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(Crit Care Med 2018; 46:1532-1548)

Mots Clefs : confusion mentale, douleur, mobilisation, réanimation,
recommandations, sédation, soins critiques, soins intensifs,
sommeil

es recommandations pour la pratique clinique sont

souvent publiées et promues par des sociétés savantes,

car elles fournissent une revue basée sur une analyse

transparente et actualisée d’articles scientifiques
pertinents, et sont écrites dans 1’objectif de guider la pratique
clinique. Les recommandations de 2018 pour la Prévention et
la Gestion de la Douleur, de 1’Agitation/Sédation, de la
Confusion Mentale, de I’Immobilité
(réhabilitation/mobilisation), et de la Perturbation du
Sommeil [ndt: P’acronyme de ces recommandations en
anglais est PADIS pour Pain, Agitation/sedation, Delirium,
Immobility  (rehabilitation/mobilization), and  Sleep
(disruption)] (1) ont été construites 1) en actualisant les
recommandations de 2013 (2) sur la douleur, I’agitation et la
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confusion mentale [ndt: recommandations « PAD » pour
Pain-Agitation-Delirium] ; 2) en ajoutant deux thématiques
cliniques associées de maniere intriquée (I’immobilité et les
troubles du sommeil) ; 3) en incluant des patients en tant que
collaborateurs et coauteurs; et 4) en invitant un panel
d’experts issus de pays en dehors de 1’Amérique du Nord
comme une premiere étape avant d’inclure des pratiques
encore plus diversifiées et une expertise venant de la
communauté globale des professionnels en soins critiques.
Les lecteurs trouveront, a travers les cing sections de PADIS,
37 recommandations formulées a partir de questions de type
PICO (Patient Intervention Comparison Outcome) [ndt : pour
Patient Intervention Comparateur Pronostic] concernant une
action a réaliser ou non), 2 recommandations de bonnes
pratiques cliniques, et 32 affirmations formulées a partir de
questions descriptives qui ne concernaient pas une action a
réaliser, et pour lesquelles la méthodologie GRADE [pour
Grading of Recommendations Assessment Development and
Evaluation] n’a pas été utilisée). Seules 2 des 37
recommandations sont des recommandations fortes; les
autres sont des recommandations faibles [ndt: les
recommandations dites « conditionnelles » en anglais sont les
recommandations « faibles » selon la terminologie de la
SFAR et de la SRLF]. Par rapport aux recommandations
fortes (les plus souhaitables pour les cliniciens), les
recommandations faibles sont applicables pour la majorité
mais pas tous les patients adultes en soins critiques, et sont
formulées lorsque le niveau de preuve est conflictuel, de
faible niveau, insuffisant et/ou applicable uniquement a un
sous-groupe de patients, et/ou lorsque les bénéfices potentiels
nécessitent d’étre pondérés presque autant par les risques. Les
figures et tableaux, consultables dans le supplément
numérique associé aux recommandations complétes,
fournissent le contexte dans lequel les questions ont été
établies, le niveau de preuve, les tables [de méthodologie]
« du niveau de preuve a la décision » utilisées pour construire
les recommandations, ainsi que le résultat des votes. Nous
avons aussi décrit les lacunes de la littérature qui ont empéché
d’étudier complétement toutes les questions cliniques
prioritaires. Les cing sections de PADIS sont liées de sorte
que ces recommandations doivent étre considérées comme un
tout plutdét que comme des recommandations distinctes. Un
article a part concernant la mise en place et I’intégration de
ces recommandations (3) et une description détaillée des
innovations  méthodologiques  qui  caractérisent  ces
recommandations (4) ont été publiées séparément. Ce résumé
met en lumiére 18 recommandations que les responsables de
de chacune des 5 sections et les président/vice-président des
PADIS pensent étre importants pour les cliniciens en soins
critiques. Toutes les recommandations (incluant celles mises
en lumiére dans ce résumé cadre) sont répertoriées dans le
Tableau 1. Toutes les questions descriptives et les
affirmations non gradées sont dans le Tableau 2.
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RECOMMANDATIONS

Douleur

La gestion de la douleur est complexe pour de nombreuses
raisons. Une approche cohérente de I’évaluation de la douleur
et de sa gestion est essentielle, compte-tenu notamment des
caractéristiques uniques inhérentes aux patients en soins
critiques. Dans cette population, dont le standard de référence
pour la mesure de la douleur est I’auto-évaluation par le
patient lui-méme, I’incapacité [fréquente] a communiquer ne
doit clairement pas conduire a négliger une expérience
douloureuse chez le patient ou le besoin d’une gestion
appropriée (5). La douleur sévere affecte les patients en soins
critiques (6), au-dela de la dimension d’une expérience
déplaisante. La mise en place de protocoles de gestion
standardisée de la douleur basée sur son évaluation améliore
le pronostic et aussi les pratiques cliniques (5, 6). La titration
soigneuse de la posologie des analgésiques est importante
pour équilibrer les bénéfices face aux risques liés a
I’utilisation des morphiniques (7-10).

Protocoles basés sur ’évaluation et la gestion de la douleur
Question. Faut-il utiliser des protocoles basés sur 1’évaluation
et la gestion de la douleur (analgésie/analgosédation) pour la
prise en charge des patients adultes en soins critiques
comparativement aux soins usuels ?

Bonne pratique clinique. La gestion de la douleur chez les
patients adultes en soins critiques doit étre guidée par
I’évaluation routiniére de la douleur, et la douleur doit étre
traitée avant I’utilisation d’un agent sédatif.

Recommandation. Nous suggérons d’utiliser une approche
pas a pas, basée sur un protocole, et guidée par une
évaluation, pour la gestion de la douleur et de la sédation chez
les patients adultes en soins critiques (recommandation faible,
niveau de preuve modéreé).

Remarques. Pour cette recommandation, I’analgosédation
a été définie comme étant soit une « sédation apres analgésie
prioritaire » (c’est a dire, un morphinique est utilisé avant un
sédatif afin d’atteindre 1’objectif de sédation), soit une
« sédation basée sur [I’analgésie » (c'est-a-dire, un
morphinique est utilisé & la place d’un sédatif afin d’atteindre
I’objectif de sédation). La mise en place de cette
recommandation implique que les institutions aient un
protocole qui nécessite une évaluation réguliére de la douleur
et de la sédation avec des outils validés, des indications
claires concernant le choix et la posologie des médicaments,
et la priorité donnée au traitement de la douleur par rapport a
I'utilisation de sédatifs. Notre analyse de la littérature suggére
que les programmes d’évaluation et de gestion de la douleur
et de la sédation basées sur des protocoles
(analgésie/analgosédation), par rapport & des soins usuels,
réduisent les besoins en sédatifs, la durée de ventilation
mécanique, la durée de séjour en soins critiques, et I’intensité
de la douleur (5, 11-31). Le panel d’experts a formulé une
recommandation faible car les bénéfices d’une approche
basée sur un tel protocole n’ont pas été observés sur
I’ensemble des critéres d’évaluation pronostique d’intérét
prioritaire [ndt : comme la mortalité par exemple].
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Adjuvants pharmacologiques aux morphiniques

Les morphiniques restent la pierre angulaire pour le contréle
de l’analgésie en réanimation. Cependant, leurs -effets
secondaires tels que I’altération de la vigilance, la confusion
mentale, la dépression  respiratoire, I’iléus, et
I’immunodépression, peuvent allonger la durée de séjour en
réanimation et modifier le devenir du patient aprés la
réanimation. En vue d’une épargne morphinique et d’une
optimisation de I’analgésie et de la réhabilitation (32), le
panel d’experts propose le recours a une approche
pharmacologique multimodale dés la mise en place de
I’analgésie pour les patients en soins critiques.

Paracétamol

Question. Est-ce que le paracétamol peut étre utilisé comme
adjuvant a un morphinique (vs un morphinique seul) pour la
gestion de la douleur chez les patients adultes en soins
critiques ?

Recommandation. Nous  suggérons  d’utiliser le
paracétamol comme adjuvant a un morphinique pour réduire
I’intensité de la douleur et les besoins en morphiniques pour
la gestion de la douleur chez les patients adultes en soins
critiques (recommandation faible, niveau de preuve trés
faible).

Par rapport au placebo, le paracétamol (1g intraveineux
toutes les 6h) a été associé a une réduction de I’intensité
douloureuse et des besoins en morphiniques en postopératoire
(33,34). Le risque d’une hypotension artérielle au cours de
I’administration du paracétamol doit &tre pris en compte (35).
Dans ce contexte, le panel d’experts propose I’emploi du
paracétamol (IV, oral, ou rectal) pour réduire la douleur et les
besoins en morphiniques en soins critiques, notamment chez
les patients exposés a un risque élevé d’intolérance aux
morphiniques.

Néfopam

Question. Est-ce que le néfopam peut étre utilisé comme
adjuvant a un morphinique, ou en remplacement (vs un
morphinique seul) pour la gestion de la douleur chez les
patients adultes en soins critiques ?

Recommandation. Nous suggérons d’utiliser le néfopam
(si disponible) comme adjuvant ou comme alternative a un
morphinique pour réduire 1’utilisation des morphiniques et de
leurs effets indésirables pour la gestion de la douleur chez les
patients adultes en soins critiques (recommandation faible,
niveau de preuve trés faible).

Le néfopam est un analgésique non morphinique. Une
dose de 20 mg a un effet analgésique comparable & 6 mg de
morphine (36). Par rapport aux morphiniques et aux anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS), le néfopam n’a pas
d’effets sur ’hémostase, la muqueuse gastrique, la fonction
rénale, la vigilance, le contrdle ventilatoire, et le transit
intestinal. Cependant, le néfopam peut entrainer une
tachycardie, des convulsions, une confusion mentale, et
aggraver un glaucome. Bien que non disponible aux USA et
au Canada, le néfopam est un médicament peu couteux utilisé
dans plus de 30 pays. En post-opératoire de chirurgie
cardiaque, le néfopam administré en Analgésie Controlée par

Critical Care Medicine

Article Spécial

le Patient (ACP ou PCA en anglais) a eu une efficacité
comparable au fentanyl, avec une réduction des nausées (37).

Kétamine
Question. Est-ce que la kétamine peut étre utilisée comme
adjuvant a un morphinique (vs un morphinique seul) pour la
gestion de la douleur chez les patients adultes en soins
critiques ?

Recommandation. Nous suggérons d’utiliser de faibles
doses de kétamine (1-2 pg/kg/min) comme adjuvant au
traitement morphinique lorsque l’on souhaite réduire la
consommation en morphiniques chez les patients adultes
admis en soins critiques aprés chirurgie (recommandation
faible, niveau de preuve trés faible).

Bien que la kétamine en intraveineux ait permis une
réduction des besoins en morphiniques apres chirurgie
digestive en soins critiques, il n’a pas été observé une
réduction de I’intensité de la douleur (38). Par ailleurs, les
effets  indésirables  (nausées,  confusion  mentale,
hallucinations, hypoventilation, prurit et altération de la
vigilance) ont été comparables entre le groupe kétamine et le
groupe contrOle. Bien que des essais contr6lés randomisés
(ECR) en dehors des patients en soins critiques aient conclu a
I’intérét de la kétamine comme adjuvant aux morphiniques, il
manque des études pour préciser son rble exact en soins
critiques.

Analgésiques pour douleur neuropathique

Question. Est-ce qu’un analgésique pour douleur
neuropathique  (ex gabapentine, carbamazépine, et
prégabaline) peut étre utilisé comme adjuvant a un
morphinique (vs un morphinique seul) pour la gestion de la
douleur chez les patients adultes en soins critiques ?

Recommandations. Nous recommandons d’utiliser un
analgésique pour douleur neuropathique (ex : gabapentine,
carbamazépine, et prégabaline) avec des morphiniques pour
la gestion de la douleur neuropathique chez les patients
adultes en soins critiques (recommandation forte, niveau de
preuve modéré).

Nous suggérons d’utiliser un analgésique pour douleur
neuropathique (ex gabapentine, carbamazépine, et
prégabaline) avec des morphiniques pour la gestion de la
douleur chez les patients adultes en soins critiques apres
chirurgie cardiovasculaire (recommandation faible, niveau de
preuve faible).

L’adjonction d’un analgésique pour douleur neuropathique
aux morphiniques a été évaluée chez des patients en soins
critiques ayant un syndrome de Guillain-Barré ou aprés
chirurgie cardiaque récente (39-42). Pour ces 2 populations,
cette adjonction a entrainé une réduction des besoins en
morphiniques en moins de 24 heures. Pour les patients de
chirurgie cardiaque, il n’y a pas eu de modification du délai
d’extubation ni de la durée de séjour en soins critiques (41,
42). Le panel d’experts a jugé que les analgésiques pour
douleur neuropathique ont un faible colt et sont disponibles
largement. lls peuvent néanmoins entrainer des effets sédatifs
et altérer la cognition chez certains patients. Ces médicaments
nécessitent une administration orale ou entérale.
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Agitation/Sédation

Les sédatifs sont administrés fréquemment aux patients en
soins critiques pour calmer 1’anxiété et prévenir les incidents
associés a [I’agitation (2). Ces médicaments peuvent
prédisposer les patients a davantage de morbidité (43-46).
Outre le fait que le soignant doit déterminer I’indication du
sédatif, le niveau de sédation du patient doit étre évalué de
maniére continue par des échelles valides et reproductibles
(47-49). Les recommandations de 2013 (2) suggerent de
cibler des niveaux légers de sédation ou de réaliser des
épreuves d’éveil quotidiens (44, 50-52), et de minimiser
l'utilisation des benzodiazépines (53) pour améliorer le
pronostic a court terme (par exemple, la durée de ventilation
mécanique et de séjour en réanimation). De plus, les
stratégies d’administration de la sédation et les spécificités
pharmacologiques des sédatifs peuvent avoir un impact
important sur le pronostic post-réanimation, incluant la
mortalité a 90 jours, la capacité physique fonctionnelle, et le
pronostic neurocognitif et psychologique.

Sédation légére

Question. Est-ce que la sédation légére (vs la sédation
profonde), quelque soit le ou les sédatif(s) utilisé(s), a un
impact significatif sur le pronostic des patients adultes
ventilés mécaniquement en soins critiques?

Recommandation. Nous suggérons d’utiliser une sédation
légére (vs une sédation profonde) chez les patients adultes
ventilés mécaniquement en soins critiques (recommandation
faible, niveau de preuve faible).

Dans les recommandations de 2013, une affirmation non
gradée statuait sur ’association entre le maintien d’un niveau
léger de sédation et la réduction du délai d’extubation et de
séjour en soins critiques (2). Bien que les précédentes
recommandations avaient défini la sédation légére comme
correspondant & un niveau sur 1’échelle de sédation agitation
de Richmond (RASS) supérieur ou égal a -2 et une ouverture
des yeux d’au moins 10 secondes (50), ce niveau de sédation
est probablement plus profond que celui requis pour la
gestion des patients ventilés mécaniquement en soins
critiques.  Aucune définition universellement acceptée
n’existe concernant la sédation légére. Dans les études qui ont
utilisé I’échelle RASS (48), un score RASS de -2 a +1 (ou son
équivalent en utilisant d’autres échelles) a été retenu pour
définir une sédation légére. Le critere de jugement analysé
[pour répondre a la question concernant la sédation légeére]
differe du pronostic évalué dans les recommandations de
2013 (2), car les mesures réalisées apres la sortie de soins
critiques ont été prises en compte pour les recommandations
de 2018. La sédation légere a été associée a un délai plus
court d’extubation (51, 54, 55) et un taux réduit de
trachéotomie (50). La sédation légére n’a pas été associée a
une réduction de la mortalité a 90 jours (44, 50, 53), de la
prévalence de la confusion mentale (44, 54), de I’incidence du
syndrome de stress post-traumatique (31, 50), ou du taux
d’auto-extubation (44, 50, 53, 55). Aucun ECR n’a mesuré
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Iimpact de la sédation 1égére vs la sédation profonde sur la
fonction physique ou cognitive.

Choix du sédatif.

L’indication de sédation et sa cible, la pharmacologie et le
colit du sedatif sont des déterminants importants pour un
choix optimal. Les recommandations de 2013 ont suggéré que
les sédatifs non  benzodiazépines  (propofol ou
dexmédétomidine)  étaient  préférables aux  sédatifs
benzodiazépines (midazolam ou lorazepam) chez les patients
ventilés mécaniquement en soins critiques du fait d’un
meilleur pronostic a court-terme, comme la durée de séjour en
soins critiques, et la confusion mentale (2). Pour les
recommandations de 2018 (1), nous avons considéré dans
notre analyse a la fois le pronostic a court-terme et a long-
terme.

Questions.

Est-ce que le propofol peut étre utilisé pour la sédation des
patients ventilés mécaniquement en soins critiques (vs une
benzodiazépine)?

Est-ce que la dexmédetomidine peut étre utilisée pour la
sédation des patients ventilés mécaniquement en soins
critiques (vs une benzodiazépine)?

Est-ce que la dexmédétomidine peut étre utilisée pour la
sédation des patients ventilés mécaniquement en soins
critiques (vs le propofol)?

Recommandation. Nous suggérons d’utiliser soit le
propofol soit la dexmédétomidine plutét que les
benzodiazépines pour la sédation des patients ventilés
mécaniquement en soins critiques (recommandation faible,
niveau de preuve faible).

Nous avons évalué les effets du propofol vs
benzodiazépine, de la dexmédétomidine vs benzodiazépine, et
du propofol vs la dexmédétomidine, par trois analyses
séparees ciblées sur criteres pronostiques jugés prioritaires.
Dans la plupart des études, les benzodiazépines ont été
administrées de maniére continue et non par des bolus
intermittents. Nous avons combiné les études utilisant le
midazolam et le lorazépam. Un délai réduit pour obtenir un
niveau de sédation légére d’au moins 4 heures et un délai
réduit d’extubation d’au moins 8-12 heures (une période de
temps de travail infirmier) ont été jugés cliniquement
significatifs. En comparaison & une benzodiazépine,
I’utilisation du propofol était associé a un délai réduit pour
obtenir un niveau de sédation légére dans sept ECR (56-62)
et un délai réduit d’extubation dans 9 ECR (56, 57, 61, 67).
Un seul ECR a évalué la confusion mentale et n’a trouvé
aucune différence selon le type de sédatif (61). Les données
n’étaient pas disponibles pour les autres critéres pronostiques.
Bien que le propofol ait été associé a un risque plus élevé
d’auto-extubation, I’intervalle de confiance pour ce critére de
jugement était large et I'impact de cet incident demeure
incertain (nécessité de réintubation). La dexmédétomidine,
lorsque qu’elle a été comparée a une perfusion continue de
benzodiazépine (une seule étude a utilisé des bolus
intermittents), a été associée a une durée plus courte de
ventilation mécanique dans cing ECR (53, 67-70) et une
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durée de séjour en soins critiques plus court dans trois ECR
(53, 68, 71). La prévalence de la confusion mentale a été
évaluée dans quatre ECR (53, 68, 69, 71) ; les données de
I’essai comparant le Midazolam vs la Dexmédétomidine
(MIDEX) (69) n’ont pas pu étre retenues car la confusion
mentale n’était évaluée qu’une seule fois, 48 heures aprés
I’arrét de la sédation.

Cela dit, la dexmédétomidine a été associée a une réduction
significative de la confusion mentale dans les trois ECR qui
avaient évalué la confusion mentale tout au long du séjour en
soins critiques (53, 68, 71). Les essais [SEDCOM)] (Sécurité
et efficacité de la dexmédétomidine comparée au midazolam)
(53) et MENDS (Maximalisation de [I’efficacité d’une
sédation ciblée et réduction de la dysfonction neurologique)
(68) ont montré tous deux une incidence plus élevée de
bradycardie dans le groupe dexmédétomidine ; aucune de ces
études n’a montré qu’une intervention était nécessaire pour
traiter la bradycardie.

Nous avons évalué¢ trois ECR ayant comparé la
dexmédétomidine et le propofol ; aucun de ces trois essais n’a
montré de différence en ce qui concernait le délai
d’extubation (67, 69, 72). Les données n’étaient pas
disponibles pour les autres critéres pronostiques. Un seul
ECR, I’essai Propofol vs Dexmédétomidine (PRODEX), a
montré que I’incidence de la confusion mentale était moins
importante avec la  dexmédétomidine, mesurée
ponctuellement 48 heures aprés 'arrét de la sédation (69).
Les patients étaient capables de communiquer de maniere
plus effective s’ils étaient sédatés avec la dexmédétomidine
qu’avec le propofol (69). Aucune différence n’a été trouvée
concernant la bradycardie ou I’hypotension entre le propofol
et la dexmédétomidine (69). Les considérations économiques
entourant le choix d’un sédatif n’ont pas été analysées du fait
que les colts d’acquisition sont dorénavant moins élevés
qu’ils ne I’étaient initialement, tant pour le propofol que la
dexmédétomidine. L’intégration du propofol et de la
dexmédétomidine dans les pratiques a été considéree
acceptable et faisable. Cependant, la dexmédétomidine n’est
pas le sédatif de premier choix lorsqu’une sédation profonde
(avec ou sans curarisation) est requise. Le panel d’experts a
jugé que les effets bénéfiques et les effets indésirables du
propofol (vs la dexmédétomidine) étaient équilibrés ; en
conséquence de quoi, le panel d’experts a formulé une
recommandation faible pour utiliser I’un ou 'autre de ces 2
agents pour la sédation des patients adultes en soins critiques.

Confusion mentale [ndt : delirium en anglais]

La confusion mentale est fréquente chez les patients adultes
en soins critiques. La confusion mentale est un diagnostic
clinique ; la plupart des études détecte sa présence en utilisant
des outils de dépistage tels que la Méthode d’Evaluation de la
Confusion Mentale pour les Soins Critiques [ndt : en anglais,
Confusion Assessment Method for the ICU ou CAM-ICU] ou
la check-list de dépistage de la confusion mentale en soins
critiques [ndt : en anglais, Intensive Care Delirium Screening
Checklist] (73, 74).
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La confusion mentale peut étre source d’inquiétude pour les
patients qui en sont atteints ou leurs proches ; elle est associée
a un devenir cognitif moins bon, une durée de séjour allongée
en soins critiques et a I’hdpital, et des cotts de prise en charge
plus importants (75).

Prévention et traitement
multidimensionnel
Question. Est-ce qu’une stratégie de prise en charge non
pharmacologique multidimensionnelle (vs I’absence d’une
telle stratégie) peut étre utilisée pour réduire la confusion
mentale chez les patients adultes en soins critiques ?
Recommandation. Nous suggérons d’utiliser une
intervention non pharmacologique multidimensionnelle
centrée sur (mais pas limitée a) la diminution des facteurs de
risques de confusion mentale modifiables, ’amélioration de
la cognition, et I'optimisation du sommeil, de la mobilité, de
I’audition, et de la vision chez les patients adultes en soins
critiques (recommandation faible, niveau de preuve faible).
Remarques. Ces interventions multidimensionnelles
incluent de maniere non restrictive des stratégies dont
I’objectif est de réduire la survenue de la confusion mentale
ou d’en raccourcir I’évolution (comme la réorientation, la
stimulation cognitive, 1’utilisation d’horloges), d’améliorer le
sommeil (comme la minimisation de la lumiére et du bruit),
d’améliorer I’éveil (c'est-a-dire de réduire la sédation), de
réduire I'immobilité (comme la réhabilitation/mobilisation
précoce), et de réduire les troubles de I’audition et/ou de la
vision (comme la facilitation a [’utilisation des prothéses
auditives et des lunettes). Les études sur les interventions
multidimensionnelles ont évalué un paquet d’interventions, et
plusieurs n’étaient pas randomisées. Cependant, I’utilisation
de ces stratégies a réduit significativement la prévalence de la
confusion mentale (76, 80). De plus, ces interventions ont
diminué la durée de confusion mentale (79), la durée de
séjour en soins critiques (76), et la mortalité hospitaliére (77).
Un autre type d’approche interventionnelle
multidimensionnelle intitulé ABCDE (Awakening and
Breathing Coordination, Delirium monitoring/management,
and Early exercise/mobility ; soit en francais : la Coordination
du Réveil et de la Ventilation Spontanée, le monitorage et la
prise en charge de la Confusion mentale, et I’instauration
d’une mobilité ou d’un exercice physique Précoces), a été
associé significativement a moins de confusion mentale dans
une étude avant-aprés (81). Plus récemment, ABCDE a été
révisé en reformulant le « A» pour donner la priorité a
I’Evaluation (Assessment en anglais)/et traitement de la
douleur, et en ajoutant le « F» pour la participation de la
Famille. ABCDEF a été évalué par une étude de cohorte
avant-aprés, multicentrique de grande ampleur, ou la
confusion mentale a été évaluée par le CAM-ICU (82).
L’analyse statistique ajustée a montré que les améliorations
d’adhésion au protocole étaient associées de maniére
significative a une réduction de la mortalité et davantage de
jours sans coma ou sans confusion mentale en soins critiques
(82). Les effets secondaires indésirables n’étaient pas évalués
dans les études interventionnelles non pharmacologiques.

non  pharmacologique
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Traitement de la confusion mentale

Question. Est-ce qu’un agent pharmacologique peut étre
utilisé pour traiter la confusion mentale chez tous les patients
adultes en soins critiques présentant une confusion
mentale (vs pas de traitement)?

Antipsychotique/Statine

Recommandation. Nous suggérons de ne pas utiliser
I’halopéridol en routine, un antipsychotique atypique, ou un
inhibiteur de la coenzyme 3-hydroxy-3-methylglutaryl [ndt :
HMG-CoA] reductase (c'est-a-dire une statine) pour traiter la
confusion mentale (recommandation faible, niveau de preuve
faible).

Un total de six ECR, halopéridol (n = 2) (83, 84),
antipsychotiques atypiques (quetiapine [n = 1] [83],
ziprasidone [n = 1] [81], et olanzapine [n = 1] [84]), une
statine (rosuvastatine) (n = 1) (87), ont apporté des éléments
de réponse a cette question. Le niveau de preuve suggere que
’utilisation d’un antispychotique typique, 1’halopéridol, d’un
antipsychotique atypique ou d’une statine, n’a pas été
associée a une réduction de la confusion mentale, de la
mortalité, de la durée de ventilation mécanique ou de la durée
de séjour en réanimation. Bien que cette recommandation
puisse décourager [I’utilisation en routine des agents
antipsychotiques pour le traitement de la confusion mentale,
I’utilisation de I’halopéridol ou d’un antipsychotique atypique
a court terme peut étre justifiée, malgré 1’absence de preuve,
pour des patients qui souffrent significativement de
symptomes de confusion mentale et/ou d’idées délirantes, ou
qui sont confus et agités de maniére dangereuse pour eux-
mémes ou pour les autres (88). Néanmoins, I’administration
d’un agent antipsychotique doit étre stoppée des la disparition
des symptémes.

Dexmédétomidine

Recommandation. Nous suggérons d’utiliser la
dexmédétomidine en cas de confusion mentale chez les
patients adultes ventilés mécaniquement si une agitation
empéche le sevrage/I’extubation (recommandation faible,
niveau de preuve faible).

Un seul ECR a évalué I’'intérét de la dexmédétomidine
dans ce contexte (89). Sur 21500 patients éligibles issus de
15 unités de réanimation, 71 patients ont été inclus et I’essai a
été interrompu prématurément en raison d’un arrét du
financement  alloué (par le  fournisseur de la
dexmédétomidine) (89). Bien que la dexmédétomidine (vs le
placebo) a été associée significativement & une petite
diminution des heures sans ventilation mécanique dans les 7
jours suivant la randomisation, son utilisation n’a pas eu
d’impact sur la durée de séjour en réanimation et a ’hopital,
ou sur le type de séjour des patients a la sortie de 1’hdpital.

Immobilité (Réhabilitation et Mobilité)

A leur sortie de réanimation, les patients  souffrent
fréqguemment de plusieurs types de séquelles a long terme,
incluant la fatigue musculaire acquise pendant leur séjour en
réanimation [ndt: terme correspondant en francais a la
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polyneuromyopathie de réanimation]. La fatigue musculaire
acquise survient chez 25-50% des patients en soins critiques
(90) et est associée a une réduction de leur survie, et une
diminution de la capacité physique fonctionnelle et de la
qualité de vie (91-93). Un des facteurs de risque importants
de fatigue musculaire acquise est I’'immobilité (91, 94). La
sécurité, la faisabilité, et les bénéfices d’une réhabilitation et
d’une mobilisation précoce débutée dans I’unité de soins
critiques ont été évalués comme moyens potentiels d’atténuer
la fatigue musculaire acquise et I’incapacité physique
fonctionnelle. Comme souligné dans les recommandations de
2013 (2), la réhabilitation/mobilisation peut é&tre aussi
bénéfique dans la gestion de la confusion mentale. De plus,
des liens étroits existent entre I’analgésie, la sédation, et le
niveau de  participation des patients a la
réhabilitation/mobilisation en soins critiques (95).

Question. Pour les patients adultes en soins critiques, est-ce
qu’une réhabilitation ou une mobilisation précoce (réalisée au
lit ou en dehors du lit) peut étre bénéfique pour le patient, ses
proches, et le systéme de soins, par rapport a des soins
standards, & un programme de réhabilitation/mobilisation
différent, a un placebo, ou a une intervention fictive?

Recommandation. Nous suggérons de réaliser une
réhabilitation ou une mobilisation précoce chez les patients
adultes en soins critiques (recommandation faible, niveau de
preuve faible).

Remarques. La réhabilitation est un «ensemble
d’interventions destinées a optimiser le fonctionnement
[normal] et diminuer I’incapacité chez les individus ayant un
probléme de santé ». La mobilisation s’inscrit dans un
programme de réhabilitation pour faciliter les mouvements
musculaires actifs dans un objectif d’améliorer le pronostic
des patients. Cette recommandation nécessite la réalisation
d’un programme de réhabilitation/mobilisation précoce
comparativement aux soins usuels ou des interventions
similaires de durée ou de fréquence réduite, ou de début plus
tardif. La mise en place de cette recommandation peut étre
modifiée par des problématiques de faisabilité (moyens
humains et ressources). Nous avons identifié 16 ECR (96—
111) qui  satisfaisaient &  nos  critéres. La
réhabilitation/mobilisation a significativement amélioré la
force musculaire a la sortie de réanimation (99-101, 103, 105,
111) et a significativement réduit la durée de ventilation
mécanique (96-100, 102, 104, 107). Une amélioration non
significative de la qualité de vie au cours des 2 mois suivant
la sortie a été observée parmi 4 ECR (103, 107-109).

La réhabilitation/mobilisation n’a pas eu d’effets ni sur la
mortalité hospitaliere (96, 98-109, 112) ni sur les mesures de
capacité physique fonctionnelle a court terme (96, 102, 105,
107, 110). L’incidence des effets adverses chez les patients
était trés basse dans 5 essais et 8 études observationnelles.
Trois criteres de jugement supplémentaires (fonction
cognitive, santé mentale, délai de retour au travail/économie
de la santé) n’ont pas pu étre évalués en raison de données
insuffisantes. La réhabilitation/mobilisation était évaluée
faisable, acceptable pour les principales parties prenantes, et
probablement effective en termes de colts en se basant sur
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des données préliminaires. Indirectement, les patients
valoriseraient les bénéfices de la réhabilitation/mobilisation
(112, 113). Au final, le panel d’expert souligne les bénéfices
attendus d’une réhabilitation/mobilisation (au lit ou en dehors
du lit), malgré un niveau de preuve globalement faible.

Altérations du sommeil

Les troubles du sommeil sont une plainte constante et une
source de détresse pour de nombreux patients en soins
critiques (115,114). Les altérations du sommeil peuvent étre
séveres et sont caractérisées par une fragmentation du
sommeil, une anomalie des rythmes circadiens, une
augmentation du sommeil léger (stade N1), une diminution du
sommeil profond (stade N3) et du sommeil paradoxal (116).
Les interactions entre les médicaments, une maladie grave,
une confusion mentale, la perfusion cérébrale et le sommeil
sont complexes, et font I’objet d’un intérét croissant en
recherche. En plus du stress émotionnel, le manque de
sommeil pourrait étre une des causes de confusion mentale
(117), de durée prolongée en ventilation mécanique (116),
d’anomalie des fonctions immunitaires (118) et de
dysfonctionnements neurocognitifs.

Intervention pharmacologiques

Question : Est-ce qu’un médicament promoteur du sommeil
(mélatonine, dexmédétomidine, ou propofol) peut étre utilisé
pour améliorer le sommeil des patients adultes en soins
critiques (vs I’absence d’utilisation d’un médicament) ?

Mélatonine

Recommandation: Il n’est pas possible de faire une
recommandation concernant [’utilisation de la mélatonine
pour améliorer le sommeil des patients adultes en soins
critiques (pas de recommandation, tres faible niveau de
preuve).

Trois ECR contre placebo de faible effectif (n=60)

évaluant I’effet de ’administration nocturne de mélatonine
ont été analysés (119-121). Deux de ces études (102,121) ont
rapporté une petite amélioration de la qualité du sommeil,
mais le panel d’experts a déterminé que les données étaient
insuffisantes pour permettre une recommandation.
La production de mélatonine aux USA n’est pas réglementée
par la Food and Drug Administration; des problemes
concernant la qualité et la stabilité du produit ont contraint de
nombreux hdpitaux a ne pas incorporer la mélatonine dans
leurs pharmacies. La mélatonine est toutefois associée a
relativement peu d’effets secondaires (sédation modérée et
céphalées) et est peu codteuse.

Dexmédétomidine

Recommandation. Il n’est pas possible de faire une
recommandation concernant I’utilisation de la
dexmédétomidine pour améliorer le sommeil (pas de

recommandation, niveau de preuve faible).

Deux ECR (n=74) ont comparé la dexmédétomidine au
placebo chez des patients sous ventilation mécanique en soins
critiques (122) et chez des patients non sédatés et sans
ventilation mécanique (123). La dexmédétomidine (vs
Critical Care Medicine
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placebo) a augmenté la quantité de sommeil de stade N2 et
diminué la quantité de sommeil de stade N1 dans les deux
études ; toutefois, aucune diminution de la fragmentation, ni
aucune augmentation du sommeil profond ou paradoxal n’a
été observée. Une troisiéme étude observationnelle, non
inclue dans notre analyse, a corroboré ces résultats et a noté
une préservation du cycle jour-nuit lorsque la
dexmédétomidine était administrée la nuit chez des patients
sous ventilation mécanique (124). Si une sédation continue
est indiquée chez wun patient en soins critiques
hémodynamiquement stable la nuit, la dexmédétomidine
pourrait &tre une option raisonnable en raison de sa capacité a
améliorer I’architecture du sommeil.

Propofol

Recommandation : Nous suggérons de ne pas utiliser le
propofol pour améliorer le sommeil des patients adultes en
soins critiques (recommandation faible, niveau de preuve
faible).

Deux ECR ont comparé le propofol aux benzodiazépines
(125, 126) et un a compare le propofol & un placebo (127).
Aucune amélioration significative du sommeil n’a été
démontrée avec le propofol comparé au placebo. En fait,
I’administration de propofol a été associée a une disparition
du sommeil paradoxal, a des effets hémodynamiques néfastes
et & une dépression respiratoire nécessitant parfois une
ventilation mécanique. Si nous ne recommandons pas le
propofol pour améliorer spécifiquement le sommeil, cette
recommandation ne concerne pas I'utilisation du propofol
chez les patients qui nécessitent une sédation continue ou
procédurale.

Protocole facilitant le sommeil

Question : Est-ce qu’un protocole facilitant le sommeil peut
étre utilisé pour améliorer le sommeil des patients adultes en
soins critiques ?

Recommandation : Nous suggérons d’utiliser un protocole
multidimensionnel facilitant le sommeil chez les patients
adultes en soins critiques. (recommandation faible, niveau de
preuve trés faible).

Les protocoles facilitant le sommeil étaient variés : tous
incluaient des bouchons d’oreille et des masques oculaires
(128,131) et deux incluaient I"utilisation de musique relaxante
(128,130). Parmi les deux protocoles proposant une
combinaison d’interventions (128,131), une étude spécifiait
une recommandation pharmacologique qui décourageait
I’utilisation de sédatifs connus pour altérer le sommeil et/ou
favoriser la confusion mentale, et avait introduit des
interventions échelonnées sur une période de 5 mois (128).
Dans ces études, les protocoles étaient appliqués a tous les
patients d’une unité sans cibler un sous-groupe de patients
suspect d’avoir une mauvaise qualité de sommeil.

Un seul ECR de faible effectif chez des patients ayant subi
une chirurgie cardiaque a montré que les bouchons d’oreilles,
les masques oculaires et la musique relaxante pouvaient
améliorer la qualité subjective du sommeil (129). Parmi les 3
études observationnelles avant-aprés, une a rapporté une
amélioration du sommeil dans une population mixte de soins
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critiques (131), alors que les deux autres n’ont rien mis en
évidence (128,130). Une analyse groupée de ces 3 études a
montré une réduction globale de la prévalence de la confusion
mentale avec un protocole facilitant le sommeil. La nature
méme de lintervention ou le choix des combinaisons
d’interventions pour améliorer le sommeil et réduire la
confusion mentale ne peuvent étre identifiées a partir de ces
études.

RESUME

Sous les auspices de la SCCM, ce résumé a pour objectif de
fournir les aspects actuels les plus cliniquement significatifs
des recommandations concernant la douleur,
1‘agitation/sédation, la confusion mentale, I’immobilité et les
troubles du sommeil (PADIS) que les cliniciens, les parties
prenantes, et les responsables administratifs pourront prendre
en considération pour améliorer les soins des patients
critiques. La justification des recommandations, enrichie par
des évaluations rigoureuses, des débats et discussions,
confrontées a 1’expérience acquise au lit des patients —dans la
perspective de faire au mieux pour les patients— a été
produite par des experts et des patients impliqués dans
I’¢laboration de ces recommandations. NOUS pensons que ces
recommandations 2018 (1) encourageront la production de
soins d’excellence et stimuleront la mise en route d’une
recherche pragmatique, centrée sur le patient et couvrant
I’ensemble de ces domaines des soins critiques.
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TABLEAU 1. Résumé des questions [PICO] (Patient Intervention Comparateur Pronostic), concernant
une action a réaliser ou non, et des Recommandations

Niveau

Question Recommandation Force de Preuve

Douleur

Faut-il utiliser des protocoles basés sur |3 gestion de la douleur chez les patients adultes en soins  N/A N/A

I’évaluation et la gestion de la douleur critiques doit &tre guidée par I’évaluation routiniere de

(analgésie/analgosédation) pour la prise la douleur, et la douleur doit étre traitée avant

en charge des patients adultes en soins I'utilisation d’un agent sédatif (Bonne pratique

critiques, comparativement aux soins clinique).

ueEs P Nous suggérons d’utiliser une approche pas a pas, basée  Faible Modéré

sur un protocole, et guidée par une évaluation, pour la
gestion de la douleur et de la sédation chez les patients
adultes en soins critiques.

Remarques : Pour cette recommandation,
I'analgosédation a été définie comme étant soit une
« sédation apres analgésie prioritaire » (c’est a dire, un
morphinique est utilisé avant un sédatif afin
d’atteindre I'objectif de sédation), soit une « sédation
basée sur I'analgésie » (c'est-a-dire, un morphinique
est utilisé a la place d’un sédatif afin d’atteindre
I'objectif de sédation). La mise en place de cette
recommandation implique que les institutions aient un
protocole qui nécessite une évaluation réguliere de la
douleur et de la sédation avec des outils validés, des
indications claires concernant le choix et la posologie
des médicaments, et la priorité donnée au traitement
de la douleur par rapport a l'utilisation de sédatifs.

Est-ce que le paracétamol peut é&tre Nous suggérons d’utiliser le paracétamol comme Faible Trés
utilisé comme adjuvant a un adjuvant a un morphinique pour réduire I'intensité de Faible
morphinique (vs un morphinique la dguleur et les besoins en morphiniques pour la .
seul) pour la gestion de la douleur ge_s_tlon de la douleur chez les patients adultes en soins
chez les patients adultes en soins critiques.
critiques ?

Est-ce que le néfopam peut &tre utilisé Nous suggérons d’utiliser le néfopam (si disponible) Faible Tres
comme adjuvant a un comme adjuvant ou comme alternative a un Faible
morphinique, ou en morphinique pour réduire I’utili§atic,)n. des
remplacement (vs un morphinique morphlnlques et de leurs effets |n.de5|rables pour la .

e UPouH Aaestontde aldatlenr ge_spon de la douleur chez les patients adultes en soins
i . critiques.

chez les patients adultes en soins

critiques ?

Est-ce que la kétamine peut étre Nous suggérons d’utiliser de faibles doses de kétamine Faible Faible
utilisée comme adjuvant a un (1-2 pg/kg/min) comme adjuvant au traitement
morphinigue (vs un morphinique morphinique lorsque I’on.sguhaite réduire la
seul) pour la gestion de la douleur consommatlpn en n'.morphllr?lques che‘z Ies.patlgnts
chez les patients adultes en soins adultes admis en soins critiques aprées chirurgie.
critiques ?

Est-ce qu’un analgésique pour douleur Nous recommandons d’utiliser un analgésique pour FORTE Modérée
neuropathique (ex : gabapentine, douleur neuropathique (ex : gabapentine,
carbamazépine, et prégabaline) carbamazépine, et prégabaline) avec des
peut étre utilisé comme adjuvant morphiniqyes pour la gestign de la douleur .

8 L1 e (e o ne;l:.ropathlque chez les patients adultes en soins
. ) critiques.
morphinique seul) pour Ia. ELEE Nous s?Jggérons d’utiliser un analgésique pour douleur Faible Faible
de la douleur chez les patients neuropathique (ex : gabapentine, carbamazépine, et
adultes en soins critiques ? prégabaline) avec des morphiniques pour la gestion de

la douleur chez les patients adultes en soins critiques
apres chirurgie cardiovasculaire.

Critical Care Medicine www.ccmjournal.org 1541
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Est-ce que la lidocaine intraveineuse
peut étre utilisée comme adjuvant
a un morphinique (vs un
morphinique seul) pour la gestion
de la douleur chez les patients
adultes en soins critiques ?

Est-ce qu’un AINS sélectif de la COX-1
peut étre utilisé comme adjuvant
a un morphinique (vs un
morphinique seul) pour la gestion
de la douleur chez les patients
adultes en soins critiques ?

Est-ce qu’un morphinique peut étre
utilisé chez les patients adultes en
soins critiques ayant une
procédure [douloureuse] (vs pas
de morphinique) ?

Est-ce qu’un morphinique a posologie
élevée peut étre utilisé chez les
patients adultes en soins critiques
ayant une procédure douloureuse
(vs un morphinique a faible
posologie) ?

Est-ce qu’une analgésie locale (vs un
morphinique) peut étre utilisée
chez les patients adultes en soins
critiques ayant une procédure
douloureuse ?

Est-ce que le protoxyde d’azote (vs un
morphinique) peut étre utilisé
chez les patients adultes en soins
critiques ayant une procédure
douloureuse ?

Est-ce qu’un gaz anesthésique inhalé
peut étre utilisé chez les patients
adultes en soins critiques ayant
une procédure douloureuse (vs
I’'absence d’utilisation de ce gaz)?

Est-ce qu’un AINS administré par voie
intraveineuse, orale, ou rectale (vs
un morphinique) peut étre utilisé
chez les patients adultes en soins
critiques ayant une procédure
douloureuse ?

Est-ce qu’un gel topique d’AINS (vs
I’'absence d’utilisation de ce gel)
peut étre utilisé chez les patients
adultes en soins critiques ayant
une procédure douloureuse ?

Est-ce que la cyberthérapie (réalité
virtuelle) peut étre utilisée pour la
gestion de la douleur chez les
patients adultes en soins critiques
(vs pas de cyberthérapie) ?

1542 www.ccmjournal.org

Nous suggérons de ne pas utiliser en routine la lidocaine  Faible
intraveineuse comme adjuvant a un traitement
morphinique pour la gestion de la douleur chez les
patients adultes en soins critiques.

Nous suggérons de ne pas utiliser en routine un AINS Faible
sélectif de la COX-1 comme adjuvant a un traitement
morphinique pour la gestion de la douleur chez les
patients adultes en soins critiques.

Nous suggérons d’utiliser un morphinique, a la posologie  Faible
efficace la plus faible, pour la gestion de la douleur
procédurale chez les patients adultes en soins
critiques.

Remarques : Les mémes morphiniques que ceux qui
étaient recommandés dans les recommandations de
2013 pour gérer la douleur (c'est-a-dire le fentanyl,
I’hydromorphone, la morphine, et le rémifentanil),
doivent étre considérés pareillement lorsqu’un
morphinique est jugé le plus approprié pour réduire la
douleur procédurale (2).

Nous suggérons de ne pas utiliser ni une analgésie locale  Faible
ni le protoxyde d’azote pour la gestion de la douleur
pendant I'ablation d’un drain thoracique chez les
patients adultes en soins critiques.

Nous recommandons de ne pas utiliser un gaz FORTE
anesthésique inhalé pour la gestion de la douleur
procédurale chez les patients adultes en soins
critiques.

Nous suggérons d’utiliser un AINS administré par voie Faible
intraveineuse, orale, ou rectale, comme alternative aux
morphiniques, pour la gestion de la douleur lors des
procédures [douloureuses] ponctuelles et non
fréquentes chez les patients adultes en soins critiques.

Nous suggérons de ne pas utiliser un gel topique d’AINS  Faible
pour la gestion de la douleur procédurale chez les
patients adultes en soins critiques.

Nous suggérons de ne pas proposer de cyberthérapie Faible
(réalité virtuelle) ou d’hypnose pour la gestion de la
douleur chez les patients adultes en soins critiques.

Faible

Faible

Modérée

Faible

Tres
Faible

Faible

Faible

Tres
Faible

September 2018 ¢ Volume 46 ¢ Number 9



Est-ce que I’hypnose peut étre

utilisée pour la gestion de la
douleur chez les patients
adultes en soins critiques (vs
pas d’hypnose) ?

Est-ce que le massage peut étre

utilisé pour la gestion de la
douleur chez les patients
adultes en soins critiques (vs
pas de massage) ?

Est-ce que la musicothérapie peut

étre utilisée chez les patients
adultes en soins critiques pour
réduire a la fois la douleur
procédurale et la douleur non
procédurale (vs pas de
musicothérapie) ?

Est-ce que la cryothérapie peut étre

utilisée chez les patients
adultes en soins critiques ayant
une procédure [douloureuse]
(vs I'absence de cryothérapie)?

Est-ce que des techniques de

relaxation peuvent étre utilisées
chez les patients adultes en soins
critiques ayant une procédure
[douloureuse] (vs I'absence de
techniques de relaxation)?

Agitation/sédation

Est-ce que la sédation légére (vs la

sédation profonde), quelque soit
le ou les sédatif(s) utilisé(s), a un
impact significatif sur le pronostic
des patients adultes ventilés
mécaniquement en soins
critiques?

Est-ce que le propofol, lorsqu’il est

comparé a une benzodiazépine,
peut étre utilisé pour la sédation
des patients adultes ventilés
mécaniquement en soins critiques
apres chirurgie cardiaque ?

Critical Care Medicine

Nous suggérons de proposer un massage pour la gestion  Faible
de la douleur chez les patients adultes en soins
critiques.

Remarques : Les interventions de massage variaient en ce
qui concernaient la durée de la séance (10-30 min), la
fréquence (une ou a la demande), la durée (de1a 7
jours), et le site d’application (dos, mains et pieds, ou
seulement les mains).

Nous suggérons de proposer la musicothérapie pour Faible
réduire a la fois la douleur procédurale et la douleur
non procédurale chez les patients adultes en soins
critiques.

Nous suggérons de proposer la cryothérapie pour la Faible
gestion de la douleur procédurale chez les patients
adultes en soins critiques.
Remarques : Des packs froids de glace ont été appliqués
pendant 10 min, protégés par un pansement, sur la
zone autour du drain thoracique avant son retrait.

Nous suggérons de proposer des techniques de relaxation Faible
pour la gestion de la douleur procédurale chez les
patients adultes en soins critiques.

Remarques : Les techniques de relaxation utilisées
différaient dans chaque étude.

Nous suggérons d’utiliser une sédation légére (vs une Faible
sédation profonde) chez les patients adultes ventilés
mécaniquement en soins critiques.

Nous suggérons d’utiliser le propofol plutét qu’une Faible
benzodiazépine pour la sédation des patients ventilés
mécaniquement en soins critiques aprés chirurgie
cardiaque.

www.ccmjournal.org
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Faible

Faible

Faible

Tres
Faible

Faible

Faible
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Est-ce que le propofol, lorsqu’il est

comparé a une benzodiazepine,
peut étre utilisé pour la sédation
des patients adultes ventilés
mécaniquement en soins
critiques ?

Est-ce que la dexmédétomidine,

lorsqu’elle est comparée a une
benzodiazepine, peut étre utilisée
pour la sédation des patients
adultes ventilés mécaniquement
en soins critiques ?

Est-ce que la dexmédétomidine,

lorsqu’elle est comparée au
propofol, peut étre utilisée pour la
sédation des patients adultes
ventilés mécaniquement en soins
critiques ?

Confusion mentale
[ndt : delirium en anglais]

Est-ce que nous devons évaluer la

confusion mentale en utilisant
un outil validé (en comparaison a
une évaluation sans outil validé)
chez les patients adultes en soins
critiques ?

Est-ce qu’un agent pharmacologique

peut étre utilisé pour

« prévenir » la confusion
mentale chez les patients
adultes en soins critiques (vs pas
de traitement)?

Est-ce qu’un agent pharmacologique

peut étre utilisé pour « traiter »
la confusion mentale
subsyndromale chez tous les
patients adultes en soins
critiques présentant une
confusion mentale
subsyndromale (vs pas de
traitement) ?

Est-ce qu’un agent pharmacologique

peut étre utilisé pour « traiter »
la confusion mentale chez tous
les patients adultes en soins
critiques présentant une
confusion mentale (vs pas de
traitement)?

www.ccmjournal.org

Nous suggérons d’utiliser soit le propofol soit la Faible
dexmédétomidine plutot que les benzodiazépines pour
la sédation des patients ventilés mécaniquement en
soins critiques.

Les patients adultes en soins critiques doivent étre N/A
évalués régulierement pour la confusion mentale en
utilisant un outil validé (Bonne pratique clinique).

Remarques : Les recommandations de 2013 fournissaient
une évaluation psychométrique des outils d’évaluation
de la douleur, de la sédation et de la confusion
mentale. Une réévaluation psychométrique des outils
de dépistage de la confusion mentale n’a pas été
conduite au sein de ces recommandations. Cette
question a été centrée sur l'utilisation d’un outil
d’évaluation de la confusion mentale (vs I'absence
d’outil d’évaluation) en pratique clinique.

Nous suggérons de ne pas utiliser I’halopéridol, un Faible
antipsychotique atypique, la dexmédétomidine, un
inhibiteur de ’'HMG-CoA-reductase (c’est a dire une
statine), ou la kétamine, pour prévenir la confusion
mentale chez les patients adultes en soins critiques.

Nous suggérons de ne pas utiliser I'halopéridol ou un Faible
antipsychotique atypique pour traiter la confusion
mentale subsyndromale chez les patients adultes en
soins critiques.

Nous suggérons de ne pas utiliser en routine Faible
I’halopéridol, un antipsychotique atypique, ou un
inhibiteur de 'HMG-CoA-reductase (c’est a dire une
statine), pour traiter la confusion mentale chez les
patients adultes en soins critiques.

Nous suggérons d’utiliser la dexmédétomidine en cas de
confusion mentale chez les patients adultes ventilés
mécaniquement si une agitation empéche le sevrage
ventilatoire et/ou I'extubation.

Faible
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Faible

N/A

Faible a
Tres
Faible

Faible a
Tres
Faible

Faible

Faible



physiologique peut étre utilisé
de maniére routiniére pour
évaluer le sommeil des patients
adultes en soins critiques ?

Critical Care Medicine

Est-ce qu’une stratégie de prise en Nous suggérons de ne pas utiliser la luminothérapie vive  Faible
charge non pharmacologique pour réduire la confusion mentale chez les patients
isolée, non uniquement centrée adultes en soins critiques.
sur I'amélioration du sommeil ou
la mobilisation précoce (vs
absence) peut étre utilisée pour
réduire la confusion mentale
chez les patients adultes en soins
critiques ?

Est-ce qu’une stratégie de prise en Nous suggérons d’utiliser une intervention non Faible
charge. non pharmacologique pharmacologique multidimensionnelle centrée sur
r'nu|t|d|men15|onnelle (vs . (mais pas limitée a) la diminution des facteurs de
I abseAnce d une telle stra}teg_le) risques de confusion mentale modifiables,
peut étre utilisée pour réduire la b . . e

. I’'amélioration de la cognition, et I'optimisation du
confusion mentale chez les A o i " L
patients adultes en soins sommeil, dg la mobilité, de | al.JdItIO.nf et de la vision
critiques ? chez les patients adultes en soins critiques.

Remarques : Ces interventions multidimensionnelles
incluent de maniere non restrictive des stratégies dont
I'objectif est de réduire la survenue de la confusion
mentale ou d’en raccourcir I’évolution (comme la
réorientation, la stimulation cognitive, I'utilisation
d’horloges), d’améliorer le sommeil (comme la
minimisation de la lumiere et du bruit), d’améliorer
I’éveil (c'est-a-dire de réduire la sédation), de réduire
I'immobilité (comme la réhabilitation/mobilisation
précoce), et de réduire les troubles de I'audition et/ou
de la vision (comme la facilitation a I'utilisation des
prothéses auditives et des lunettes).

Immobilité

(réhabilitation/mobilisation)

Pour les patients adultes en soins Nous suggérons de réaliser une réhabilitation ou une Faible
critiques, est-ce qu’une mobilisation précoce chez les patients adultes en soins
réhabilitation ou une critiques.
mobilisation précoce (réalisée au Remarques : La réhabilitation est un « ensemble
lit ou en dehors du lit) peut étre d’interventions destinées a optimiser le
bénéfique pour le patient, ses fonctionnement [normal] et diminuer I'incapacité chez
proches, et le systéme de soins, les individus ayant un probleme de santé ». La
par rapport a des soins mobilisation s’inscrit dans un programme de
standards, a un programme de réhabilitation pour faciliter les mouvements
réhabilitation/mobilisation musculaires actifs dans un objectif d’améliorer le
différent, a un placebo, ou a une pronostic des patients. Cette recommandation
intervention fictive? nécessite la réalisation d’un programme de

réhabilitation/mobilisation précoce comparativement
aux soins usuels ou des interventions similaires de
durée ou de fréquence réduite, ou de début plus tardif.
La mise en place de cette recommandation peut étre
modifiée par des problématiques de faisabilité
(moyens humains et ressources).
Sommeil
Est-ce qu’un monitorage Nous suggérons de ne pas utiliser de maniére routiniére  Faible

un monitorage physiologique du sommeil chez les
patients adultes en soins critiques.

Remarques : Le monitorage physiologique se réfere a

I'utilisation de I'actigraphie, de I'analyse bispectrale, de
I’électroencéphalographie, et de la polysomnographie,
pour déterminer si un patient est endormi ou éveillé.
Cela n’inclut pas le monitorage du sommeil pergu par le
patient que ce soit par une évaluation validée (comme
le Questionnaire du Sommeil de Richards Campbell) ou
par une évaluation subjective au lit.

www.ccmjournal.org
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Modérée

Faible

Faible

Tres
Faible
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Est-ce que la ventilation assistée

contrélée peut étre utilisée la
nuit (en comparaison a la
ventilation en aide inspiratoire)
pour améliorer le sommeil des
patients adultes en soins
critiques ?

Est-ce qu’un mode ventilatoire de

type adaptatif peut étre utilisé la
nuit (en comparaison a la
ventilation en aide inspiratoire)
pour améliorer le sommeil des
patients adultes en soins
critiques ?

Chez les patients adultes en soins

critiques nécessitant une VNI,
est-ce qu’un ventilateur dédié a
la VNI peut étre utilisé pour
améliorer le sommeil (vs un
ventilateur standard de
réanimation capable de délivrer
une VNI) ?

Est-ce que I'aromathérapie,

I’acupression, ou la musique,
peuvent étre utilisées la nuit (vs
pas d’utilisation de ces
techniques) pour améliorer le
sommeil des patients adultes en
soins critiques ?

Est-ce que des stratégies de réduction

du bruit et de la lumiére (vs
I’'absence d’utilisation de ces
stratégies) peuvent étre utilisées
la nuit pour améliorer le
sommeil des patients adultes en
soins critiques ?

Est-ce qu’un médicament promoteur

du sommeil (mélatonine,
dexmédétomidine, ou propofol)
peut étre utilisé pour améliorer
le sommeil des patients adultes
en soins critiques (vs I'absence
d’utilisation d’un médicament) ?

Est-ce qu’un protocole facilitant le

sommeil peut étre utilisé pour
améliorer le sommeil des
patients adultes en soins
critiques ?

Nous suggérons d’utiliser la ventilation assistée controlée Faible Faible

la nuit (en comparaison a la ventilation en aide
inspiratoire) pour améliorer le sommeil des patients

q ang 1
adultes en soins critiques.

Nous ne faisons pas de recommandation concernant Aucune Tres
I'utilisation d’'un mode ventilatoire adaptatif la nuit (en Faible
comparaison a la ventilation en aide inspiratoire) pour
améliorer le sommeil des patients adultes en soins
critiques.

Nous suggérons d’utiliser soit un ventilateur dédié a la Faible Tres
VNI, soit un ventilateur standard de réanimation, pour Faible
améliorer le sommeil des patients adultes en soins
critiques nécessitant une VNI.

Nous suggérons de ne pas utiliser I'aromathérapie, Faible Faible a
I'acupression, ou la musique la nuit pour améliorer le Treés
sommeil des patients adultes en soins critiques. Faible

Nous suggérons d’utiliser des stratégies de réduction du  Faible Faible
bruit et de la lumiére pour améliorer le sommeil des
patients adultes en soins critiques.

Nous ne faisons pas de recommandation concernant Aucune Trés
I'utilisation de la mélatonine pour améliorer le sommeil Faible
des patients adultes en soins critiques.

Nous ne faisons pas de recommandation concernant Aucune Faible
|'utilisation nocturne de la dexmédétomidine pour
améliorer le sommeil.

Nous suggérons de ne pas utiliser le propofol pour Faible Faible
améliorer le sommeil des patients adultes en soins
critiques.

Nous suggérons d’utiliser un protocole multidimensionnel Faible Tres
facilitant le sommeil chez les patients adultes en soins Faible

critiques.

AINS = anti-inflammatoire non stéroidien, COX-1 = cyclooxygenase 1, HMG-CoA =3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A reductase, N/A = non appliquable, VNI =
ventilation non invasive

* Note des traducteurs (ndt) : Cette recommandation concerne des patients en cours de sevrage ventilatoire afin d’éviter une altération du sommeil liée & une fatigue
ventilatoire. Néanmoins, I'usage qui se répand d’utiliser la ventilation en aide inspiratoire précocement en soins critiques dans I'objectif de minimiser les sédatifs,
notamment en France, doit faire nuancer cette recommandation : I'utilisation de la ventilation assistée contrélée, comme d’un autre mode ventilatoire, doit toujours
faire rechercher une asynchronie patient-ventilateur, car cette asynchronie peut elle-méme constituer un risque d’altération du sommeil.
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TABLEAU 2. Résumé des Questions Descriptives et des Affirmations Non Gradées

Question Descriptive

Affirmation Non Gradée

Douleur

Quels sont les facteurs influencant la La douleur au repos est influencée a la fois par des facteurs psychologiques (ex :

douleur au repos et pendant les
procédures de soin chez les patients
adultes en soins critiques?

Quelles sont les méthodes d’évaluation de la

douleur les plus fiables et les plus valides
a utiliser chez les patients adultes en
soins critiques ?

anxiété, dépression) et démographiques (ex : jeune age, une ou plusieurs
comorbidités, un antécédent de chirurgie).

La douleur procédurale est influencée par 'intensité de la douleur avant la procédure,
le type de procédure, les diagnostics chirurgicaux et traumatologiques sous jacents,
et les facteurs démographiques (jeune age, sexe féminin, ethnicité non caucasienne).

Echelles d’auto-évaluation : Une échelle d’auto-évaluation de la douleur par le patient
est la méthode de référence pour I'évaluation de la douleur chez les patients qui
sont capables de communiquer de maniére correcte. Chez les patients adultes en
soins critiques qui sont capables d’auto-évaluer leur douleur, I'échelle numérique 0-
10 administrée soit verbalement soit visuellement est une échelle valide et faisable.

Echelles d’hétéro-évaluation : Pour les patients qui ne sont pas capables d’auto-
évaluer leur douleur, les échelles BPS, BPS-NI et CPOT sont les échelles
comportementales ayant montré la plus grande validité et fiabilité pour mesurer la
douleur en réanimation.

Entourage familial : Lorsque la situation le permet, et lorsque les patients ne sont pas
capables d’auto-évaluer leur douleur, I'entourage familial peut étre associé a
I’évaluation de la douleur de leur proche.

Parametres physiologiques : Les signes vitaux (fréquence cardiaque, pression
artérielle, fréquence respiratoire, saturation en oxygene, et capnographie) ne sont
pas des indicateurs fiables de la douleur en réanimation et doivent étre utilisés
uniqguement comme des signaux indicateurs pour initier une mesure appropriée de
la douleur, soit par auto-évaluation, soit par une échelle comportementale de
douleur (BPS, BPS-NI, CPOT).

Agitation/sédation

Chez les patients adultes intubés en soins

critiques, existe-t-il une différence
entre les arréts quotidiens de
sédation, vs la sédation gérée par les
I’équipe infirmiére a partir d’'un
protocole, dans la capacité a obtenir
et maintenir un niveau léger de
sédation ?

Est-ce que les outils de monitorage objectif

de la sédation (outils basés sur
I'électro-encéphalogramme ou sur la
variabilité de la fréquence cardiaque,
I'actigraphie, les potentiels évoqués)
sont utiles pour gérer la sédation chez
les patients adultes intubés en soins
critiques?

Quelle est la prévalence, la justification, et le

pronostic (bénéfices et incidents)
associé a 'utilisation d’une contention
physique chez les patients adultes
intubés et non intubés en soins
critiques?

Chez les patients adultes intubés en soins critiques, les arréts quotidiens de la sédation
et la sédation gérée par I'équipe infirmiere a partir un protocole permettent
d’obtenir et de maintenir un niveau léger de sédation.

Remarques : Un arrét quotidien de la sédation ou une épreuve d’éveil spontané sont
définis par une période de temps durant laquelle, chaque jour, les médicaments
sédatifs sont arrétés jusqu’a ce que les patients soient capables de se réveiller et
d’atteindre un état de stimulation et/ou de vigilance défini par des actions objectives
comme ouvrir les yeux a la voix, obéir a des commandes simples, et/ou avoir un
niveau de 4 a 7 sur I'échelle de Sédation Agitation (SAS) ou de -1 a +1 sur I’échelle de
Sédation Agitation de Richmond (RASS). La sédation gérée par I'équipe infirmiére a
partir un protocole est définie par un protocole de sédation bien établi et géré par
I’équipe infirmiére dans I'objectif de choisir les sédatifs et de titrer ces médicaments
pour atteindre les objectifs prescrits sur les échelles de sédation.

Le monitorage du BIS apparait le plus approprié pour titrer les sédatifs pendant la
sédation profonde ou la curarisation, bien que des données observationnelles
suggerent un bénéfice potentiel pour la sédation légere également.

La sédation monitorée avec le BIS en comparaison a des échelles subjectives pourrait
améliorer la titration des sédatifs lorsqu’une échelle de sédation ne peut pas étre
utilisée.

La contention physique est utilisée fréquemment chez les patients adultes en soins
critiques bien que la prévalence varie grandement selon les pays.

Les soignants rapportent I'utilisation d’une contention physique pour prévenir I'auto-
extubation et I'ablation de matériels médicaux, éviter les chutes, et protéger
I’équipe contre les patients agressifs, malgré I'absence d’études démontrant
I'efficacité et la sécurité associées a la contention physique (ex : extubations non
programmées, majoration de I'agitation).
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Confusion mentale (Ndt : delirium en anglais)

Quels sont les facteurs de risque Pour les facteurs de risque suivants, ceux-ci sont associés a la confusion mentale chez
prédisposant et précipitant associés au les patients adultes en soins critiques avec un fort niveau de preuve :
développement de la confusion mentale 1) podifiables : utilisation de benzodiazépines et transfusions sanguines
(incidence, prévalence, ou taux de 2) Non modifiables : 4ge élevé, démence, coma, traumatisme ou chirurgie en
transition quotidien), a la durée de la urgence avant I'admission en soins critiques, et augmentation du risque avec le
confusion mentale, ou a sa gravité chez score de sévérité (score APACHE : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
les patients adultes en soins critiques? et le score ASA (American Society of Anesthesiologists).

Est-ce que la confusion mentale peut étre Des modeles de prédiction incluant des facteurs de risque de confusion mentale a la
prédite chez les patients adultes en soins fois au moment de I'admission en soins critiques et dans les 24 premiéres heures
critiques ? suivant 'admission ont été validés et ont montré leur capacité a prédire la survenue

de confusion mentale chez les patients adultes en soins critiques.

Est-ce que le niveau d’éveil influence les Le niveau d’éveil peut influencer les évaluations de la confusion mentale avec un outil
évaluations de la confusion mentale avec de dépistage validé.
un outil de dépistage validé ?

Quel est le pronostic a court et a long terme  Un dépistage positif de la confusion mentale chez les patients adultes en soins critiques
de la confusion mentale chez les patients est associée fortement a une altération cognitive a 3 et 12 mois suivant la sortie en
soins critiques, et peut étre associée a une durée de séjour hospitalier plus grande
[ndt : le lien de causalité ne peut pas étre établi].

Il a été montré que la confusion mentale chez les patients adultes en soins critiques
n’était pas associée au syndrome de stress post-traumatique ou a la souffrance post-
soins critiques.

Il n’a pas été montré de maniére constante, que la confusion mentale chez les patients
adultes en soins critiques était associée a une durée de séjour plus grande en soins
critiques, une sortie vers un établissement autre que le domicile, la dépression, les
capacités fonctionnelles et la dépendance, ou la mortalité.

adultes en soins critiques, et est-il
associé de maniére causale ?

Quel est le pronostic a court et a long terme  La confusion mentale rapidement réversible est associée a un pronostic similaire a celui
de la confusion mentale rapidement des patients qui ne développent jamais de confusion mentale.
réversible ?

Immobilité (réhabilitation et mobilité)

Chez les patients adultes en soins critiques, Les incidents ou événements séveéres compromettant la sécurité des patients ne sont
est-ce que recevoir une pas communs pendant la réhabilitation physique ou la mobilisation.
réhabilitation/mobilisation (réalisée au lit
ou en dehors du lit) est associé
communément a des incidents ou
événements compromettant la sécurité
des patients?

Chez les patients adultes en soins critiques, Des indicateurs majeurs pour débuter sans risque la réhabilitation/mobilisation

quels sont les parametres cliniques qui incluent la stabilité cardiovasculaire, respiratoire et neurologique.

permettent de débuter sans risque la La perfusion d’agents vasoactifs ou la ventilation mécanique ne sont pas des barrieres
réhabilitation/mobilisation (réalisée au pour débuter la réhabilitation/mobilisation, si les patients sont par ailleurs stabilisés
lit ou en dehors du lit). avec l'utilisation de ces thérapeutiques.

Chez les patients adultes en soins critiques, Des indicateurs majeurs pour interrompre la réhabilitation/mobilisation incluent le
quels sont les parametres cliniques qui développement d’une nouvelle instabilité cardiovasculaire, respiratoire, ou
neurologique.
D’autres évenements, comme les chutes, le retrait ou le dysfonctionnement d’un
dispositif médical, et la souffrance du patient, sont également des indications
d’interruption.

doivent interrompre la
réhabilitation/mobilisation (réalisée au
lit ou en dehors du lit).

Troubles du Sommeil

En quoi le sommeil des patients adultes en Le temps total de sommeil et I'efficacité du sommeil sont souvent normaux en soins
soins critiques différe-t-il du sommeil critiques.
normal des adultes en bonne santé? La fragmentation du sommeil, la proportion de temps passé en sommeil léger (stade
N1 et N2) et le temps de sommeil diurne (vs nocturne) sont plus élevés.
La proportion du temps de sommeil passé en sommeil profond (stade N3) et en
sommeil paradoxal (stade R) est plus faible.
La qualité subjective du sommeil est réduite.
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Est-ce que le sommeil des patients adultes en
soins critiques est différent en présence
d’une confusion mentale (vs en absence
de confusion mentale) ?

Est-ce que le sommeil des patients adultes en
soins critiques qui sont ventilés
mécaniquement est différent du sommeil
des patients sans ventilation
mécanique ?

Quelle est la prévalence des aspects
inhabituels de I'électro-
encéphalographie de sommeil, ou des
aspects dissociés, chez les patients
adultes en soins critiques ?

Article Spécial

La présence d’une confusion mentale peut ne pas affecter le temps de sommeil total,
I'efficacité du sommeil, ou la fragmentation du sommeil.

L’'influence de la confusion mentale sur la proportion de sommeil passée en sommeil
léger (stade N1 et N2) en comparaison au sommeil profond (N3) est inconnue.

Le temps de sommeil paradoxal est diminué en cas de confusion mentale.

La confusion mentale est associée a une rupture du cycle veille-sommeil, avec une
augmentation de la proportion de sommeil diurne.

L'influence de la confusion mentale sur la qualité subjective de sommeil rapportée [par
les patients] est incertaine.

L'utilisation de la ventilation mécanique chez les patients adultes en soins critiques
peut aggraver la fragmentation du sommeil, I’architecture du sommeil et les rythmes
circadiens (sommeil diurne) comparativement au sommeil normal, mais ces effets
sont souvent variables et n’ont pas été explorés complétement.

L'utilisation de la ventilation mécanique (en comparaison a une période sans
ventilation mécanique) chez les patients présentant une détresse respiratoire peut
améliorer I'efficacité du sommeil et réduire la fragmentation, mais les données sont
peu nombreuses.

La prévalence des aspects inhabituels ou dissociés de I'électro-encéphalographie de
sommeil est trés variable et dépend des caractéristiques des patients.

Quels sont les facteurs de risques préexistants
au début de la maladie aigie qui
affectent la qualité du sommeil chez les
patients adultes en soins critiques ?

Quels sont les facteurs de risques acquis au
cours du séjour en soins critiques qui
affectent la qualité du sommeil chez les
patients adultes en soins critiques ?

Est-ce que les altérations du sommeil et du
rythme circadien pendant le séjour en
soins critiques affectent le pronostic
durant le séjour ou apres le séjour chez
les patients adultes en soins critiques?

Les patients qui rapportent une qualité du sommeil médiocre et/ou qui utilisent des
somniféres a la maison ont plus de risque de rapporter une mauvaise qualité de
sommeil en soins critiques.

La douleur, les stimuli environnementausx, les sollicitations répétées pour les soins, les
facteurs psychologiques, respiratoires, et les médicaments affectent la qualité du
sommeil en soins critiques.

Alors qu’une association entre la qualité du sommeil et la survenue d’une confusion
mentale chez les patients adultes en soins critiques a été rapportée, une relation de
cause a effet n’a pas été démontrée.

L’association entre la qualité du sommeil et la durée de la ventilation mécanique, la
durée du séjour et la mortalité en soins critiques reste incertaine.

Les conséquences de I'altération de la qualité du sommeil et du rythme circadien sur le
pronostic des patients en soins critiques apres la sortie des soins critiques sont
inconnues.

BIS = analyse bispectrale, BPS= Behavioral Pain Scale chez les patients intubés, BPS-NI= BPS chez les patients non-intubés, CPOT= Critical Care Pain Observation Tool.
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