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POINTS ESSENTIELS  

• La dernière conférence de consensus SFAR/SRLF a insisté sur la nécessité d’évaluer 
la sédation-analgésie en réanimation. 

• L’introduction  d’échelles de sédation dans les services de réanimation a permis 
d’améliorer la prise en charge des patients graves, en diminuant leurs durées de 
ventilation et d’hospitalisation. 

• Actuellement aucune échelle évaluée n’est optimale.  

•  Le choix de l’une d’entre elle doit donc reposer sur la facilité de son utilisation et 
l’adhésion qu’elle suscite au sein de l’équipe médicale et paramédicale. 

 

INTRODUCTION 

Depuis l’étude de Kress et al. [1], de nombreux travaux ont montré que le contrôle strict de la 
sédation et de l’analgésie, par des protocoles de surveillance rapprochés, permet une 
amélioration de la prise en charge de nos patients de réanimation [2,3]. Plus récemment, une 
étude de pratique française multicentrique, a démontré que l’évaluation de la douleur, 
améliore les durées de ventilation mécanique (8 vs 11 j ; p<0,01) ainsi que les durées 
d’hospitalisation en réanimation (13 vs 18 j ; p<0,01) [4]. De plus au vue des données 
récentes de la littérature affirmant l’impact sur la mortalité de la neuromyopathie de 
réanimation [5], et bien que les études établissant le lien avec la sédation soient ambigües à ce 
sujet [6,7],  le principe de précaution semble nécessaire et doit conduire à un contrôle de 
celle-ci. Une enquête européenne a révélé que la France avait un taux de prévalence 
d’utilisation d’échelle de sédation de 40%,  loin derrière ses voisins européens [8]. Le dernier 
consensus Sfar/SRLF, organisé en 2007 [9] a donc souligné l’obligation d’une évaluation des 
besoins chiffrée, lors de la mise en place et du suivi d’une sédation analgésie. Cependant, il a 
laissé le libre choix de l’outil d’évaluation. Nous décrirons dans ce travail l’ensemble des 



échelles actuellement disponibles, sélectionnées par leur caractère « valide, reproductible et 
sensible »,  afin d’en décrire leurs limites et leurs avantages. 

 

LES DIFFERENTES ECHELLES DISPONIBLES 

Échelles évaluant la conscience 

Échelle à 1 dimension : Score de Ramsay 

Conçu en 1974, ce score explore par une échelle unique, le niveau de conscience et le degré 
d’agitation en 6 points (tableau 1) [10]. Malgré son manque de précision, celui-ci représente 
par sa facilité d’utilisation, le score le plus utilisé dans les réanimations françaises, avec prés 
de 50% de patients évalués par celui-ci selon l’étude DOLOREA [11]. Celle-ci s’est 
également affinée par l’ajout de la quantification du stimulus appliqué, ou échelle de Sedic 
[12]. 

Tableau 1.- Score de Ramsay 

Niveau 1 : malade anxieux et agité  
Niveau 2: malade coopérant, orienté et tranquille  
Niveau 3: réponse seulement à la commande  
Niveau 4 : vive réponse à la stimulation de la glabelle  
Niveau 5 : faible réponse à la stimulation de la glabelle  
Niveau 6: aucune réponse à la stimulation de la glabelle  

 

Echelle à 2 dimensions  

Le Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) est une cotation symétrique, avec des valeurs 
positives pour l’agitation, et des valeurs négatives pour le niveau de conscience autour d’un 
point 0 correspondant à un patient calme et éveillé, qui rend cette échelle beaucoup plus 
précise dans l’évaluation du malade [13] (tableau 2). Son utilisation clinique nécessite un 
temps de réalisation chez des équipes entrainées de 20 secondes [13] avec une excellente 
reproductibilité interobservateur [14]. 

Tableau 2.- Score de RASS 

+ 4 Combatif  Combatif, danger immédiat envers l'équipe.  

+ 3 Très agité  
Tire, arrache tuyaux ou cathéters et/ou agressif 
envers l’équipe.  

+ 2 Agité  
Mouvements fréquents sans but précis et/ou 
désadaptation au respirateur  

+ 1 Ne tiens pas en place  
Anxieux ou craintif, mais mouvements orientés, peu 
fréquents, non vigoureux, non agressif.  

0 Éveillé et calme    



- 1 Somnolent  
Pas complètement éveillé, mais reste éveillé avec 
contact visuel à l'appel (> 10s).  

- 2 
Diminution légère de la 
vigilance  

Reste éveillé brièvement avec contact visuel à l'appel 
(< 10s).  

- 3 
Diminution modérée de 
la vigilance  

N'importe quel mouvement à l'appel (ex. : ouverture 
des yeux), mais pas de contact visuel. 

- 4 
Diminution profonde de 
la vigilance  

Aucun mouvement à l'appel, n’importe quel 
mouvement à la stimulation physique (friction non 
nociceptive de l'épaule ou du sternum). 

- 5 Non réveillable  
Aucun mouvement, ni à l'appel, ni à la stimulation 
physique (friction non nociceptive de l'épaule ou du 
sternum). 

 

La Sedation Agitation Scale (SAS) [15] et le Motor Activity Assessment Score (MASS) [16] 
sont également des échelles symétriques, avec moins d’items rendant leur utilisation plus 
aisée au lit du patient. Le SAS a montré sur des études de validation, son excellente 
reproductibilité interobservateur entre personnels médical et paramédical [17]. 

D’autres échelles ont également été décrites (Minesota Sedation Assessment Tool, échelle 
Avripas) qui n’ont pas fait l’objet de validation jusqu’alors. La dernière enquête nationale 
publiée sur l’utilisation de la sédation dans les services de réanimation français a démontré 
que le score de Ramsay, le RASS et le SAS sont les échelles les plus utilisées dans 
l’évaluation de la profondeur de la sédation. Si l’on compare ces différentes échelles en 
termes de validité, reproductibilité et sensibilité, il semblerait que le RASS soit le plus 
robuste. Cependant deux limites doivent être apportées à ceci. En effet comme l’a décrit De 
Jonghe et al. [18], dans une revue de la littérature en 2000, aucune étude ne s’est intéressée au 
critère variation du niveau de sédation au cours du temps qui est le point essentiel de la 
gestion de la sédation au lit des patients, paramètre fondamental. Par ailleurs, peu d’études se 
sont également jusqu’alors intéressées à la facilité d’utilisation de celles-ci au lit du malade et 
donc à l’adhésion du personnel médical et paramédical qui est également un des points les 
plus importants à évaluer, gage d’une utilisation et d’une prise en charge adaptée. Malgré 
l’absence de réponses à ces deux questions, la dernière conférence de consensus s’est 
cependant positionnée en faveur de l’utilisation des scores de Ramsay, et RASS chez l’adulte.  

Échelles évaluant la douleur 

Alors que l’évaluation de la douleur chez patient pouvant communiquer repose sur des 
échelles unidimensionnelles, telles que l’échelle verbale simple (EVS), l’échelle numérique 
(EN), et l’échelle visuelle analogique (EVA) qui sont maintenant de pratique courante, 
l’évaluation de la douleur est rendue plus difficile chez patient inconscient. 

Le nombre d’échelles disponible est beaucoup plus restreint que pour l’évaluation de la 
conscience et repose sur une analyse comportementale du patient. 



Echelle Behavorial Pain Scale (BPS) est l’échelle d’évaluation de la douleur la plus utilisée 
en France selon l’observatoire DOLOREA [11]. Celle-ci repose sur l’évaluation de 3 items : 
expression du visage, tonus membre supérieur, adaptation au respirateur  [19] (figure 3). Cette 
échelle initialement développée pour patients profondément sédatés  a vu son indication 
s’élargir aux patients à niveau de sédation plus léger [20]. 

Figure 3.- Echelle Behavorial Pain Scale. 

 

 

Critical Care Pain Observation Tool (CCPOT) et échelle de Vancouver InteractionCalmness 
(VICS) sont des échelles qui restent peu utilisées en pratique dans les services de réanimation. 

L’échelle BPS a donc été retenue comme échelle de référence pour l’évaluation de la douleur 
en réanimation. 

 

Echelles mixtes 

Echelle Adaptation to the Intensive Care Environment (ATICE) : échelle française complète 
qui explore le domaine de la conscience par l’état d’éveil (coté en 5 points), la compréhension 
d’ordres simples (coté sur 5 points), ainsi que la tolérance de l’environnement évaluée en 3 
items (degré d’agitation, adaptation au respirateur et expression du visage). Ce score, très 



précis peut donc s’échelonner de 0 à 20 [21] (tableau 3). Cette échelle complète et robuste a 
été proposée comme échelle de référence lors de la dernière conférence de consensus 
Sfar/SRLF. 

Tableau 3.- Echelle Adaptation to the Intensive Care Environment (ATICE) 

 

 

 

La Comfort Scale est quant à elle une échelle d’évaluation de la conscience et de la tolérance 
associées, prenant en compte 8 paramètres (état de conscience, agitation, réponse respiratoire, 
mouvement, tonus musculaire, faciès ainsi que des paramètres physiologiques comme la 
pression artérielle et la fréquence cardiaque). 

LES LIMITES DE CES EVALUATIONS 

La limite principale de l’ensemble de ces moyens d’évaluation est liée au comportement 
moteur du patient, or il arrive que ceux-ci sous l’action de drogues myorelaxantes comme les 
curares puissent ne pas avoir de réponses, rendant l’utilisation de ces échelles impossibles. De 
plus, la neuromyopathie de réanimation est décrite chez 50% des patients à la phase de réveil, 
et peut présenter une limite dans l’évaluation des scores [22]. Par conséquent, la nécessité 
d’avoir recours à d’autres techniques s’est révélée nécessaire et des  moyens de monitorage tel 
que l’index bispectral (BIS) ou potentiels évoqués se sont développés en réanimation et font 
actuellement l’objet de recherche. Nous ne disposons pas à l’heure actuelle de données 
suffisantes pouvant rendre ces moyens utilisables en pratique clinique, et par conséquent nous 
devons faire avec les limites des différentes échelles qui sont à notre disposition. 

RECOMMANDATIONS    

L’ensemble des échelles rapportées dans ce travail a fait la preuve de leur validité au lit du 
patient. Bien que la SFAR et la SRLF aient fait des propositions de score à utiliser en 
réanimation, le libre choix est laissé aux services. Plus que de savoir si l’utilisation d’une, de 
deux ou d’échelle mixte est nécessaire, c’est vraiment la facilité et l’adhésion des équipes à 
celle choisie qui est le paramètre le plus important. Il est essentiel que la démarche 
d’évaluation de la sédation face l’objet d’un choix écrit avec un protocole facilement 



consultable par l’équipe, définissant également le rythme de contrôle. Ce choix doit se faire 
en accord avec l’équipe paramédicale qui joue dans ce contexte un rôle clef dans l’utilisation 
du protocole. En suivant cette démarche, nous décrivons une parfaite adhésion au protocole au 
bout d’un an d’utilisation, du personnel médical et paramédical avec un taux d’adhésion de 
80% et 70% respectivement sur une enquête par tirage au sort réalisé sur 24h. L’adhésion des 
différents personnels médicaux et paramédicaux est l’élément essentiel à l’amélioration des 
pratiques, permettant de diminuer les durées de ventilation et d’hospitalisation. En effet, la 
mise en place de protocoles écrits basés sur les échelles SAS et BPS dans notre unité a permis 
de montrer que même si le nombre de jours de sédation moyen dans notre service reste stable 
par rapport à une année ou le protocole n’était pas encore mis en place, on assiste à une 
diminution de la durée de ventilation mécanique relative à la durée d’hospitalisation (76% vs 
71% ; p<0,005). Ceci est associé à une meilleure maitrise de la dose de traitement sédatif 
utilisé. Ainsi, l’utilisation d’une échelle, même si celle-ci n’est pas la référence retenue lors de 
la dernière conférence de consensus, permet d’améliorer notre prise en charge. Nous 
confirmons ainsi que plus que le moyen, c’est la manière avec laquelle l’on gère la sédation 
en réanimation qui est essentielle et qui permet de modifier nos pratiques. 

 

CONCLUSION 

L’utilisation d’échelle de sédation et d’analgésie est devenue indispensable en réanimation, 
permettant une maitrise optimale des thérapeutiques hypnotiques et antalgiques. Le choix 
d’une échelle dépend plus de l’adhésion que celle-ci va engendrer que de son type. 
L’obtention d’un consensus au sein de l’équipe médicale et paramédicale est le point essentiel 
du succès de cette démarche. 
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