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La sédation en soins intensifs
~ Buts de la sédation

~ Survelllance de la sédation

. Arrét de sédation
. Sevrage respiratoire

. Protocole de sédation



L'iotubationu b at 1 o



Contrdle des voies aériennes

. Nécessiter de maintenir oxygénation du
patient dans toutes les circonstances

. Neécessiter de maintenir la perméabillité
des voies aériennes

. Interruption de la ventilation de quelques
minutes conduit a des lésions cérébrales
OuU au déces



Indications

Salle d'op vs. Urgences / USI

Salle d'op Urg / USI
Objectif controle VAS/vent ventilation
pendant anesthésie oxygénation
Patient + bonne santé insuff resp
fonct. resp £ ok estomac plein
a jeun ? rachis cervical
rachis cervical OK
Préparation jours / heures minuftes / secondes
Alternatifs peut réveiller doit i n@ﬁ

de Liege



Préd®tibn de t'imntubationd e
difficile: définition

. Selon ASA: « une Iintubation difficile est
une intubation qui nécessite > 10 minutes
pour insérer le tube endotracheéal et/ou qui
necessite trois tentatives par un
anesthesiste expéerimenté »



Incidencealde hintubatiah e
difficile en fonction du

probleme
Probleme Incidence
(%)
Intubation néecessitant plusieurs 1-18

essals ou lames

Intubation possible, mais Cormack 1-4
grade IV

Intubation impossible 0.05-0.35

Intubation et ventilation impossible 0.00001-0.02
conduisant a des lésions cérébrales




Grade |V
Grade




Préd®tion de t'imtubation difficilé

. Anamnese:

. Intubation difficile préalable
. Radiothérapie téte et cou

. Brdlures, exposition fumée

. examen clinique:




Préd®tion de t'imtubation difficilé

Examen clinique:
. Mallampati > 2

. Distance Menton i Cartilage Thyroide (Cou court)
Adulte < 6,5 cm
Enfant 10 ans < 3,5 cm
Nouveau-né < 1,5cm

~ Ouverture de Bouche* < 3,5 cm
~ Mobilité du Rachis Cervical* < 22°

. * Intubation Impossible si ouverture de bouche <
2cm ou Rachis Blogué.

. Retrognathie
_ Proalvéolie dentaire



Signes Cliniques

Classification de Classification de Cormak
Mallampati et Lehane



Intubation normale

. Acces veineux flable

. Monitoring cardiaque, Pression brassard, SpO2,
capno eventuellement

. Oxygene, ballon, masque

. Verifier aspiration, laryngoscope (commencer
avec une lame N°3), tube (8 ou 9), mandrin

. Hyperoxygénation (dénitrogenation) du patient
(respiration spontanée ou ballon (pas si estomac
plein!))

. Réglage respirateur (FiO2 100%, FR 12/min, Vt
6-10 ml/kg ou Pression 15-20 cmH,0, Peep 5)

. Enfants (taille du tube : (16 + age) /4)



MEDDCAMENVIEDETLEINDOCTION 0

. HYPNOMIDATE: 0.3 mg / Kg

. DIPRIVAN, DORMICUM

. MYOPLEGINE: 1 mg/Kg, ESMERON: 0.6 a 0.9
mg/Kg

. VALIUM: 20 mg

. KETALAR: 1 a 2 mg/Kg

. SUFENTA: 0.1 pg/kg, Ultiva (pas de bolus!)

. Suivre avec infusion continue hypnotique
(dormicum 0.1 mg/kg/h ou diprivan 5mg/kg/h)
et antalgique (sufenta 0.1 pg/kg/h, ultiva 0.15
ug/kg/min) => a adapter selon RASS, EVA et
PA



