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Résumé Les médicaments sédatifs, utilisés au quotidien
dans les services de réanimation adultes et pédiatriques,
peuvent être source de nombreuses complications, en parti-
culier si le niveau de sédation est inadéquat. Leur utilisation
la plus adaptée possible à chaque patient apparaît donc
indispensable et les protocoles de sédation sont un outil
intéressant. Les plus étudiés sont les protocoles d’interrup-
tion quotidienne de la sédation et les protocoles d’adapta-
tion de dose par les infirmières au lit du patient en fonction
d’échelles précises. Les études en médecine adulte sont
nombreuses et ont démontré leur intérêt en termes de réduc-
tion des complications. La littérature pédiatrique, même si
elle est prometteuse, est encore insuffisante pour déterminer
leur place en pratique clinique.

Mots clés Sédation · Protocole · Pédiatrie

Abstract Sedative treatments, routinely used in adult and
pediatric critical care units, may have side-effects, particu-
larly in case of inadequate sedation level. The most appro-
priate sedation to each patient appears essential, and sedation
protocol may be a useful tool. The most frequently studied
are daily interrupted and nurse-implemented sedation proto-
cols. Although some adult studies have demonstrated their
interest for the reduction of sedation-linked morbidity, their
place in pediatric clinical practice remains unclear.
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Introduction

Les patients admis en réanimation sont exposés à l’incon-
fort et à la douleur en raison des pathologies qui ont motivé
leur séjour et des nombreux gestes invasifs nécessaires à
leur traitement. Une étude épidémiologique française a
mis en évidence que chaque nouveau-né hospitalisé en
réanimation subissait en moyenne 16 gestes douloureux
chaque jour [1]. La ventilation mécanique est une des prin-
cipales causes d’admission dans les services de réanima-
tion pédiatriques. Le pourcentage d’enfants ventilés varie
de 30 à 64 % selon les études [2]. En 2010, une étude
multicentrique américaine et européenne a estimé le nom-
bre d’enfants ventilés dans les services de réanimation à
53,7 % [3]. Dans ce contexte, l’introduction d’une sédation
chez ces patients est fréquemment indispensable. La séda-
tion, du latin sedatio, signifie étymologiquement apaise-
ment [4]. Elle inclut l’analgésie et la narcose. On différen-
cie la sédation-analgésie « de confort », dont l’objectif est
de soulager en priorité la douleur, et la sédation-analgésie
« thérapeutique », plus profonde, parfois associée à la cura-
risation, qui est un élément à part entière du traitement de
certaines pathologies de réanimation comme la détresse
respiratoire aiguë ou les lésions cérébrales. En réanima-
tion, en particulier chez le patient intubé, la morbidité
liée à une sédation inadéquate, insuffisante ou excessive,
est clairement démontrée : augmentation de la durée de la
ventilation et du risque d’infections nosocomiales, trou-
bles hémodynamiques, échecs d’extubation ou extubations
accidentelles, syndrome de sevrage et syndrome de stress
post-traumatique (SSPT) [5–7]. Au cours des dernières
années, les modalités de la sédation ont évolué, suite aux
recommandations américaine, britannique, allemande et
française, chez l’adulte et chez l’enfant [4,8–10]. L’ensem-
ble de ces recommandations souligne l’intérêt de définir les
besoins en analgésiques et en sédatifs dans une situation
clinique donnée, l’importance d’une évaluation régulière
de la sédation par des échelles adaptées et de dépister les
effets indésirables à court et à long terme des médicaments
utilisés.
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L’utilisation de protocoles de sédation chez les adultes
visant à ajuster au mieux la sédation aux besoins de chaque
patient a permis de diminuer les complications liées à une
sédation inadéquate, et en particulier de diminuer la durée de
ventilation artificielle [6,11–20]. Chez l’enfant, la littérature
est nettement moins abondante. Cet article a pour objet de
faire un état des lieux des connaissances concernant l’utili-
sation des protocoles de sédation en réanimation pédiatrique
et leur impact en termes de diminution des complications.

Complications de la sédation

Une sédation inadéquate peut être responsable d’une morbi-
dité importante. Il a été démontré qu’une sédation trop pro-
fonde était corrélée à une augmentation de la durée de ven-
tilation, elle-même corrélée à une augmentation de la durée
d’hospitalisation et au risque de pneumopathie acquise sous
ventilation mécanique (PAVM) [5,21]. Elle augmente égale-
ment significativement le risque de recours aux catécholami-
nes en raison de ses effets vasoplégiant et inotrope négatif
[22,23]. Par ailleurs, une sédation inadéquate expose au
risque d’extubation accidentelle et d’échec d’extubation, ce
qui augmente significativement la mortalité en réanimation,
la durée de ventilation mécanique et du séjour en réanima-
tion [24–26].

L’incidence du syndrome de sevrage à l’arrêt des médi-
caments sédatifs et analgésiques, en particulier les opioïdes
et les benzodiazépines, est évaluée entre 17 et 30 % chez
les enfants en réanimation [24,27,28]. La sédation profonde
et prolongée en est un facteur de risque démontré [29].
Dans une étude rétrospective menée chez 40 adultes venti-
lés, une dose cumulée de midazolam supérieure à 60 mg/kg
était significativement associée à la survenue d’un syn-
drome de sevrage [24]. Parmi les opiacés, le fentanyl est
reconnu comme le plus pourvoyeur de cette complication.
Ainsi, une dose cumulée supérieure à 1,5 mg/kg ou une
durée d’utilisation supérieure à cinq jours sont associées à
50 % de risque d’apparition d’un syndrome de sevrage [30].
L’évaluation du syndrome de sevrage est difficile, car il
existe peu d’échelles validées pour le coter. Certains servi-
ces utilisent le score de Finnegan, validé initialement chez
le nouveau-né de mère toxicomane. Des échelles pédiatri-
ques comme celle élaborée par l’équipe de l’hôpital de
Sophia à Rotterdam sont en cours de validation [31]. Dimi-
nuer ce syndrome de sevrage par une meilleure adaptation
de la sédation est un objectif important en pédiatrie.

Le SSPT est un trouble anxieux potentiellement prolongé
pouvant faire suite à un traumatisme psychologique impor-
tant. Dans le contexte de réanimation, les phénomènes trau-
matiques et douloureux liés à la pathologie et aux soins pro-
digués sont donc des facteurs de risque de développer un
SSPT. Chez l’enfant hospitalisé en réanimation, la préva-

lence du SSPT évolue entre 10 et 28 % selon les études
[32–34]. Le rôle de la sédation dans l’incidence du SSPT
mérite d’être approfondi. Dans l’étude adulte de Samuelson
et al., l’absence de souvenir lié à la réanimation ou l’exis-
tence de faux souvenirs sans souvenir concret sont associées
à une sédation profonde. De plus, l’utilisation de midazolam
semble favoriser l’apparition de faux souvenirs par rapport
au propofol [35]. Cependant, le propofol reste contre-
indiqué en sédation prolongée chez l’enfant de moins de
16 ans. En pédiatrie, une durée prolongée de la sédation est
associée à l’existence de faux souvenirs en réanimation, faux
souvenirs eux-mêmes associés au SSPT [32].

Les conséquences neuropsychologiques à long terme des
stimulations douloureuses mais aussi de l’utilisation de
médicaments sédatifs et analgésiques sont complexes en
particulier chez les enfants les plus jeunes. En effet, les
effets des thérapeutiques sur le développement cérébral du
nouveau-né suggérés en particulier par les études anima-
les rendent leur utilisation parfois inconfortable [36,37].
À l’inverse, les effets à long terme du manque d’antalgie
sur l’hyperalgie secondaire sont également démontrés [38].

Évaluation d’une sédation et utilisation
d’échelles de sédation

L’évaluation de l’analgésie, de la conscience, du confort et
de l’anxiété du patient est nécessaire, et doit être réalisée
plusieurs fois par équipe afin d’adapter au mieux la séda-
tion. Les échelles spécifiques à la sédation de confort chez
l’enfant vigile sont nombreuses : Evendol, Flacc, Amiel
Tison, DAN, EDIN, CHEOPS, échelles d’autoévaluation
(EVA), etc. Concernant la sédation thérapeutique, chez
l’enfant intubé, l’échelle COMFORT, créée aux États-Unis,
et ses dérivés sont les plus utilisées en pédiatrie. Sa version
modifiée, la COMFORT-Behaviour (B) Scale, ne prend pas
en compte les items physiologiques (pression artérielle et
fréquence cardiaque) [39]. Initialement développée pour
l’évaluation de la sédation en réanimation pédiatrique chez
des enfants intubés, elle a ensuite été validée pour l’évalua-
tion de la douleur [39–41], en particulier postopératoire
chez des patients non intubés [42]. Cette échelle comprend
six items comportementaux : degré d’éveil, calme et agita-
tion, réponse respiratoire, mouvements, tension musculaire,
tension du visage. Elle permet de classer la sédation en qua-
tre niveaux : sédation profonde si le score est inférieur à 11,
confortable entre 11 et 17, limite entre 17 et 22 et faible
au-dessus de 22. Sa limite principale est d’être inutilisable
en cas d’encéphalopathie sévère. Par ailleurs, comme toutes
les échelles d’héteroévaluation elle est également prise à
défaut en cas de curarisation, nécessitant un recours à
d’autres moyens de monitorage. La corrélation entre l’index
bispectral (BIS) et les concentrations en agents sédatifs
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administrés par voie inhalée ou intraveineuse a été démon-
trée [43,44]. En contexte de réanimation, les différentes
études pédiatriques ont montré une corrélation moyenne
entre le BIS et les scores des échelles de sédation dont la
COMFORT-B [45,46]. Aucune étude n’a par ailleurs mis en
évidence d’amélioration du pronostic des patients avec ce
monitorage, et leur utilisation n’est pour l’heure pas recom-
mandée par les sociétés savantes [4,8–10]. L’entropie spec-
trale comme monitorage de la sédation peropératoire a éga-
lement fait l’objet d’études pédiatriques, démontrant des
performances comparables au BIS [47,48]. Cependant, cette
technique n’a pas été étudiée en réanimation.

Une étude coréenne, réalisée en pédiatrie sur de faibles
effectifs, a montré que l’adaptation des médicaments séda-
tifs et analgésiques en fonction des résultats de l’échelle
COMFORT permettait une diminution des doses de sédatifs
et d’analgésiques, une diminution de la durée de ventilation
de 12 %, de la durée d’hospitalisation de 23 % et de l’inci-
dence du syndrome de sevrage [49]. Ces échelles sont un
outil central dans la mise en place des protocoles de sédation
au lit du malade.

Protocoles de sédation

Ajuster le plus précisément possible la quantité et la durée de
la sédation aux besoins de l’enfant est un enjeu fondamental
et l’utilisation de protocoles visant à l’optimiser paraît être
un outil précieux pour diminuer ses complications.

En réanimation adulte, deux types de protocoles ont été
évalués. Le premier type de protocole consiste en une inter-
ruption quotidienne de la sédation. Ainsi, Kress et al. ont rap-
porté une diminution de la durée de ventilation de 33% et une
diminution de la durée d’hospitalisation en réanimation de
35 % avec cette stratégie [6]. D’autres études retrouvent des
résultats similaires [15,19,20]. Dans une autre étude, Kress et
al. ont démontré qu’un arrêt quotidien de la sédation permet-
tait une réduction des symptômes de SSPT [13]. Le second
type de protocole vise à adapter les doses de médicaments à
des objectifs précis de sédation-analgésie évalués par des
échelles. Ainsi, Quenot et al. ont montré qu’un protocole
d’adaptation des doses de sédation appliqué par l’équipe infir-
mière permet de réduire l’incidence des PAVM de 65 %, la
durée de ventilation de 47,5 % et la durée d’hospitalisation en
réanimation de 45 % [17]. D’autres études retrouvent des
résultats similaires, avec un impact à la fois sur les plans
médical et économique [11,12,14,16,18]. Enfin, une étude
danoise a mis en évidence que l’absence de sédation continue
(avec uniquement des bolus de morphine et des injections
d’halopéridol si nécessaire) chez des patients ventilés aug-
mentait le nombre de jours sans ventilation de 43 % et
diminuait la durée d’hospitalisation en réanimation de 57 %.
Toutefois, notons que dans ce service, chaque infirmière est

dédiée à un seul patient. Par ailleurs, dans cette étude, aucune
évaluation du SSPT n’a été réalisée [50].

Ces données sont difficilement transposables chez l’enfant.
En effet, les pathologies varient selon les âges. Les posologies
des médicaments sédatifs, même rapportées au poids, sont
difficilement comparables, et certains médicaments souvent
utilisés en pédiatrie, comme la kétamine, ne le sont que rare-
ment chez l’adulte. Par ailleurs, les échelles d’évaluation du
niveau de sédation sont différentes. Enfin, le jeune âge de
l’enfant peut être une limite à sa coopération. Cependant, les
études pédiatriques sur le sujet sont peu nombreuses.

Dans une étude indienne, 102 enfants intubés étaient ran-
domisés en deux groupes. Le premier groupe recevait une
sédation continue et dans le second, la sédation était inter-
rompue chaque jour à heure fixe et reprise en cas de réveil à
la moitié de la dose précédant l’interruption. Les auteurs ont
mis en évidence une diminution significative de la durée de
la ventilation mécanique (7,0 ± 4,8 jours vs 10,3 ± 8,4 jours ;
p = 0,021) et de la durée du séjour en réanimation (10,7 vs
14,0 jours ; p = 0,048) parmi les enfants chez qui la sédation
était interrompue. Ces enfants recevaient significativement
moins de midazolam et l’incidence des effets indésirables
n’était pas différente entre les deux groupes [51].

Une étude de type avant–après la mise en place d’un
protocole de sédation géré par l’équipe infirmière a été réa-
lisée aux Pays-Bas. Cette étude montrait qu’après mise en
place d’un protocole de sédation, les doses de médicaments
sédatifs et analgésiques (morphine et midazolam) sont
significativement plus importantes [52]. Les effets de l’im-
plémentation du protocole sur la durée de ventilation, et les
durées de séjour en réanimation et d’hospitalisation
n’étaient pas relatés. Dans une étude rétrospective réalisée
aux États-Unis, Deeter et al. ont comparé une période d’un
an avant mise en place d’un protocole à une période de
même durée durant laquelle les enfants étaient sédatés selon
un protocole géré par les infirmières. Les médicaments uti-
lisés étaient de la morphine et du lorazépam. La durée de la
sédation était significativement diminuée durant la seconde
période (7 vs 5 jours, p = 0,026). Les auteurs observaient
une tendance non statistiquement significative à la diminu-
tion de la durée de ventilation mécanique et de l’hospitali-
sation en réanimation. L’incidence des effets indésirables
n’était pas décrite dans l’étude en dehors de celle des extu-
bations accidentelles qui n’était pas différente entre les deux
périodes [53]. Enfin, une étude autrichienne récente a éva-
lué l’implémentation d’un protocole basé sur des échelles
de douleurs et de sédation dans deux unités de réanimation
néonatale. Chez les nouveau-nés sédatés selon le protocole,
les doses d’opiacés utilisées étaient significativement plus
importantes et le niveau de satisfaction des équipes soignan-
tes, médicales et infirmières, était environ trois fois meil-
leur. En revanche, aucune différence significative n’était
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mise en évidence en termes de durée de ventilation ni de
durée de séjour en réanimation [54].

Conclusion

La sédation est souvent nécessaire chez l’enfant en réanima-
tion en particulier lorsqu’il est intubé. Elle est grevée
d’une morbidité propre responsable d’une augmentation des
durées de séjour et des coûts. Tous les outils susceptibles de
l’adapter au mieux aux besoins du patient sont précieux et
dans ce contexte, l’utilisation de protocoles apparaît particu-
lièrement intéressante. L’organisation paramédicale est un
enjeu majeur dans leur application pratique et donc un élé-
ment capital dans l’analyse de la littérature. En France, le ratio
de deux patients par infirmière rend probablement les proto-
coles d’interruption quotidienne de la sédation ou la sédation
uniquement par le biais de bolus difficiles à mettre en place.
Les modifications modérées de posologie par l’infirmière en
fonction de scores de sédation semblent plus appropriées.
Pour leur réalisation, l’utilisation de l’échelle COMFORT-B
semble la plus adaptée. Cependant, si les publications chez le
patient adulte sont nombreuses, l’analyse de la littérature
pédiatrique met en évidence la nécessité absolue d’études de
qualité afin de mieux définir leur place en pratique clinique.
Par ailleurs, les mesures non pharmacologiques visant à dimi-
nuer l’anxiété et l’agitation des patients telles que la diminu-
tion du volume sonore, le regroupement des soins ou l’impli-
cation des parents dans les soins sont des moyens précieux
d’optimiser la sédation et l’analgésie.

Conflit d’intérêt : N. Joram, B. Gaillard-Le Roux, F. Bar-
rière et J.-M. Liet déclarent ne pas avoir de conflit d’intérêt.
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