élevé que nécessaire pour la prise en charge
des adultes ventilés mécaniquement.

Chez les adultes gravement malades, intubés,
les protocoles d’arrét quotidien et |a sédation
ciblée par protocole infirmier peuvent
permettre d'atteindre et maintenir un niveau
de sédation léger.

« Echelle RASS

- La sédation contrélée par BIS par rapport aux
échelles subjectives peut améliorer le titrage
sédatif lorsqu’une échelle sédative ne peut étre
utilisée.

Certains agents sédatifs sont a privilégier
plutdt que les benzodiazépines pour la
sédation chez les adultes gravement malades
ventilés mécaniquement (recommandation
conditionnelle, faible qualité des preuves).




AGITATION

Echelle d’évaluation RASS

Echelle de vigilance-agitation de Richmond

(RASS)®

Combatif

Combatif ou violent, danger immédiat
envers I'équipe

iveau

RIS

Tres agité

Tire, arrache tuyaux et cathéters et/ou agressif
envers I'équipe

=z
eg

4

Agité

Mouvements fréquents sans but précis et/ou
désadaptation du ventilateur

Ne tient pas en
place

Anxieux ou craintif, mais mouvements orientés,
peu fréquents, non vigoureux, non agressifs

Eveillé et calme

Non complétement éveillé, mais reste éveillé

sternum)

Non réveillable

Aucune réponse, ni a I'appel, ni a la stimulation

Somnolent . 5 -1
avec contact visuel a I'appel (>10's)
Diminution T .
léoere de |a Ne reste éveillé que briegvement avec contact
\;gigilance visuel a I'appel (<10s)
Diminution r . )
modérée de |a N’importe quel mouvement a I'appel mais sans .3
vigilance contact visuel
Diminution Aucune réponse a I'appel, mais n’'importe quel
rofonde de la | mouvement a la stimulation physique (secousse -4
P vigilance ou friction non nociceptive de I'épaule ou du

physique (secousse ou friction non nociceptive
de I'épaule ou du sternum)

Procédure d’application de I'échelle RASS®™

@ Observez le patient en dehors de toute stimulation.

« Est-il éveillé et calme ? (score 0)

« Le patient est-il agité ? (score de + 1 a + 4 selon les critéres de
description)

© Si le patient nest pas éveillé, demandez au patient d’ouvrir les
yeux et de vous regarder

« Le patient ouvre les yeux avec un contact visuel > 10 s (score - 1)

- Le patient ouvre les yeux avec un contact visuel bref (< 10's)
(score —2)

- Le patient réagit a la voix mais sans contact visuel(score - 3)

Si le patient ne réagit pas a la voix, appliquez une stimulation
physique (secousse de I'épaule puis friction non nociceptive du
sternum)

« Le patient réagit a la stimulation physique (score - 4)

« Le patient ne réagit ni a la voix, ni a la stimulation physique
(score - 5)



DELIRIUM

2002 2013 2018
« SEDATION-ANALGESIE »  « PAD » « PADIS »

Objectif : diminuer 'incidence Guidelines 2018 « PADIS » @
et |a durée du dellrlum ¢ Un dépistage positif du delirium chez les adultes

31 gravement malades est fortement associé a
une déficience cognitive 3 et 12 mois aprés la
Effets & court sortie de réanimation et peut étre associé a une

Associé a 64 : ot

" &longtermes | hospitalisation plus longue.
« mortalité accrue
« délais accrus de séjour en réanimation Facteurs associés au délire :

- «modifiables » : benzodiazépines, transfusions

et d’hospitalisation
« déclin cognitif a long terme & sanguines

« «<non modifiables » - 4ge avancé, démence,
antécédent de coma, chirurgie d’urgence ou

Facteurs de risque . ¢
traumatisme, et augmentation des scores

APACHE et ASA.
Facteur de risque de delirium® Modeles prédictifs validés, incluant les facteurs
Sédation La profondeur de sédation est associée, e de risque de délire dans les 24 premiéres heures
profonde de facon dose-dépendante, au risque de I\., d’admission :
delirium. « PREdiction of DELIRium in ICu patients (PRE-

Prédiction DELIRIC)
« et sa variante E-PRE-DELIRIC (E = early [précoce])
Les adultes gravement malades devraient étre
régulierement évalués pour le delirium en
utilisant un outil valide :
« Confusion Assessment Method for the ICU

, (CAM-ICU)

Evaluation « Intensive Care Delirium Screening Checklist

(ICDSC)
Qd Neuroleptique et antipsychotique non
Traitement recommandés.
pharmacologique

Réduction des facteurs de risque modifiables du

ﬁ délire, amélioration de la cognition et optimisation

Traitement non du sommeil, de la mobilité, de I'ouie et de la vision.
APACHE : Acute Physiological Score Chronic Health Evaluation ; ASA : ASA Physical Status pharmacologique

Classification System (score de 'American Society of Anesthesiologists)



DELIRIUM
CAM-ICU

Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU) ™

Organigramme de la méthode d’évaluation de la confusion
mentale pour la réanimation (CAM-ICU)* ™

1. Changement aigu ou fluctuation
de P'état mental :
« Y-a-t-il un changement brutal par rapport a I'état
mental habituel ? OU
« Le patient a t-il montré une fluctuation de son état
mental dans les 24 derniéres heures ?
|

Y ou

2. Inattention :

+ «Serrez ma main quand je dis la lettre ‘A". »
Lisez la séquence de lettres suivante :
C-A-S-A-B-L-A-N-C-A
Erreur : Ne pas serrer la main a ‘A’ et serrer la main a une
autre lettre que ‘A’
« Siincapacité a accomplir le test des lettres -> le test des
images
|

+ > 2 erreurs

Niveau de RASS actuel

4. Pensée désorganisée :
1. Une pierre flotte-t-elle sur I'eau ?
2. Y at-il des poissons dans la mer ?

3. Un kilogramme pése-t-il plus que deux kilogrammes ?
4. Pouvez-vous utiliser un marteau pour enfoncer un clou ?
Ordre : « Levez autant de doigts que moi » (levez deux doigts)

« Maintenant, faites la méme chose avec I'autre main »
(ne pas montrer)
OU « Ajoutez un doigt de plus » (si le patient est incapable de
bouger les 2 bras)

En pratique : évaluer préalablement le niveau de conscience
« Si RASS = - 3 -> procéder au CAM-ICU (Le patient est-il CAM-ICU positif

ou négatif ?)

« Si RASS est - 4 ou - 5 (patient inconscient) -> Réévaluer plus tard

CAM - ICU Négatif

Pas de confusion
mentale

CAM - ICU Négatif

Pas de confusion
mentale

CAM - ICU Positif

= Confusion
mentale

CAM - ICU Négatif

Pas de confusion
mentale

* Copyright© 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH et Vanderbilt University, tous droits
réservés. Traduction frangaise 2016, Gerald Chanques et al., CHU et Université de

Montpellier, France



IMMOBILITE

- READAPTATION/MOBILISATION

2002 2013 2018
« SEDATION-ANALGESIE »  « PAD » « PADIS »

Objectif : mobilisation précoce ("

« Il faut commencer tét la mobilisation (dans les 24-
48 heures) en dehors des contre-indications, y compris
chez les patients sous sédation. »

(Accord fort) [Avis d’experts]?

Bénéfices attendus? :

«diminution de l'incidence et de la durée du
delirium®

- augmentation de la force et de la masse musculaires

- sevrage facilité de la ventilation mécanique

«diminution des durées de ventilation mécanique, de
séjour en réanimation et a I'hopital

- amélioration de la fonction physique et de la qualité
de vie

«amélioration du score BadL (Basic activities of daily
Living), évaluant I'autonomie fonctionnelle a la sortie
de I'hépital

«amélioration de la survie

« Il faut favoriser la sédation minimale pour
notamment permettre la mobilisation active. »
(Accord fort) [Avis d’experts]?

Guidelines 2018 « PADIS » “

Compte tenu d'une littérature croissante sur cette problématique, ce théme
a été intégré comme une nouvelle partie des recommandations américaines

de 2018.
25 a 50 % des patients de réanimation
présentent une séquelle a long terme acquise
durant leur séjour en réanimation : la faiblesse
musculaire, liée au repos au lit, et associée a
_ des altérations de la survie a long terme, du
Risques de foncti t physi tdel lité de vi
Pimmopilité onctionnement physique et de la qualité de vie

des patients.

La rééducation/mobilisation durant le séjour
en réanimation permet de limiter la faiblesse

Béndfices de la musculaire. Elle peut étre également bénéfique

mobilisation pour la douleur, I'agitation et le delirium.
Un niveau léger de sédation est important pour
la participation des patients a la rééducation/
. mobilisation.
Niveau de
sédation
Les principaux indicateurs permettant d’initier
la rééducation / la mobilisation en toute
Initiation sécurité comprennent |a stabilité des états
mobilisation cardiovasculaire, respiratoire et neurologique.

Les principaux indicateurs d’arrét de la
rééducation / mobilisation incluent le
développement de nouvelles instabilités
cardiovasculaires, respiratoires ou
neurologiques.

Arrét mobilisation



: P Kinésithé- ~ Equipe de
Technique Définition But rapeute  réanimation
Maintien d’une
. 5 e 0 articulation dans
Il faut proposer les techniques actives de mobilisation aux patients P9S_tfures une position
ayant un état de conscience suffisant, une capacité de collaborer (n,:ggg' rt'i‘lﬁspas donnée en Antalgie. © maintien
et une motricité volontaire adaptée, si les contre-indications en 3 la mobilisation foncti%ﬂddés ?ré;enti9h des | +aideala | 4ol ctures
relation avec la technique utilisée sont respectées.? précoce 4 comorbidités | attitudes vicieuses. | - miseen f o oo oy
du patient (pied | Contention post- ceuvre o
proprement o e h séjour
, L. . . . parler) eqyln,'grauma traumatique
Définition et objectifs des techniques de ostéoarticulaire,
. . ) mise en place
mobilisation® () dattelles, etc)
P - Prévention
) — Kinésithé- ~ Equipe de
Technique Définition But rapeute  réanimation _ des troubles
hémodynamiques,
Maintien des respiratoires,
amplitudes Plan de Verticalisation du trophiques,
Mobilisation articulaires et verticalisation patient sur une | ostéo-articulaires +
de chaque étirement des tissus table et cutanés, liés
articulation dans | mous. Nutrition a I'alitement
o chaque degré de | des composants prolongé.
'\:r?slliisaltj':h liberté. articulaires Récupération du
i PZssqive | Le choix du mode (cartilage, . tonus musculaire
- Active-aidée de mobilisation synoviale, etc.). .
~Active est réalisé en Antalgie. Entretien A'd? a |f“
fonction des de la trophicité mobilisation Aid | )
) ide totale ou |
capacités de et contractilité (n appartient partielle aux Eviter les
participation du | musculaire (active pas alamobili- | T" e du cor?pllgcatlons de +
patient et active assistée) sation précoce patient alitement
maintien du schéma a proprement
moteur. parler)
Travail actif Evaluer la tolérance
contre résistance, du patient dans
par groupes o Bord de it Mise du patient | la position assise. | + premiére +
muscullalres Récupération au bord du lit | Evaluer la capacité fois
Renforcement | €7 fonction de de la force, de du patient & réaliser
) leur mode de la trophicité et + ce transfert
musculaire :
contraction de I'endurance -
physiologique musculaire. Prévenir les
(concentrique, troubles liés
excentrique et/ou Transfert du a l'alitement.
isométrique) patient au fauteuil | Favoriser la reprise
Mise au fauteuil | de fagon passive d’autonomie. N
Contraction Entretien de de fagon passive| en le portant ou Améliorer
Electrostimula- musculaire eiacg:tprzlcctﬁieté + choix des + Parrét de |a aveg une aide he la tglerange
tion musculaire| induite pour un musculaire. Aide parameétres séance mecanique temot')llntamlq;le
transcutanée |courant électrique : utilisés : et ventriatorre du
au renforcement patient
externe .
musculaire.
Transfert au Cf. mise au +pourla + bour
Travail moteur | Mobilisation Mise au fauteuil | fauteuil avec une [ fauteuil passive. periére Iespfois
id i L initia- de fagon active |sollicitation active| Cf. renforcement ) -
avec alae passwe avec Cf- mObIIISatIOn + initia . N fOlS suivantes
technique (cy- | aide technique. o tion, pa- - du patient musculaire
R . passive. Cf. . + pour I'arrét
cloergométre Travail ramétrage , R
; renforcement » de la séance. s + premiére
ou autre musculaire en musculaire réévalua- Marche avec Vise a rétablir les fois et si
appareil de endurance avec ' tion. Marche active déambulateur possibilités de besoin d’'une .
mobilisation) | aide technique ou aidée ou encore aide | déambulationet |~ 23 h
h ; ) rééducation
humaine I'autonomie i
Travail specitique
dprop?oceptn‘, Améli | * Recommandations formalisées d’experts. Sous 'égide de la Société de réanimation de langue
) e renforcement metliorer fa francaise (SRLF). Avec la participation de la Société de kinésithérapie de réanimation (SKR), de la
Tra\(a1_|| m'uscu|a|re proprioception et + Société francaise de médecine physique et réadaptation (SOFMER), du Groupe francophone de
d’équilibre statique contre | I'équilibre postural réanimation et urgences pédiatriques (GFRUP). (12)

déshabilitions,
au bord du lit
ou debout

assis et debout

+: correspond aux personnels concernés, suivi si nécessaire par certaines conditions. 'absence
de signe correspond au fait que ce type de mobilisation ne doit pas étre initiée ou effectuée par

ce personnel.
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PERTURBATION
""" A SRS S
2002 2013 2018

« SEDATION-ANALGESIE »  « PAD » « PADIS »

Guidelines 2018 « PADIS » ¥

ObjeCtif . p rOtége r |eS CYCI es Etant donné que le sommeil est un facteur de risque potentiellement
modifiable influengant la récupération chez les adultes gravement malades,
d e somm el | p hys |O | (0) gl q ues d u ce sujet a €t€ introduit dans les recommandations de 2018.
ient 64
patl ent La perturbation du sommeil contribue a :

—0 détresse émotionnelle, delirium, durée
prolongée de la ventilation mécanique, fonction

La perturbation du sommeil est une plainte fréquente et : - )
P P q Conséquences - immunitaire perturbée, dysfonctionnement

une source de détresse pour de nombreux patients en potentielles neurocognitif.
réanimation.
Elle se caractérise par ® : o Avant admission en réanimation :

. . mauvaise qualité du sommeil, utilisation de
« fragmentation du sommeil, valseq .
médicaments hypnotiques.

« rythmes circadiens anormaux, o En réanimation : douleur, stimuli

«sommeil léger accru (stade N1+ N2 : sommeil lent Fceurs environnementau, interruptions par les soins,
Iéger) de risque facteurs psychologiques et respiratoires,

« diminution du sommeil lent profond (stade N3) et du médicaments.

sommeil REM (« Rapid Eye Movement » mouvements

oculaires rapides). A I'heure actuelle, les informations disponibles

sont insuffisantes pour envisager une
recommandation concernant un médicament
destiné a favoriser le sommeil chez les personnes

« Les patients en réanimation ont peu de cycles de Mesures gravement malades. Bien que leurs effets
Somme," comp’etS, de nombreux réve,"s dus a des ph;;ﬂiﬁ%?agt:gzes indésirables soient bien déCl’ltS, leurs avantages

en termes de promotion du sommeil sont

perturbations de I'environnement (bruit, lumiére dusommel .
Inconnus.

et stimulation physique), et un sommeil paradoxal
(REM « Rapid Eye Movements ») peu fréquent © »

o Mode ventilateur : ventilation assistée-
contrdlée la nuit préférable a ventilation
a pression contrélée (recommandation
conditionnelle, faible qualité des preuves).

Mesures non o Réduction du bruit et de la lumiére

« La privation de sommieil nuit a la réparation pharmacologiques ) i .
issulai Y .. .. lulai d’amélioration (recommandation conditionnelle, faible
tissulaire et a la fonction immunitaire cellulaire, et du sommeil qualité des preuves).

peut affecter la guérison des patients @ »



Classification des stades du sommeil @aprés:413)

Valeurs normales
chez les adultes
en bonne santé

Classification
AASM (2007)
(AASM)

Classification

R& K (1968) Description

Stade W (éveil) Veille «Eveillé»

«Stade N1 du sommeil lent
légers
« transition entre veille et
sommeil
- peut encore se
sentir conscient de
I’environnement
- peut facilement étre
réveillé

Stade N1
(sommeil

NREM 1) Stade 1

+328%duTTS

« Stade N2 du sommeil
lent léger»

« la respiration et le rythme
cardiaque commencent a
ralentir
« seuil d’excitation
légerement plus élevé

Stade N2
(sommeil

NREM 2) Stade 2

+45255% du TTS

«Sommeil lent profond>»
ou « sommeil a ondes
lentes «

- pas de mouvements
oculaires et tonus
musculaire de faible
amplitude
« pensé étre une période
de régénération pour que
le corps guérisse et se
réparer lui-méme
« Le sommeil N3 diminue
avec |'age, de sorte que
les personnes 4gées
peuvent ne pas avoir de
sommeil N3 mesuré la
nuit.

Stade N3
(sommeil
NREM 3)

Stade 3 +13-23% du TTS

« Sommeil paradoxal »
- mouvements oculaires
rapides
« le rythme cardiaque et la
respiration augmentent et
deviennent irréguliers
« réves survenant pendant
le sommeil paradoxal
- le cerveau est
extrémement actif et les
yeux bougent d’un cété
é%’autre
« tonus musculaire aboli
ou tres faible

Stade R
(sommeil
paradoxal)

Stade REM «20-25% du TTS

AASM = American Academy of Sleep Medicine ; R & K = Rechtschaffen et Kales ;
NREM = mouvement oculaire non rapide ; REM = mouvement oculaire rapide ;
TTS = temps total de sommeil

Résumé des causes et conséquences des
perturbation du sommeil en réanimation (4

Bruit

Maladie
Troubles grave
physiologiques
Fatigue

Résumé des causes
Trou l?lgs et conséquences des
cognitifs perturbations du sommeil

\\ en réanimation

X

Delirium

A\

\

Stress

Ventilation
mécanique

G

estes de
soins

Douleur

Sécrétion
altérée de
mélatonine

Médicaments

w

N

\ BN
lumiére
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Notes Notes



Prise en charge de la douleur, de I'agitation, du delirium
de I'immobilité et du sommeil en réanimation

Des dimensions multiples“
Pour préserver I'intégrité physique et psychologique
du patient a court et a long termes®

< - T

AGITATION

IMMOBILITE
READAPTATION/MOBILISATION

SOMMEIL
PERTURBATION

SrioN

PHARMA

Building well-being



