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INTRODUCTION 

 

La sédation est une thérapeutique adjuvante en réanimation postopératoire de 

neurochirurgie. Elle est devenue indispensable devant la nécessité d’effectuer un acte 

douloureux et désagréable mais bénéfique  ou  même  vital pour le patient. 

Cependant, compte tenu de notre situation socio-économique, l’insuffisance des 

moyens financiers et matériels, la médiocrité de notre plateau technique, nous ne 

pourrions effectuer une sédation à chaque fois que le besoin se présente, le choix du 

protocole  convenable s’avère difficile. 

Le présent  travail  se propose de promouvoir et d’apporter des  améliorations 

sur la réalisation pratique de la sédation,  ainsi que sur la  prévention des  complications. 

Ainsi notre étude se fixe comme objectifs de : 

� Déterminer les circonstances amenant à indiquer la sédation  en 

postopératoire de neurochirurgie  

� Evaluer les complications liées à la sédation  

� En déduire les conduites pratiques permettant de réduire la survenue de 

ces complications 

Notre travail se divise en quatre parties : 

-les généralités sur la sédation, 

-les matériels et méthodologie, 

-les résultats suivis des commentaires, 

-la conclusion



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTIE I : 

GENERALITES SUR LA SEDATION 
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1. GENERALITES SUR LA SEDATION 

 

1.1. Définition de la sédation (1,2). 

 

 La sédation peut  se définir comme l’utilisation de moyens  médicamenteux ou 

non,  destinée à  assurer le confort  physique et psychique du  patient, à  faciliter les 

techniques de  soins  et à éviter  les dégâts  causés par les indications de la sédation.  

 

Elle a  pour objectif d’apaiser un état d’agitation «  sévère », une douleur  

« intense » ou   certains états pathologiques particuliers. 

 

On   distingue deux types de sédation :  

� La sédation  curative ou sédation  traitement où la nécessité de contrôler 

un état  d’hyperactivité psychomotrice et /ou  neurovégétative ne se 

discute pas (état de mal comitial, mouvements anormaux, traumatisme 

crânien avec hypertension  intracrânienne….) 

� La  sédation préventive  ou sédation  confort : pour les patients  qui 

nécessitent une ventilation  artificielle, ou pour les malades   anxieux 

et/ou agités et / ou  algiques. 

 

En général, la sédation en réanimation peut être présentée comme une 

anesthésie «  à minima », C'est-à-dire en cherchant le degré de narcose le 

plus léger possible, sauf dans certaines situations où une narcose 

profonde est nécessaire : hypothermie, hypertension intracrânienne et 

hypoxémie réfractaire avec difficultés de ventilation, essentiellement. 

 

 

L’intubation est un geste douloureux et très réflexogène ; elle nécessite 

donc une narcose rapide et profonde, avec administration de doses 

importantes d’hypnotiques en bolus : c’est l’induction. 
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Ensuite le relais sera pris par l’administration de drogues (Hypnotique + 

morphinique le plus souvent, parfois curare dans des indications 

précises) en continu en seringue électrique : c’est l’entretien. 

 

On fixe alors un objectif de narcose donné par l’examen clinique : le 

score de Ramsay. 

Le respect de cet objectif permet de titrer les drogues et de délivrer les 

doses les plus faibles possibles, cela limite l’accumulation dans les 

graisses, le patient se réveille alors plus rapidement (et on fait aussi des 

économies mais ce n’est pas le but recherché au départ). 

 

La sédation en réanimation se fait selon le principe de l’anesthésie 

balancée.  

Elle associe deux molécules de classes différentes : un hypnotique et un 

morphinique. 

Ainsi on limite la tachyphylaxie (tolérance à la molécule, qui amoindrit 

son effet), de plus ce type de sédation prévient la douleur en plus de faire 

dormir. 

 

1.2. Les différents stades de la sédation (3) 

 

Il  existe  quatre stades de sédation, séparés d’une façon schématique: 

� Sédation minimale  

� Sédation modérée  

� Sédation profonde  

� Anesthésie générale ; 
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Tableau 1Tableau I  1: Représentant les quatre stades de sédation 

 

Stade Etat de 
conscience 

Réaction à   la 
stimulation 

Respiration 
spontanée 

Reflexe  de 
protection 

Circulation Intervention 

Sédation  
minimal  

Réveillé Réception normale 
à  l’appel 

Non altérée Non altérée Non altérée Généralement  
Aucune 

Sédation modérée Somnolent Réveil able, phase 
de réveil avec 
réaction normale à 
l’appel   et à la 
stimulation tactile 

Suffisante,  
adéquate  

Non altérée Généralement non 
altérée 

Généralement  
Aucune 

Sédation 
profonde  
 

Lo preux  Non   réveillable, 
réaction dirigée à 
la stimulation 
douloureuse  

Non altération   
comptée 0 

Des altérations 
escomptées 

Généralement non 
altérée 

Contrôle des VA, la 
ventilation  peut 
être nécessaire 

Anesthésie 
générale 
 

Inconscient  Absent ou non 
dirigé  

Insuffisante ou 
absente 

aboli Généralement  
altérée  

Protection  de VA 
 

Source :(3) (3)

4 
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En général, dans le service,   il n’y a  que deux stades de sédation  qu’on a  

observée : 

 

� sédation minimale ou sédation  consciente, elle est  définie comme un 

état de dépression de la conscience dans laquelle le patient maintient ses 

réflexes de protection,  contrôle d’une façon  continue et autonome des 

voies aériennes, et  répond  d’une façon appropriée aux stimulations 

physiques et verbales. 

 

� Sédation profonde, elle réalise une dépression de la conscience dont le 

patient ne peut pas être  facilement réveillé et qui peut s’accompagner 

d’une perte partielle  ou totale des  reflexes de protection avec 

notamment perte de contrôle de la perméabilité des voies aériennes, et  

particulièrement appropriée  pour des gestes  très do     uloureux. Elle 

nécessité une administration IV des médicaments de délai d’action très 

rapide, ce qui permet une titration de la dose. 

 

1-3. Les indications  de la sédation (4, 5, 6). 

 

En général les indications de la sédation se subdivisent  cinq groupes : 

� Retard de réveil, si l’intervention  au  Bloc opératoire dure  plus de 

quatre heures, ce  patient  doit  être réanimé  en service  spécialisé. 

� Agitation,  les anxiétés, et un état de délirium. 

� Sédation planifiée : se pose sur la discussion entre le neurochirurgien et 

le réanimateur 

� Convulsion : la sédation doit contrôler un état d’hyperactivité 

psychomotrice.    

� Apparition  secondaire d’un déficit   moteur après intervention 
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En  général, lorsque l’intubation et la ventilation  artificielle sont décidées, la 

sédation  permet la bonne adaptation du patient au  respirateur et évite d’avoir 

des pressions d’insufflation très élevées  liées  au bronchospasme et qui  expose 

aux accidents des barotraumatismes. Elle permet aussi une condition nécessaire 

à l’obtention d’une normoxie ou d’une capnie normale ou abaissée. Et elle doit 

apporter l’analgésie, le confort physique et  psychique du patient. 

 

1.4. Moyen médicamenteux de la sédation (1, 2, 4, 11, 13, 17) 

 

• Hypnotiques : 

 

- Les BZD sont les agents les plus utilisés. 

  

La demi- vie est courte pour le midazolam, intermédiaire  pour le  lorazepam, et 

longue pour le flunitrazepam et le diazepam. Le midazolam   est en théorie, le mieux 

adapté à la sédation en réanimation,  mais l’augmentation de la demi-vie après 

administration prolongée peut être à l’origine du retard du réveil. 

 

  Les BZD ont des propriétés anxiolytiques, amnésique, et à   fortes doses 

hypnotiques. La relation entre dose et concentration   plasmatique est très variable du la 

fait de la sensibilité individuelle différente. 

 

 Les BZD ont  peu  d’effet hémodynamique, mais entraine  une dépression   

respiratoire centrale  dose dépendante. 

 L’élimination des BZD est ralentie  avec un  risque d’accumulation  après 

perfusion prolongée chez l’insuffisant hépatique. Chez le patient insuffisant rénal, il  y a  

un risque d’accumulation de métabolites actifs du midazolam pouvant expliquer de 

retard de réveil important à l’arrêt de la perfusion. Les sujets âgés sont les plus sensibles 

à l’action des BZD. 
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    Le Flumazenil,  antagoniste compétitif des BZD a une demi-vie  courte de 1h 

et son  utilisation comporte le risque  d’une  nouvelle sédation,  il est plutôt utilisé pour 

les fenêtres  thérapeutiques.  

 

- Propofol 

Le propofol  a une ½ vie d’élimination courte. Le risque de retard de réveil après 

perfusion prolongée  est moins important que pour les BZD. 

  Il a des effets anxiolytiques et amnésiants, mais pas d’action analgésique. 

L’effet sédatif et hypnotique est dose dépendant.  

Injecté  en bolus, il peut entrainer une hypotension artérielle par vasodilatation et 

diminution de tonus sympathiques. 

 Il  provoque une dépression respiratoire marquée, qui est potentialisée par les 

morphiniques 

.La nature lipidique du  solvant peut favoriser la croissance bactérienne,  ce qui 

nécessité des conditions de préparation stérile et un changement  fréquent des  seringues 

ou flacon. 

La pharmacocinétique  est peu modifiée dans l’insuffisance hépatique ou rénale. 

Chez  les  sujets âgés, les posologies doivent être réduites du fait de la 

modification cinétique et dynamique. 

 Le  propofol n’a pas d’AMM pour  un usage prolongé. 

Thiopental : Entraine une narcose rapide, a un effet  antiépileptique puissant, et 

diminue la pression intracrânienne. Son utilisation prolongée comporte un risque 

d’accumulation. 

• Morphiniques 

Les morphiniques utilisés sont principalement les agents agonistes  purs. 

L’alfeltanil, le fentanyl et le  sufentanyl sont  respectivement  10, 50, 100  fois plus   

puissant que le morphine. 
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Le  délai d’action est long  pour la morphine, plus  bref pour le fentanyl et 

sufentanil et court pour l’alfentanil. 

La demi-vie d’élimination  est très  variable et peut être augmentée au cours d’un  

perfusion prolongée (Fentanyl,alfentanil, morphine). Le fentanyl présente le plus de 

risque d’accumulation, l’alfentanyl s’accumule le moins, mais il existe une grande 

variabilité interindividuelle de sa pharmacocinétique.  

La pharmacocinétique du sulfentanil semble mieux adaptée mais ce  

morphinique a été peu étudié  en  administration  prolongée en  réanimation. 

La morphine provoque une dépression respiratoire dose-dépendante et réduit la 

motricité du tube digestif. Elle a une bonne  tolérance  hémodynamique. Les sujets âgés  

ont une sensibilité accrue aux  morphiniques. 

Les curares 

Les  curares utilisées en réanimation sont les  curares stéroidiennes 

(Pancuronium, vécuronium, rocuronium) et ceux de la famille des  benzyl lisoquinolines 

(atracrium, cisatracrium,) ; seuls ces derniers ont une AMM pour la curarisation en 

réanimation. 

 

 1.5. : Modalités pratiques 

 

1.5.1. Mise en œuvre  (2, 6, 7). 
 

 La   décision de mettre  en œuvre une sédation repose sur le ou les 

objectifs  qui ne sont pas les  mêmes  chez tous les patients et  pouvant varier chez le 

même patient au cours du temps. On  distingue : 

 

� La  sédation courte, de durée inférieure à 24h où les drogues utilisées 

sont des morphiniques. 

� La sédation longue, de durée  dépassant  24 h  où l’on utilise le plus 

souvent   du Midazolam+Fentanyl. La curarisation  n’est nécessaire que 

si la sédation s’avère insuffisante. 
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1.5.2. Surveillance et évaluation   (1, 8, 9, 10, 11).  

 

Il est  indispensable de surveiller le niveau de sédation afin de trouver et 

de maintenir l’équilibre entre une sédation  insuffisante et une sédation 

excessive. 

• Surveillance clinique  

Elle est basée sur la recherche de la réactivité à un stimulus. Divers scores sont  

proposés parmi lesquels il convient  de différencier les scores de sédation 

proprement dite : Ramsay, bruxells, kenny et chardi……. Et les scores 

d’analgésie. 

Parmi les scores de sédation, le score de Ramsay en six  points est le plus utilisé 

chez nous, du fait de sa simplicité et de sa  rapidité de réalisation ; score décrit en 1974 

puis le score de Bruxelles, et le score de sédation proprement dit, en cas d’utilisation de 

morphinique. 

 

Score de Ramsay 

1. Patient  anxieux ou agité 

2. Patient coopératif   orienté et calme 

3. Patient répondant aux ordres uniquement  

4. Patient endormi avec une réponse nette à la stimulation de la glabelle ou à la 

stimulation auditive forte  

5. Patient endormi avec une réponse ralentie à la stimulation de la glabelle ou à 

la stimulation auditive forte.   

6. Patient endormi  avec absence de réponse à la  stimulation de la glabelle ou 

à la stimulation auditive forte. 

 

Score de Bruxelles 

1. Non réveillable 

2. Réponse à la stimulation douloureuse (pincement du muscle  
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         trapeze )  mais pas à  une stimulation auditive.  

3. Réponse à  une stimulation auditive. 

4. éveillé et calme 

5. Agité 

 

Echelle de sédation  

En cas de traitement morphinique quelque soit la voie d’administration, le 

niveau de vigilance du patient doit être  systématiquement évalué..  

0. Patient éveillé 

1. Patient somnolent par intermittence, facilement éveillable  

2. Patient somnolent la plupart du temps, éveillable par une stimulation 

verbale.   

3. Patient somnolent la plupart du temps, éveillable par une stimulation 

tactile. 

 

Parmi   les échelles de la douleur (5, 11)  

EVA : Echelle Visuelle Analogique, a été validée avant et après l’administration 

d’analgésiques ; Elle se présente sous la forme d’une échelle continue,  non gradué du 

côté présenté au patient et gradué de  0 à 100 mm du côté du praticien. A l’aide d’un 

curseur, le patient indique l’intensité de la douleur ressentie, le verso de la réglette 

permettant au clinicien de quantifient schématiquement cette donnée. 

 

Evs : Echelle numérique simple  

 

Le  patient donne une note quantifiant sa douleur entre 0 à  10 : 

- 0= absence  de douleur, 

- 10= niveau maximal de la douleur 

EVS : Echelle Verbale Simple, quand le patient n’est pas suffisamment coopérant : 
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- 0 : douleur absente 

-1: douleur faible 

-2: douleur  modérée 

-4: Douleur intense 

 

• Surveillance biologique (4) 

 

Par la mesure de concentration sanguine des agents médicamenteux utilisés. 

Leur interprétation repose sur la référence à des courbes dose-effet ou concentration-

effet mais très difficile à cause de l’extrême variabilité des  concentrations sanguines 

mesurées et des effets des divers agents par un patient donné. 

Donc  non utilisable  de façon routinière. 

  

• Surveillance neurophysiologique(6) 

 

EEG ou la mesure des potentiels évoqués, pose  des problèmes d’interprétation. 

Le monitorage de la curarisation permet d’éviter une surdosage important.   

 

1.5.3. Modalités d’arrêt  de la sédation (12, 13, 14). 

 

• Conditions  nécessaires pour envisager  un arrêt de sédation 

� Stabilité  de la fonction vitale : respiration et circulation.  

� Stabilité de la pression intracrânienne et de la perfusion cérébrale. 

 

L’interruption de la prise des agents sédatifs puis l’attente de l’épuisement  de 

leurs effets qui devraient être de façon très progressif, chez les malades aux réserves 

cardiaques et  respiratoires pour limiter le risque de décompensation liée à 

l’augmentation brusque de la demande d’oxygène. 

 



12 

 

1.5.4. Les complications  

Il  existe quatre grands groupes de complications 

 

a. Syndrome  de sevrage (4, 12). 

Les agents  les plus en cause sont les morphiniques et les benzodiazépines 

� Avec les morphiniques, on retrouve: anxiété,  rhinorhée, hypersécrétion 

lacrymale, mydriase bilatérale réactive, sueurs, troubles cardio-

vasculaires (tachycardie, HTA), trouble digestifs, hyperthermies, 

agitation, insomnie. 

 

Le traitement consiste en une réintroduction de morphinique ou de la méthadone, le 

traitement préventif sera obtenu par le  sevrage progressif avec ou sans l’utilisation de la 

clonidine  par son action alpha 2  bloquant au niveau du  SNC et l’urapidil  contre 

l’HTA et la tachycardie. 

 

� Avec  les benzodiazépines, on retrouve :   

- Troubles  digestifs : nausées, vomissements, diarrhées.  

- Signes cardio- vasculaires : Tachycardie, HTA. 

- Signes neuropsychiques : anxiété,  irritabilité, insomnie, syndrome 

confusionnel, crise convulsive ou même état de mal épileptique.  

 

Le traitement consiste en une réintroduction de benzodiazépine  et la  prévention 

est obtenue  par un sevrage progressif. 

 

b- Escarres : le traitement consiste à effectuer des soins par biaffine ou 

autres produits efficaces selon l’habitude de service. Et la prévention 

est obtenue par un changement de position du malade, et par une 

utilisation de matelas alternating,  ainsi les soins complets de tous le 

corps du patient doivent se faire tous les jours. 
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c. PAVM  (15, 16) 

 

 Le  traitement  consiste à faire rechercher les germes dans le crachat ou 

de faire l’hémoculture puis    antibiothérapie   adaptée à l’antibiogramme.  

 

Les agents responsables sont  presque toujours les BMR  donc, il est essentiel  

de prévenir la survenue de cette maladie plutôt que de traiter ; car cette infection est 

rapidement mortelle s’il n’y a pas de prise en charge efficace et rapide. 

 

On a dix  mesures pour prévenir la  PAVM (…) :  

- changement systématique du  filtre  humidificateur du circuit  externe du 

ventilateur après une durée déterminée d’utilisation. 

- Recherche de résidus gastriques  

- Soins buccaux,  décontamination  pharyngée par bains de bouche selon 

l’habitude du service. 

- Aspiration  trachéale  systématique au moins tous les trois à quatre heures  ou en 

faisant le système d’aspiration sous glottique ou d’aspiration close, en 

appliquant l’usage unique de la sonde d’aspiration : à chaque fois qu’on aspire 

on change la sonde.  

Vérification de la pression du ballonnet de la sonde d’intubation qui doit être entre 

20 à 25 cm d’eau : Si elle est < 20,  elle favorise le PAVM. 

Si elle est >  30,  elle entraine des lésions trachéales,  

- Kiné respiratoire pour les  patients présentant des encombrements bronchiques. 

- Respect  de  la position demi-assise  

- Adaptation  de la dose de sédation en fonction de scores mesurés 

- Gant stérile pour respiration trachéale avec une sonde non protégée. 

- Chez les  patients intubés, on pratique  un  sondage  gastrique par voie buccale 

non  par voie nasale car ce dernier entraine une sinusite nosocomiale qui est 

responsable  d’un PAVM    accru.  

-  
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d. Les autres complications  respiratoires : qui sont rares, ce sont les      

    obstructions des voies aériennes, laryngospasmes, barotraumatismes,  

     volo traumatismes. 

  

e. Les complications cardio–vasculaires : hypotension artérielle,  

hypertension artérielle, tachycardie sinusale, syndrome coronarien 

aigu, arrêt cardiaque. Le traitement est basé sur les traitements 

symptomatiques.   

 

f. Les effets   indésirables d’une sédation  excessive : 

� Perte de contact avec   le patient   

� Risque d’apnée lors d’une déconnexion du respirateur ou d’une  

    éxtubation accidentelle, 

� Prolongation de la ventilation mécanique, 

� Risque d’infection nosocomiale 

� Hypotension artérielle par  dépression  myocardique et   

    vasodilatation,  

� Stase veineuse : risque de thrombophlébite,  

� Iléus : mauvaise  tolérance  de l’alimentation  entérale 

� Risque   accru de poly neuropathie de réanimation,  

� Immunodépression 
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2. MATERIELS ET METHODES 

 

2.1. Matériels 

 Nous  avons entrepris une étude sur dossiers de tous  les patients post-opératoire 

de neurochirurgie admis  en SAR au CENHOSOA de janvier à septembre 2013. Les 

renseignements collectés pour chaque patient sont synthétisés et regroupés dans des 

tableaux  figurant en annexe : 

1-   Renseignements sur l’identité et le  diagnostique opératoire du patient.  

2- Renseignements sur  les indications de la sédation 

3- Modalités pratiques de la sédation, la durée, les complications apparues et l’issue 

finale du patient.  

 

2.2. Méthodes  

2.2.1. Modalité de recrutement 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur  les dossiers des 

patients post-  opératoire  de neurochirurgie admis au SAR CENHOSOA de janvier  à 

septembre 2013.  

 

2.2.2. Critère  d’inclusion 

 

Sont retenus les dossiers complets des  patients post-opérés en neurochirurgie  

ayant  séjourné plus de 24heures dans le SAR et bénéficiant  d’une sédation dans son 

protocole de prise en  charge. 

 

2.2.3. Critère de non  d’inclusion  

 

Un patient est exclu de notre étude lorsque :-c’est un patient non sedaté, le dossier est 

incomplet, -son séjour est inférieur à 24heures.  
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2 .3.  Paramètres analysés 

- Age 

- Genre 

- Indications de la chirurgie 

• L’état  des grandes fonctions  vitales au moment de  la sédation, L’état  

de conscience qui est évalué par le score de Glasgow. 

• L’état circulatoire ou hémodynamique apprécié par la valeur de la TAS et 

qui permet de classer le patient en  2 groupes: ceux ayant un état 

hémodynamique satisfaisant et ceux qui sont en état précaire. 

• L’état respiratoire selon l’existence ou non d’un dé saturation  appréciée  

par le SPO2. 

2.4. Critères d’indication de la sédation :   

Les critères  d’indication de la  sédation reposent en général sur cinq  catégories : 

- Retard de réveil ; 

- Agitation et anxiété ; 

- Sédation planifiée ; 

- Convulsion et mouvements anormaux ; 

- Apparition secondaire d’un déficit moteur après intervention. 
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3. RESULTATS 

Au final, il y avait  4O patients qui ont eu l’objet de notre étude. 

3.1. Résultat de recrutement 

 

3.1.1. Profil de patients  

 

Tableau  II2: Répartition des patients selon l’âge 

 Groupe  d’âge 

(année) 

15-45 46-70 Plus de 70 Total 

Nombre 21 16 03 40 

Pourcentage 52,5 40 7,5 100 

Plus de la moitié d’effectifs se trouve dans la tranche d’âge de 15 à 45 ans    

- Age moyen  de la femme : 44,2 ans 

- Age moyen  de l’homme : 52,2 ans 

 

Tableau  III 3: Age des patients selon le sexe. 

GENRE Nombre de 
patient  

Age moyen 
(an) 

Age min (an) Age max (an) 

Masculin 31 44,2 15 74 

Féminin 9 52,2 30 80 

Total 40 46 15 80 

La  ratio homme femme est de 3,44.  Pour  1OO femmes, il y a 344 hommes.  

Tableau  VI4: Répartition des patients selon  le genre 

GENRE Masculin Féminin Total 

Nombre 31 09 40 

Pourcentage (%) 77,5 22,5 100 
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3.1.2. Motif d’admission  

Tableau VI 5: Répartition des patients selon  les groupes de diagnostics  
opératoire   

 

N° Diagnostic  opératoire  Nombre  Pourcentage % 

1 HED 12 30 

2 HSD 09 22,5 

3 Laminectomie 08 20 

4 Polytraumatisés + HED ou  HSD 06 15 

5 Exérèse de tumeur  cérébrale  03 7,5 

6 HIC 01 2,5 

7 Hydrocéphalie  01 2,5 

TOTAL 40 100 % 

-Le HED arrive en tête avec 30% des cas.  
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Tableau VI 6: Répartition des patients selon  les quatre principaux 
diagnostics opératoires  

Groupe d’âge 15        à     45 46         à      70 Plus de 70  Total 

 Nombre  % Nombre  % Nombre  % Nombre  % 

HED 02 05 04 10 03 7,5 09 22,5 

HSD 08 20 04 10 00 00 12 30 

Laminectomie 03 7,5 05 12,5 00 00 08 20 

Poly 
traumatisme + 
HED ou  HSD 

06 15 00 00 00 00 06 15 

TOTAL 35 87,5% 

 

3.2 Résultats d’analyse de la réalisation pratique :  

 

3.2.1.      Indication de la sédation                                                                                      

Tableau VII 7: Répartition des patients selon les  indications de la sédation. 

 

Indication Retard 
de 

réveil 

Agitation Sédation 
planifiée 

Convulsion 
et 

mouvements 
anormaux 

Déficit 
moteur après 
l’intervention 

Total 

Nombre 13 08 12 04 03 40 

Pourcentage 
% 

32,5 20 30 10 7,5 100 

- Le retard de réveil et lasédation planifiée représentent 62,5% des cas. 
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3.2.2. Stade de sédation  

Tableau VIII 8: Répartition des patients selon le stade de la sédation  

 

Stade de sédation Sédation minimale Sédation  profonde TOTAL 

Nombre  17 23 40 

Pourcentage  % 42,5 57,5 100 

- Le sédation profonde est une anesthésie générale : 57,5 % des cas 

3.2.3. Les  Etas des grandes fonctions  vitales 

Tableau  IX9: Répartition des patients selon  les  états des  grandes 
fonctions vitales 

 

Etat Etat Neurologique Etat circulatoire Etat respiratoire 

 Gcs  < 8 Gcs  ≥ 8 TAS < 8 TAS  ≥ 8 SPO2 < 
9O% 

SPO2 ≥ 
9O% 

Nombre 15 25 04 36 05 35 

Pourcentage 
% 

37,5 62,5 10 90 12,5 87,5 
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3.2.4. Les molécules utilisées  

Tableau  X10: Répartition des patients selon les molécules utilisées 

Produit Narcotiques hypnotiques Analgésiques Myorelaxants Neuroleptiques 

 Prop Dia Mida Thio Fenta Morph Pancur Phéno, 
chlorpro, 
hydroxy. 

Nombre 00 03 2 3 00 23 02 04 12 

Pourcentage 
% 

00 07,5 57,5 00 57,5 05 10 30 

-Le midazolam et le fentanyl sont utilisés ensemble en sédation profonde : 57,5% 

Tableau XI 11: Répartition des patients selon les voies d’administration lors 
de l’induction et lors de l’entretien 

 

 Induction Entretien 

 IVDL Autres IVDL IM SC Peros 

Nombre  23 17 23 10 00 7 

% 57,5 42,5 57,5 25 00 17,5 
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3.3. Durée de la sédation 

 

Tableau XII 12: Répartition des patients selon la durée de la sédation  

 

Durée de la sédation Sédation courte 
inférieure à 24h 

Sédation prolongée 
supérieure à 24h 

Total 

Nombre 14 26 40 

Pourcentage %  

35 

 

65 

 

100 

 

 

3.4. Evolution  sous sédation 

3.4.1. Complications liées à la sédation  

Tableau  XIII 13: Répartition des patients selon qu’on a  observé des 
complications ou non.  

 

Complication Escarre PAVM 
Autres 

complications 
respiratoires 

Complications 
cardio-

circulatoires 
Absence  Total 

Nombre 18 14 01 10 07 
40 
 

Pourcentage 
% 

45 35 2,5 25 17,5 100 
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3.4.2. Complication de sédation profonde 

 

Tableau  XIV14: Répartition des patients présentant des complications en 
sédation profonde  

Complication Escarres PAVM Autres  TOTAL 

Nombre  14 8 01 23 

Pourcentage % 60,86 34,78 4,36 100 

 

 

3.4. 3. Prévention de complication  

Tableau  XV15: Répartition des patients selon l’application de dix mesures 

de prévention des PVMA 

 Mesure Fait Non fait Fait  occasionnel 
Changement du filtre humidificateur du 
circuit externe du ventilateur… 

 X  

Recherche de résidu gastrique.   X 
Soins  buccaux  X   
Aspiration trachéale tous les 3 à 4h …   X 
Kiné respiratoire   X 
Position demi assise  X   
Vérification de la pression du 
ballonnet… 

 X  

Sonde  gastrique par voie buccale     X  
Adaptation de dose de sédation en 
fonction de score évalué… 

  X 

Gant stérile pour l’aspiration trachéale   X 

Il n’y a que deux mesures sur dix sont bien faits chez nous. 

Trois sont non faits et cinq sont faits occasionnellement. 
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3.5. Evolution de patients  

Tableau XVI 16 : Répartition des patients selon leurs modalités de sortie.  

 

Issu des 
patients    

Transféré Végétatif Décès Total 

Nombre 33 03 04 40 

Pourcentage 82,5 07,5 10 100 
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4. COMMENTAIRES   

4.1. Approche méthodologique et population  d’étude  

4.1.1. Méthodologie 

4.1.1.1. Modalité de recrutement 

 

Il s’agit d’une étude  rétrospective  descriptive  et analytique portant  sur 60 

dossiers  appartenant  aux patients  post- opérés de  neurochirurgie  admis au SAR 

CENHOSOA  de janvier 2013 à septembre  2013,  bénéficiant d’une sédation. Cette  

démarche a été   adoptée pour apprécier l’ampleur des  besoins du service en matière de 

sédation. Sont exclus de notre étude : 

 

� Les non sédatés : au nombre de 06, représentant 10%  des cas, aucun 

médicament sédatif  n’a   été noté dans le dossier. 

� Les dossiers incomplets : 09 cas soit 15%, difficile à  exploiter. 

� Les dossiers des patients ayant séjournés  moins de 24h dans le SAR (05 cas soit 

8,33%  des  cas) 

 

Hormis,  les cas qui répondent à ces critères d’exclusion,  il nous  reste comme 

population  d’étude  40 cas,  ayant été objet  d’une sédation, séjournant plus de 24h 

dans le SAR, soit 66 ,66 % du recrutement. 

Chaque dossier de  patient renferme  

� L’identité  complète du  patient,  

� Les  valeurs  des paramètres  vitaux de surveillance :( GCS, TAS, SPO2) 

� Les actes  médicaux effectués : (soins, IOT,  aspiration).   

� Les signes d’examen  clinique motivant la  sédation.  

� La durée de sédation  (vue aux feuilles  de  traitement journalier de chaque 

patient)  

� Le devenir du patient.  
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Ainsi, notre  étude se limite aux cas bénéficiant d’une sédation qu’elle soit  

justifiée ou non.  

4.1.1.2.  Paramètres analysés  

Ce sont :  

�  L’âge 

 

L’âge  influe  sur le diagnostic  opératoire,  les sujets jeunes sont   les 

plus affectés par les atteints  d’affection neurologiques nécessitant une 

intervention chirurgicale. 

 

La  population  a été  regroupée en trois tranches d’âges : 

- de 15 à 45 ans, considérés  comme des jeunes adultes, représente 52,5%  des cas. 

- de 46 à 70 ans,  les sujets d’âge mûrs (40% des cas). 

- de  plus de 70 ans, ce sont les sujets âgés (7,5% des cas) 

 

� Le  sexe :   le sexe masculin est la population la plus touchée dans cette 

étude, car elle est 3 fois  supérieure au sexe féminin. 

Sexe masculin : 77, 5% des cas, 

Sexe féminin : 22,5% des cas. 

 

� Diagnostic d’intervention 

 

Le paramètre permet de déterminer le diagnostic opératoire le plus intéressé par la  

sédation   

• HED : (30% des cas), 

• HSD (22,5 % des cas), 

• Laminectomie (20% des cas), 

• HED ou HSD + Polytraumatisme (15 % des cas), 
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• Exérèse de tumeur (7,5% des cas), 

• HIC (2,5% des cas), 

• Hydrocéphalie (2,5% des cas). 

 

� Indication de sédation  

 

Leur  étude  permet  de déterminer l’indication la plus courante  observée  dans 

le service :   

• Retard de réveil (32,5% des cas), 

• Sédation planifiée  (30% des cas), 

• Agitation (20% des cas) 

• Convulsion et mouvements anormaux (10% des cas), 

• Apparition d’un déficit moteur après intervention (7,5% des cas). 

 

� Les grands paramètres vitaux évalués avant la sédation : 

 

• Le paramètre neurologique à évaluer selon le score de glasgow. On a 

trouvé 37,5 % des cas ayant un GCS inférieur à 8 ; ce groupe présente déjà 

un état neurologique  grave nécessitant d’emblée  un contrôle des voies 

respiratoires et  une sédation préalable au minimum. 

•   Le  paramètre respiratoire : apprécié par le SPO2 ; les patients ayant pour 

SPO2  < 90%  sont 05% des cas, qui traduit  une  insuffisance de 

l’hématose dont le traitement pourrait  aller d’une  simple oxygénation  

jusqu’à un contrôle des voies respiratoires (IOT, aspiration bronchique,…) 

impliquant une sédation 

• Le paramètre circulatoire, mesuré selon la valeur de TAS, mais qui n’est 

pas tout à fait fiable. Seulement une TAS inférieure à 8 correspond à un 

état hémodynamique instable (10% des cas). L’étude  de  ce  paramètre  

nous  oriente vers le choix des solutés utilisés.                                                                       

Modalité  pratique  de la sédation. Il  n’existe  pas  de  protocole 

préalablement établi pour la mise en route  de  la sédation. 
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 D’après les habitudes du service, on a relevé les observations suivantes : 

 

Chez  les patients intubés et ventilés , les  produits  les  plus  utilisés  sont  le 

midazolam et la fentanyl, elles représentent 100%  des  patients intubés et ventilés. 

Chez  les  patients non ventilés et non intubés, le phénobarbital est  le produit  le 

plus utilisé, environ 30% des cas. 

� La durée  de la sédation : 

 

Il existe deux types de sédation selon sa durée : 

- La sédation courte, de durée inférieure à 24h  (35% des cas) .Dans  notre étude, 

celle –ci, correspond à la durée de  sédation égale à 1 jour et sans  utilisation de 

drogue d’entretien. Plus la sédation est courte, plus la récupération fonctionnelle 

est rapide et les dépenses sont moindres. 

- La sédation prolongée, dépassant 24h, (65% des cas) et expose le patient aux 

morbidités liées aux effets secondaires d’une ventilation mécanique et aux effets 

secondaires des drogues de sédation. 

A savoir qu’une sédation prolongée nécessite un dépistage régulier de 

dysfonctionnement d’organe (rein, foie) qui auront des effets sur la pharmacocinétique 

et pharmacodynamique des sédatifs et analgésiques. (5, 11,). 

Plus la sédation est longue, plus la prise en charge devient lourde financièrement 

et  plus le pronostic serait sombre. .          
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4.1.2. Le profil de la  population d’étude  

 

4.1.2.1.  Age et sexe 

L’ âge  moyen de la population  de cette  étude  est 46ans avec  un âge moyen  

de 52,2 ans  pour  les femmes  contre  42,2 ans  pour les hommes. Cet âge varie de 15 à 

80 ans. . 

On constate  que  plus de la moitié des effectifs se  trouve dans  la tranche d’âge 

de 15-45 ans  (52,5% des cas), une population non négligeable se voit entre 46 -70 ans 

(40% des cas). Les patients  âgés  moins de 70 ans constituent 92,5 % des cas.  Les 

vieillards ne se représentent donc que 7,5% de l’effectif d’étude. 

Cela nous  prouve que  les jeunes  adultes et mûrs  sont  la population  cible de  

différents  accidents  de circulation , surtout accident  de moto, actuellement , 

provoquant des HSD ,HED. 

La ratio homme- femme est  de 3,44 ;  Cela veut  dire  qu’il y a un  nombre  

important  d’homme que de femme dans la population  d’étude : pour  100 femmes , il y 

a 344  hommes et que l’âge  moyen de la femme  s’avère plus  élevé que celui  des  

hommes (52,2 ans  contre 42 ;2 ans).  

 

4.1.2.2.  Le diagnostic opératoire 

  L’HED  arrive en tête avec  30 % des cas, c’  est  le plus  fréquent, en  

général causée  par les accidents de circulation ou les  chutes accidentelles sur la tête ;  

suivi  de l’HSD 22 ,5% des cas, la laminectomie :  20% ;polytraumatisme + HED ou  

HSD ) : 15% des cas, l’exérèse de tumeur cérébral : 7,5%  enfin même  pourcentage 

pour l’hydrocéphalie et  l’HIC ( 2,5% des cas chacune). 

Pour  les affections neurologiques, la  sédation a pour but de prévenir les 

agressions cérébrales secondaires (12) 
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4.2. Les indications de la sédation 

• Le retard de réveil 

 

Il représente 32,5% des cas, causé en général par l’utilisation des 

produits de sédation de mauvaise qualité pour le réveil, comme le 

thiopental durant l’intervention chirurgicale au bloc opératoire, mais ce 

produit est le moins cher chez nous parmi les sédatifs utilisés à 

l’induction. 

• La sédation planifiée 

Selon l’état général du patient, les équipe de chirurgien et de 

réanimateur anesthésiste discutent et décident ensemble de sédater un 

patient,. 

Elle représente 30% des cas dans cette étude. 

• L’agitation 

Si on veut procurer le confort en supprimant la douleur et en même temps éviter 

les effets délétères de l’agression comme l’augmentation de la consommation 

d’oxygène, l’augmentation de catécholamines endogènes ou l’hyper métabolisme (11, 

12)  

Elle représente 20% des cas. 

 Les convulsions et les mouvements anormaux, représente de 10% des cas. 

L’objectif de la sédation sert à éviter les dégâts causés par ces mouvements et 

calmer le patient. 

• L’apparition d’un déficit moteur après l’intervention chirurgicale, très 

rare car elle représente 07,5% des cas. 

 

4.3. Description et évaluation de mise en pratique  

4.3.1. Le choix  de la composante du protocole de sédation 

- Les narcotiques et les analgésiques sont utilisés ensemble à l’induction chez 

100% des patients en sédation profonde. 

Il  représente 57,5% de la population totale de notre étude ; C'est-à-dire 23 cas. 
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- Le myorelaxant représente 10% des cas, il est réservé uniquement pour les 

aspirations trachéo-bronchiques sous ventilation artificielle et pour la pratique de 

l’intubation trachéale. 

Les autres produits sont utilisés à titre symptomatique (ce sont surtout les 

neuroleptiques : le phénobarbital, le chlorpromazine, l’hydroxyzine) et représente 30% 

des cas. 

 

4.3.2. Le choix des drogues   

Les  critères de choix  d’un  médicament sont  le délai et la durée d’action  ,  la 

stabilité hémodynamique  et une nitration simple (04) .Dans notre  contexte  à ces  

critères s’ajoutent : 

� la disponibilité du produit,  

� la disponibilité des matériels techniques, 

� les  moyens financiers du patient. 

Dans  l’habitude du service, tous les patients intubés et  ventilés dans notre 

étude,  étaient sous association fentanyl et midazolam en sédation profonde.                                      

Le choix du narcotique : le midazolam est  le plus  utilisé (57 ,5% des cas général) 

devant  sa qualité en  tant que  sédatif, la demi vie d’élimination  brève, de 1h et 

innocuité sur l’hémodynamique,  mais  il coûte cher, et nécessite une PSE pour  son 

utilisation.  

Le  propofol ou diprivan est absent dans  notre étude ; Le  thiopental est aussi  

absent, il n’est  utilisé qu’en cas  de  suspicion d’hypertension intra crânienne grave et  

réfractaire et  nécessite  une  surveillance  très serrée  de l’impact hémodynamique. 

 La Kétamine est aussi  absent, il est réservé à la sédation des  patients  en  état  

de  choc, tout comme l’Etomidate si on en dispose. .(4, 7, 12). 

Dans  le littérature,  le kétamine  a un effet  bronchodilatateur, et  est préconisé 

pour  la  sédation d’un  état  de mal asthmatique (1). Cependant, son application reste 

difficile  car la posologie exacte  reste  imprécise. 

Le  choix  des  analgésiques : le  Fentanyl  est  le plus  utilisé  en  sédation  

profonde  avec  le midazolam. 
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� Le choix des myorelaxants, le pancuronium reste le  plus  disponible  sur  le 

marché et à  prix  bien abordable, il est le seul  utilisé  parmi  les curares ; 

Cependant  l’ utilisation  de ces myorelaxants doit être limitée (10%)  seulement  

aux  actes nécessitant  une myorelaxation complète  (les aspirations Tracheo-

bronchiques sous  machine par exemple .(18-22).  

� Le  choix  des  autres  drogues : les neuroleptiques (30% des cas) : 

.Le  chlorpromazine, pour  les  états d’agitation. L’hydroxyzine ; pour  les 

allergiques. .Le phénobarbital  utilisé  en  relais  des  BZP. 

 

4.3.3. Réalisations  pratiques 

En tout cas, un arrêt de la sédation ne devrait être envisagé tant qu’il y a 

instabilité des fonctions vitales : circulation, respiration, pression intracrânienne et 

tension artérielle. (14) 

Par mesure de sécurité, étant donné l’absence de moyens efficaces de 

surveillance, l’induction a été réalisée entre la fourchette de doses préconisées (tableau 

XVII) et de façon titrée. 

Ainsi, pour   

- le diazepam : 0,4 à 0,5mg/kg 

- le midazolam : 0 ,1 à 0,2 mg/kg, 

- le thiopental : 5 à 7mg/kg, 

- le diprivan : 2 à 2,5mg/kg, 

- le fentanyl : 1 à1,5µg/kg, 

- le pancuronium : 0,08 à 0,1mg/kg, 

- l’hydroxyzine : 1 à 1,5mg/kg, 

- la chlorpromazine : 1 à 1,5mg/ kg. 

Dans la pratique, puisque la plupart de nos patients pèse entre 45 et 60kg, pour 

simplifier la prescription, on administre initialement à l’induction : 

- 20mg de diazepam, 

- 5mg de midazolam , 

- 50µg de fentanyl , 
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- 100mg de diprivan, 

- 250mg de thiopental, 

- 100mg de ketamine,  

- 4mg de pancuronium, 

- 50mg de chlorpromazine. 

Les  drogues  les  plus couramment utilisées  dans  la  littérature avec  leurs  

posologies  respectives  figurent dans  le  tableau qui suit : 

 

Tableau  XVII 17: Principaux agents analgésiques, sédatifs  et  paralysants 

neuromusculaires utilisés  en  réanimation et leur posologie. 

 

molécule Dose d’induction Dose d’entretien Bolus 

Propofol 1 à 2 mg /kg 2 à 4 mg /kg/h 0,05 à  0,12 mg /kg 

Etomidate 0,2 à 0,3 mg / kg   

Midazolam 1 à 10 mg  1 à 5mg/ h 1 à 2 mg/kg  

Ketamine 2 à 3 mg /kg 0,15 à 3,5 mg/kg/h   1 à 2 mg /kg 

Thiopental 5 à 10 mg/kg  2 à 4 mg /kg /h  1 à 3mg /kg 

Morphine 1 à 10 mg /kg 1 à 5 mg /h 1 à 2 mg 

Fentanyl 0,5 à 1µg /kg 1 à 5 µg/kg/h  1 à 3 µg/h 

Pancuronium 5 à 10 mg  2 à 4 mg /h 1 à 2 mg 

 

Sources :(1) ;(4) ;(11). 

.3.4. La durée de sédation 

• La sédation courte 

 

Elle représente 35% des cas, la sédation est inférieure à 24h. 

D’ailleurs, la sédation courte est la plus préconisée pour éviter les 
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morbidités liées à une sédation profonde induisant une longue durée de 

ventilation mécanique, donc un long séjour en réanimation(11). 

 

Plus la sédation est courte, plus la récupération fonctionnelle est rapide et  

les dépenses moindres. 

• La sédation prolongée 

 

Elle représente 65% des cas, la sédation dépassant 24h.  

Malgré les dégâts et les morbidités causées par cette sédation, elle reste 

la plus fréquente du fait de l’état  du malade. 

Plus la sédation est longue, plus la prise en charge devient lourde 

financièrement et plus le pronostic est sombre. 

4.3.5. Les complications 

 Les plus fréquentes sont les escarres (45 % de cas) malgré les   soins adéquats  

effectués par des  agents spécifiques  avec   le changement  de position   du malade 

chaque jour.  Les PAVM prend la seconde place (35% de cas) et pose un grand 

problème  sur  le point financier du malade,  car  presque tous les  germes en cause  sont 

des BMR après résultat d’antibiogramme (Amikacine, Tienam, Fortum : sont les seuls 

traitements  de cette maladie  et ils coûtent  très chers actuellement). 

 C’est pourquoi on doit améliorer  la prévention  de cette complication 

Les complications cardiovasculaires prennent la troisième place ; et représentent 25% 

des  cas.  

Parmi les 40 cas, 7 malades ne présentent aucune complication liée à la sédation ; mais 

presque tous les patients présentent des effets indésirables ou effets secondaires liés à 

l’utilisation des produits de sédation :  

4.3.6.  Les préventions 

 Parmi les   dix  mesures de préventions de PVMA: 

� Trois sur les dix mesures  sont bien faits : 

- Soins buccaux  

- Position  d’une assise  
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- Adaptation  de dosé de sédation en fonction de score  évalué 

�  Quatre  mesures sur dix  sont non faits : 

- Changement  de filtre  humidificateur du  circuit externe de 

respirateur  

-  Vérification  de la pression de ballonnet 

- Gant stérile pour aspiration trachéale 

- Sonde gastrique par voie buccale 

� Trois mesures sur dix sont faits  mais  occasionnellement :  

- Recherche de résidu gastrique  

- Aspiration trachéale tous les  trois  à  quatre  heures  

- Kine respiratoire  

Pour lutter contre le PAVM  et les escarres, on doit améliorer  et respecter  les 

mesures de préventions de cette maladie. 

 

 4.3.7.  Sédation  et  devenir  des  patients  

En ce qui concerne la population sur laquelle nous avons fait  notre étude, sur  

40 cas  de   malades  sédatés, on a  observé  04 décès, soit  5% des  cas. . 

Cette  augmentation du taux de mortalité  pourrait  être  multifactorielle. 

En considérant l’état des grandes fonctions vitales avant la sédation, nous avons  

comme taux de mortalité : 

-Parmi les  GCS<  8 : 52% sont décédés, contre  27% pour  GCS>8.   

-Avec  la TAS < 8 :70% sont décédés contre  36% pour  les  TAS >8. 

Ces chiffres nous montrent que l’état  neurologique  et  circulatoire avant le 

sédation   conditionnent significativement  le  pronostic des sédatés.  Si l’état 

neurologique ou l’état circulatoire sont  non satisfaisants avant  la  sédation, on  aurait  

approximativement 50% de  décès. 

Par  contre, une  défaillance respiratoire (SPO2 inférieure à90%) pourrait être 

corrigée efficacement par le contrôle des voies respiratoires avec ou sans assistance 
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ventilatoire. ou même seulement par  simple  oxygénation et n’influe pas  en  grande 

partie sur le devenir des sédatés. 

• 82 ,5% sont  transférés en  service de  neurochirurgie. 

• 10% sont décédés, 

• 07,5% sont végétatives 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CONCLUSION 
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CONCLUSION 

 

Au  terme  de  cette  étude  , établie  de  façon  rétrospective, réalisée sur 60 cas  

recrutés  au  SAR  CENHOSOA de Janvier 2013 à Septembre 2013. 

 

Les résultats suivants  ont été constatés :          

     La nécessité de sédation en post opératoire de neurochirurgie est d’une 

importance non négligeable. 

• La population intéressée est relativement jeune (15  à 70 ans) avec un 

pourcentage de 92,5 % des cas. 

Les principaux diagnostics opératoires sont HED (30%), HSD (22,5%), 

laminectomie (20%), poly traumatisme+HED ou HSD (15%). 

• Les indications de sédation sont surtout : retard de réveil (32,5%), sédation 

planifiée (30%), agitation (20%). 

• Le choix des drogues est conditionné par la disponibilité du produit sur le 

marché, du plateau technique et par les moyens financiers du patient, ce qui  fait 

que le plus utilisé sont le diazepam, le midazolam comme narcotique ; le 

fentanyl comme analgésique ; et  le pancuronium comme myorelaxant ; et en cas 

d’agitation la chlorpromazine. 

Quant à la Durée de sédation, une sédation courte s’observe dans 35% des cas et  

65% des cas en sédation prolongée. 

En bref, la sédation en post opératoire de neurochirurgie devient une 

thérapeutique indispensable et incontournable réalisée seulement avec les moyens 

disponibles sans respecter  les normes de prise en change : il n’existe pas de protocole 

préalablement établi pour le traitement, pour la surveillance et surtout pour les mesures 

de prévention des complications graves. 

           Tous  ces  problèmes  nous amènent à  proposer  des quelques suggestions : 

� Etablissement de protocole de sédation en post opératoire de 

neurochirurgie selon leur indication et la disponibilité en produit. 
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� Amélioration du plateau technique, surtout  matériels (PSE, respirateurs, 

spiromètre, dynamap). 

� Formation et perfectionnement des  personnels soignants en matière de 

sédation. 

 Renforcement de la  lutte contre la survenue des complications  graves  

liées à la  sédation (PAVM, escarres,…) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXES 

  



 

Tableau de base I : Identité du patient et  son diagnostic opératoire  

 

 
Initiale du patient 

Sexe Age Diagnostic 
opératoire. 

1.ANDR Masculin 42 Laminectomie 
2.RANI Féminin 59 Tumeur 
3.SOAM Féminin 44 Hydrocéphalie 
4.RAZA Masculin 22 Polytrauma+ HSD 
5.RANI Masculin 50 HED 
6.SUBA Masculin 58 Laminectomie 
7.RAKO Masculin 42 HED 
8.ABDO Masculin 38 Laminectomie 
9.RAKO Masculin  62 Laminectomie 
10.RAVA Masculin 32 HSD 
11.ABDO Masculin 58 Laminectomie 
12.RANDR Masculin 74 HSD 
13.RAZA Masculin 61 HSD 
14.RANI Masculin 15 HED 
15.RAVA Féminin 48 HED 
16.RANA Féminin 51 Tumeur 
17.RAFA Masculin 42 HED 
18.RAKO Masculin 42 HED 
19.RAZA Féminin 76 HSD 
20.RABE Masculin 28 HSD 
21.KHOZ Masculin 45 Polytrauma+ HED 
22.RAZA Masculin 55 HED 
23.RAKE Féminin  38 HED 
24.RAJA Masculin  25 HED 
25.CHAR Masculin  42 Laminectomie 
26.RAVA Féminin  30 Polytrauma+ HED 
27.RAMI Masculin 27 HED 
28.RALA Masculin 32 Polytrauma+ HED 
29.HERI Masculin  32 Polytrauma+ HED 
30.RAHO Masculin  59 Laminectomie 
31.RAMI Féminin 80 HSD 
32.RAKO Masculin 51 HID 
33.JEAN Masculin  30 Polytrauma + HED 
34.SALI Masculin 56 Laminectomie 
35.ANDR Masculin 60 HED 
36.RANI Féminin 44 Tumeur 
37.RAZA Masculin 56 HSD 
38.SAND Masculin 57 HSD 
39.RAKO Masculin 52 HSD 
40.RANI Masculin 25 HED 

 



 

 

Tableau de base II: Etat Clinique avant sédation et indication de sédation. 

 

N° GCS TAS SPO2 Indication de sédation 
1 5 11 98 Retard de réveil 
2 11 17 98 Agitation 
3 6 6 89 Retard de réveil 
4 7 16 98 Sédation planifiée 
5 13 16 100 Agitation 
6 15 15 100 Sédation planifiée 
7 14 14 99 Retard de réveil 
8 15 12 100 Convulsion 
9 7 13 88 Retard de réveil 
10 15 14 91 Sédation planifiée 
11 15 18 99 Déficit moteur 
12 7 7 98 Retard de réveil 
13 15 16 97 Sédation planifiée 
14 17 11 99 Agitation 
15 14 6 99 Retard de réveil 
16 6 14 98 Retard de réveil 
17 7 15 97 Sédation planifiée 
18 7 16 96 Agitation  
19 6 12 88 Retard de réveil 
20 14 13 99 Sédation planifiée 
21 7 9 84 Agitation 
22 15 11 100 Sédation planifiée 
23 15 10 100 Retard de réveil 
24 15 14 99 Déficit moteur 
25 14 9 99 Sédation planifiée 
26 15 15 99 Agitation 
27 6 7 91 Retard de réveil 
28 15 9 100 Convulsion 
29 7 16 100 Convulsion 
30 7 10 100 Retard de réveil 
31 14 14 91 Sédation planifiée 
32 15 11 93 Sédation planifiée 
33 15 15 100 Agitation 
34 7 16 96 Retard de réveil 
35 13 11 100 Déficit moteur 
36 12 10 100 Sédation planifiée 
37 14 15 95 Sédation planifiée 
38 15 17 100 Agitation 
39 6 9 89 Retard de réveil 
40 13 17 100 Convulsion 
 



 

Tableau de base III : Modalité pratique de sédation, durée, complication et issue 

finale 

 

N° Stade de 
sédation 

Durée de 
sédation 

Complications et effets 
secondaires 

Issue finale 

1 Profonde 3j Escarres Transfert 
2 Minimale 1j Aucune Transfert 
3 Profonde 4j Escarres Décédé 
4 Profonde 2j Aucune Transfert 
5 Minimale 1j Aucune Transfert 
6 Minimale 1j Aucune Transfert 
7 Profonde 4j Escarres, PAVM Transfert 
8 Minimale 1j Hypotension artérielle  Transfert 
9 Profonde 4j Escarres, PAVM Transfert 
10 Minimale 1j Aucune Transfert 
11 Minimale 1j Aucune Transfert 
12 Profonde 3j HTA Décédé 
13 Minimale 1j Aucune Transfert 
14 Profonde 2j Aucune Transfert 
15 Profonde 4j Escarres, HTA Transfert 
16 Profonde 7j Escarres, PAVM Décédé 
17 Profonde 2j Aucune Transfert 
18 Profonde 3j PAVM Transfert 
19 Profonde 5j Escarres, PAVM Végétatif 
20 Profonde 3j HTA Transfert 
21 Profonde 4j Escarres Décédé 
22 Profonde 2j Aucune Transfert 
23 Minimale 1j Aucune Transfert 
24 Profonde 4j Escarres Transfert 
25 Profonde 3j PAVM Transfert 
26 Profonde 3j HTA Transfert 
27 Profonde 10j Escarres Végétatif 
28 Minimale 1j Aucune Transfert 
29 Profonde 3j Escarres, HTA Transfert 
30 Profonde 3j Aucune Transfert 
31 Minimale 1j Aucune Transfert 
32 Profonde 4j Escarres Transfert 
33 Minimale 1j Escarres, hypotension Transfert 
34 Profonde 4j Aucune Transfert 
35 Minimale 1j HTA Transfert 
36 Profonde 3j Aucune Transfert 
37 Minimale 1j Hypotension Transfert 
38 Profonde 2j Aucune Transfert 
39 Profonde 5j Escarres, PAVM Végétatif 
40 Minimale 1j Hypotension Transfert 
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RESUME 
 

Cette étude rétrospective met en évidence la réalisation pratique et l’évaluation 
de la sédation en postopératoire de neurochirurgie au SAR.CENHOSOA.  

Grâce à l’analyse de différents paramètres, on a pu déterminer les besoins 
effectifs de sédation, de décrire sa mise en œuvre, d’identifier les complications liées à 
la sédation, de proposer les mesures de prévention adaptée. 

Au total, 40 patients ont été étudiés ; La sédation a été indiquée soit pour retard 
du réveil (32,5%), soit pour agitation (28%) ; 30% des sédations ont été planifiées. 

Les complications les plus fréquemment rencontrées sont les pneumopathies 
acquises par ventilation mécanique, les escarres et les complications cardio-
circulatoires. 

Le respect de protocole de sédation permet d’éviter l’apparition des 
complications liées à la sédation et accélère la réhabilitation. 
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SUMMARY 

 
This retrospective study highlights the practical realization and assessment of 

sedation protocol in post operative of neurosurgery in SAR CENHOSOA. 
The analysis of various parameters allows determining the real needs of 

sedation, describing its implementation, identifying complications and than suggest 
prevention measures. 

The most frequently encountered complications are lung diseases acquired by 
mechanical ventilation, bedsores and cardio circulatory troubles. 

The compliance of guideline avoids the occurrence of sedation complication and 
accelerates rehabilitation. 
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