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ABRÉVIATIONS 
 

CAMU : Capacité de Médecine d’Urgence 

DESC : Diplôme d’Études Supérieures Complémentaires 

ECG : Électrocardiogramme  

EPP : Évaluation des Pratiques Professionnelles 

EtCO2 : Monoxyde de carbone expiré 

HTA : Hypertension Artérielle 

IASP : International Association for the Study of Pain 

IM : IntraMusculaire 

IN : IntraNasale 

IR : IntraRectale 

IV : IntraVeineuse 

MEOPA : Mélange Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote. 

PACA : Provence-Alpes-Côte d’Aur 

PO : Per Os 

SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et Réanimation 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SNC : Système Nerveux Central 

SAP : Sédation – Analgésie Procédurale 

SpO2 : Saturation Pulsée en Oxygène  
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INTRODUCTION 
 

 La prise en charge de la douleur chez l’enfant est une priorité de santé publique. Les 

médecins étant de plus en plus sensibilisés à ce symptôme de nouvelles techniques se 

développent dont la sédation-analgésie procédurale (SAP). 

 

 Nous nous intéressons plus particulièrement à cette procédure dans le cadre 

préhospitalier de la région Provence-Alpes-Côte-D’azur (PACA). Ce service d’urgences 

comprend : 6 Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU), 30 Service Mobile d’Urgence et de 

Réanimation (SMUR) et 5 HéliSMUR pour 55 services d’urgences dont 7 pédiatriques.  

  

En 2012, 11% des enfants pris en charge aux urgences sont transportés en SMUR. Les 

sorties primaires concernent 5% des moins de 15ans soit 2010 interventions. (1)  

Une étude française concernant la médecine pédiatrique préhospitalière a montré une 

prévalence de la douleur à 37%, dont 70% de douleur sévère à intense. (2) 

La douleur des enfants est trop souvent sous-évaluée et sous traitée. Plus l’enfant est jeune 

et moins il est pris en charge de manière adaptée. (3-8)  

 La capacité à fournir une sédation et une analgésie sûres et efficaces doit donc être 

une compétence majeure des médecins impliqués dans les soins primaires.  

 

 Dans ce contexte, nous avons réalisé une enquête des pratiques professionnelles (EPP) 

en PACA concernant la sédation-analgésie procédurale (SAP) pédiatrique suivie d’une revue 

de la littérature. L’objectif principal de ce travail est l’évaluation des connaissances des 

praticiens concernant les molécules utilisées ainsi que leurs associations, leurs posologies et 

les facteurs pouvant influencer la connaissance de ces dernières notamment les référentiels 

utilisés par les médecins. Les molécules étudiées sont la Kétamine, le Propofol, l’Etomidate, le 

Midazolam, la Morphine et le Fentanyl. 

 Puis, les objectifs secondaires concernent les caractéristiques de cet échantillon, 

l’évaluation de la douleur et la surveillance de cette procédure ainsi que les connaissances 

générales de la SAP.  

 In fine, nous proposons un protocole résumant l’ensemble de notre travail. 
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I. Généralités 

 

  Les interventions générant de la douleur sont inévitables en médecine 

extrahospitalière. On note une sensibilisation accrue à l’importance de la sédation et de 

l’anxiolyse par les médecins, ce qui a pour effet une augmentation de l’application de cette 

procédure.  

   

 Les dispositifs de contention peuvent jouer un rôle utile mais il existe souvent 

d’autres approches. L’expression « sédation consciente » est fréquemment utilisée, 

cependant elle porte à confusion et doit être abandonnée pour parler de « Sédation et 

Analgésie Procédurale ». (47, 28) 

La SAP consiste en l’utilisation de médicaments sédatifs, analgésiques et dissociatifs dans le 

but de fournir une anxiolyse, une analgésie, une sédation et un contrôle moteur lors 

d’interventions diagnostiques ou thérapeutiques désagréables ou douloureuses. 

 

 Les médecins disposent d'un vaste arsenal de médicaments avec lesquels ils peuvent 

calmer le patient pédiatrique et atténuer son inconfort. Ils hésitent encore à administrer la 

SAP pour plusieurs raisons : la peur de provoquer une sédation profonde (et donc une 

hypoxie), des contraintes de temps ou une méconnaissance de l’acte.  

De plus, la sédation pédiatrique est différente de celle des adultes en termes de 

pharmacologie, d’indications et de complications. Par exemple : les enfants sont plus sujets à 

l’anxiété et bénéficient grandement de la sédation et de l’analgésie dans le contexte aigu.  

  

 Une revue de la littérature montre que les agents actuellement disponibles 

présentent d'excellents profils d'innocuité lorsqu'ils sont administrés aux bonnes doses, sous 

étroite surveillance, et avec les mesures de réanimation appropriées. (9-12) 

 Krauss et Pena ont examiné les effets indésirables observés chez 1180 patients des 

urgences pédiatriques subissant une SAP et ont signalé une incidence de 2,3% d’incidents 

mineurs et transitoires. Dans leur série de patients, aucune complication grave n'est 

survenue. (12) La SAP est donc bénéfique pour le patient, la famille, ainsi que pour le 

médecin. 
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 La SAP doit permettre au patient de maintenir une ventilation continue et 

indépendante sans perte des réflexes protecteurs. La sédation englobe différents de niveaux 

de conscience, mais il est moins important de délimiter les divers degrés de sédation que de 

reconnaître que la sédation se produit dans un continuum. (28) 

 

 Dans ce contexte, la réalisation d’une sédation et/ou d’une analgésie en situation 

extrahospitalière se heurte à de nombreuses difficultés : (13) 

- L’intervention en milieu dit « hostile » défini par l’isolement du médecin, les limitations 

techniques et positionnelles, les contraintes climatiques... ; 

- L’absence de connaissances précises des antécédents et du terrain du patient, associée 

au risque de décompenser un état déjà précaire ; 

- Le nombre restreint d’études pertinentes sur le sujet, imposant d’étendre la recherche 

bibliographique sur les travaux internationaux réalisés dans les départements 

d’urgences intra-hospitalières ; 

- La qualification des équipes médicales qui, jusqu’alors, limite l’utilisation des agents de 

l’analgésie et/ou de la sédation en fonction des diplômes et non en fonction des 

besoins du malade. 

  

Dans un premier temps, nous allons expliquer le cadre juridique de cet acte puis 

définir la douleur, les différents niveaux de sédation et les procédures existantes et enfin 

aborder la physiologie de la douleur. 

 

II. Cadre juridique 

 

 La prise en charge de la douleur est un sujet promu depuis une vingtaine d’année à 

travers différents textes de loi, décrets et Plans Douleur. Dorénavant, il existe une 

jurisprudence sur le sujet condamnant les établissements et les personnels de santé en cas 

d’insuffisance de prise en charge de la douleur. Ils ont une obligation de moyens. 
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A. L’évolution du cadre juridique 
 

 En 1995, un texte de loi impose aux établissements de santé d’inscrire dans leur projet 

d’établissement les moyens mis en place pour prendre en charge la douleur des patients. (14) 

 En 1996, une ordonnance oblige la prise en charge de la douleur pour tous les patients 

en nommant notamment les enfants. (15) 

 Elle est aussi citée dans le manuel d’accréditation des hôpitaux comme un gage de 

qualité des soins (16, 17) et un objectif fondamental à atteindre. La priorité est mise sur la 

traçabilité de cette procédure dans le dossier médical du patient. 

 

 Trois plans Douleur successifs ont été conçus :  

- Le premier (1998-2001) postule que « la douleur n’est pas une fatalité » et l’inscrit 

comme une priorité publique. Il encourage la création de protocoles Douleur. (18) 

- Le deuxième (2002-2005) (19) stipule que la prise en charge de la douleur est « un droit 

fondamental pour tout le monde ». (20) Il est ciblé sur la douleur provoquée par les 

soins. 

- Le troisième (2006-2010) est un enjeu de santé publique. Il fait référence aux techniques 

non médicamenteuses, à la prévention de la douleur ainsi qu’à l’amélioration de la prise 

en charge des populations vulnérables notamment les enfants et les adolescents. (21) 

 

En 2002, l’article L 1110-5 du Code de Santé publique indique que « toute personne a le 

droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance 

prévenue, évaluée, prise en compte et traitée… »  

 

 Dans le cadre d’un refus de soins par le représentant légal, le procureur de la 

République ou le juge des enfants peuvent être saisis seulement si le pronostic vital de l’enfant 

est engagé. Dans le cadre préhospitalier, cette procédure parait difficile à mettre en place et 

fait appel à la responsabilité du médecin.  
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B. Jurisprudence 
 

 Aux Etats-Unis, il existe de nombreuses condamnations pour insuffisance de prise en 

charge de la douleur. 

 

 En France, il existe un cas de jurisprudence. Le 13 Juin 2006, la responsabilité 

administrative d’un centre hospitalier a été retenue pour absence de prise en charge de la 

douleur d’un patient admis aux urgences.  

 Mr L est admis aux urgences à 8h30. Une échographie est réalisée à 11h après deux 

échecs de sondage. En attendant l’urologue, l’interne tente de le sonder avec succès à 15h30. 

Il est transféré dans un hôpital avec l’accord du chirurgien viscéral à 17h30. Une heure plus 

tard, il décède. 

 La fille de Mr L ne conteste pas la prise en charge de la pathologie mais l’absence de 

prise en charge de la douleur amenant son père à subir des douleurs « inutiles ». 

Dès lors, les conditions de droit sont réunies pour retenir la responsabilité de l’établissement : 

une faute, un dommage et un lien de causalité entre ces deux derniers. La condamnation fut 

une indemnité de 1500€. 

 

 Les soignants ont une obligation de moyens afin de tout mettre en œuvre pour 

soulager au mieux le patient mais ne sont pas tenus à une obligation de résultat. (22-23) 

Dans l’hypothèse d’une action en responsabilité civile ou administrative pour manquement à 

l’obligation de prise en charge de la douleur, le droit commun est appliqué à savoir la 

responsabilité pour faute.  Le médecin peut voir sa responsabilité civile ou disciplinaire 

engagée. 

 

 Les trois conditions dites cumulatives doivent être réunies : une faute, un dommage et 

un lien de causalité. 

- Une faute est un manquement dans l’acte de soin ou une insuffisance d’informations. 

Dans le cadre de la douleur, un soignant commet une faute s’il néglige ou se désintéresse 

de la douleur du patient. 

- Un dommage correspond au préjudice de la faute soit en l’espèce, des douleurs 

« inutiles ». 
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- Un lien de causalité entre la cause du dommage et la conséquence de la faute. Le patient 

a subi des douleurs « inutiles » car elles n’ont pas été prises en charge correctement. 

 

C. Les acteurs de cette prise en charge 
 

 Les établissements ont l’obligation de définir la politique de prise en charge de la 

douleur dans le projet d’établissement.  

Les médecins ont une obligation de moyens.  

L’évaluation de la douleur fait partie du rôle infirmier ainsi que l’adaptation des 

thérapeutiques selon des protocoles anticipés et leur traçabilité. (Article 4311-1,2,8 CSP) 

 

D. L’évaluation  
 

 La prescription d’antalgiques n’est pas une fin en soi : il est nécessaire de veiller à son 

efficacité. 

 L’article L 1110-5 du Code de Santé Publique stipule « que la douleur doit être en toute 

circonstance prévenue et évaluée » notamment lors de soins douloureux. La notion de 

traçabilité est importante car son absence peut être interprétée comme un manquement de 

prise en charge.  

 

 

III. Définitions 

 

A. Définition de la douleur 
 

 La définition proposée par l’IASP (International Association for the Study of Pain) en 

1979 est la plus courante : « C’est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, 

associée à un dommage tissulaire réel ou virtuel ou décrite en termes d'un tel dommage ». 

C’est une maladie en soi.  
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 La douleur est subdivisée en douleur aigüe ou chronique et en somatique ou 

psychogène. Une douleur aigüe est définie par une durée inférieure à 6 mois. 

  

Les douleurs somatiques proviennent d’une lésion tissulaire corporelle et peuvent être 

d’origine :  

- Nociceptives : liées à des irritations des terminaisons nerveuses appelées les 

nocicepteurs. 

- Neuropathiques :  liées à une lésion des nerfs sensoriels. 

 

 Ce sujet traite de la prise en charge de la douleur somatique aigüe. 

 

B. Définition sédation et analgésie (28) 
 

 L'American Society of Anesthesiologists (ASA) utilise les définitions suivantes pour la 

sédation induite par un médicament :  

- La sédation minimale (anxiolyse) est un état induit au cours duquel la réponse est 

adaptée à la commande verbale. Les fonctions ventilatoire et cardiovasculaire sont 

conservées même si la fonction cognitive et de coordination peuvent être altérées.   

 

- La sédation-analgésie modérée (anciennement appelée sédation consciente) est une 

dépression de la conscience avec désorientation spatio-temporelle mais la réponse est 

conforme à la commande verbale, seule ou accompagnée d'une stimulation tactile 

légère. Aucune intervention n'est requise pour maintenir les voies respiratoires ouvertes 

mais la ventilation spontanée peut être légèrement altérée. La fonction cardio-

vasculaire est conservée. 

 

- La sédation-analgésie profonde est un état de dépression de la conscience jusqu’à 

l'inconscience dont le patient est difficilement réveillable par une stimulation, qui peut 

être accompagné d’ une perte partielle ou totale des réflexes protecteurs des voies 

aériennes ainsi que d’une altération modérée de la ventilation spontanée. La fonction 

cardio-vasculaire reste intacte. 
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- L’anesthésie générale est une inconscience sans réveil possible malgré une stimulation 

douloureuse accompagnée de la perte des réflexes protecteurs des voies aériennes et 

une perte de la ventilation spontanée. La fonction cardio-vasculaire peut être altérée. 

 

 Non incluse dans la classification, la sédation dissociative entraine un état 

cataleptique propre à la Kétamine, associant une sédation profonde et une amnésie, tout en 

maintenant la protection des voies aériennes supérieures, une respiration spontanée et une 

hémodynamique stable. 

 L’anxiolyse est un état d’appréhension diminuée sans changement du niveau de 

conscience. 

 

 

Tableau 1 : Définitions de la sédation 

 

 En pédiatrie, le niveau de sédation requis est tributaire de l’âge, du stade de 

développement, de la capacité cognitive et de la collaboration de l’enfant.  

Ainsi, chez l’enfant de : 

- ≤ 6 ans : une sédation-analgésie de niveau modéré s’avère rarement suffisante. La 

plupart des interventions nécessitent un niveau profond (voire une anesthésie 

générale). 

- 7 à 13 ans : une sédation-analgésie de niveau modéré s’avère généralement suffisante. 

Toutefois, certaines interventions diagnostiques ou thérapeutiques peuvent nécessiter 

un niveau de sédation-analgésie profond. 
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- ≥ 14 ans : une sédation-analgésie de niveau léger ou modéré s’avère suffisante. 

Toutefois, certaines interventions peuvent nécessiter un niveau de sédation-analgésie 

profond. 

 Le choix du type de sédation est en fonction de son âge, de son anxiété et de la 

procédure, elles sont dépendantes l’une de l’autre. 

 

C. Définition des procédures (32) 

 

 Nous allons définir les différents types de procédures pour lesquelles la sédation peut 

être décidée. 

 Elles peuvent être :  

- Diagnostiques ou thérapeutiques ou les deux 

- Invasives ou non 

- Douloureuses ou non 

- Anxiogènes ou pas 

 

 Les actes invasifs et douloureux se caractérisent par l’intrusion d’un dispositif dans la 

peau ou le corps (drain thoracique, soins de plaie … ). Les actes non invasifs et douloureux 

sont définis par une absence d’intrusion de la peau (réduction de fracture ou de luxation, …). 

S’ils sont mal contrôlés, ils peuvent entrainer des troubles anxieux et une diminution des effets 

analgésiques des procédures ultérieures. 

 Les procédures non invasives et non douloureuses ne seront pas traitées dans cette 

thèse. Elle concerne le plus souvent la recherche d’immobilité pour les imageries (scanner et 

IRM) ou les endoscopies. 

 Les procédures angoissantes représentent une souffrance mentale et physique, par 

exemple la pose d’une voie veineuse périphérique. Chez l’enfant, toutes les procédures sont 

anxiogènes par définition du fait de son immaturité émotionnelle. 

 

 Dans le cadre de ce travail, nous étudierons les procédures thérapeutiques 

douloureuses plus ou moins anxiogènes et invasives. 
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IV. Physiologie 

 

 La douleur est construite sur 4 composantes : sensorielle, affective, cognitive et 

comportementale. 

 Les voies de la douleur représentent le système sensoriel. Elles sont composées des 

voies afférentes, du système nerveux central (SNC) et des voies efférentes. (24) 

 

A. Le système sensoriel : les voies afférentes (25) 

 

 Les voies ascendantes commencent par les nocicepteurs (neurones sensoriels 

périphériques), ils détectent les stimuli potentiellement dangereux et les variations 

thermiques, de pression et chimiques. Ils transforment ces données en signaux électriques 

transmis au SNC. 

 

 Après les nocicepteurs, les voies ascendantes sont constituées de trois voies : le 

tractus néospinothalamique, paléospinothalamique et archipinothalamique. Le premier 

neurone est situé dans le ganglion de la racine dorsale. Chaque voie douloureuse prend 

naissance dans différentes régions de la moelle épinière et monte jusqu'à différentes zones 

du SNC. Les informations sont interprétées au niveau central comme une douleur aigüe. 

 

B. Le système sensoriel : les voies efférentes 
 

 Elles sont les voies protectrices, c’est un système d’auto-analgésie. Elles bloquent la 

transmission de signaux nociceptifs au niveau de la corne dorsale. Lorsqu’elles sont 

dépassées, il est nécessaire d’utiliser des antalgiques pour soulager la douleur. 

 

C. Les autres systèmes de la douleur 
 

 Alors que le système sensoriel traite l’information sur l’intensité, la qualité, le temps 

et la localisation de la douleur, d’autres systèmes interagissent. 

 Le système affectif est composé de sentiments et d’émotions désagréables 

déterminant le comportement futur en mettant l’accent sur la prévention. 
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 Le système cognitif est responsable du raisonnement de la douleur générant une 

modulation de celle-ci en créant des comportements spécifiques liés aux expériences 

antérieures. 

 

V. Problématique et objectifs de l’étude 

   

 Ainsi, ce sujet traite de la sédation et/ou analgésie procédurale pédiatrique dans le 

cadre de la prise en charge de procédures thérapeutiques douloureuses plus ou moins 

invasives et anxiogènes. Il ne traite pas l’anesthésie générale ni les procédures diagnostiques 

(procédures non douloureuses plus ou moins invasives). Les nouveaux nés sont exclus à la 

vue de leur immaturité physiologique. 

 

 Notre travail débute par une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) de la 

sédation/analgésie pédiatrique en PACA via un questionnaire. Il nous permettra de connaitre 

les caractéristiques et les habitudes de travail de cette population.  

 L’objectif principal est d’évaluer les connaissances des praticiens concernant les 

molécules utilisées pour la SAP ainsi que leurs associations, leurs posologies et les facteurs 

pouvant influer la connaissance de ces dernières notamment les référentiels utilisés.  

 Puis, les objectifs secondaires concernent les caractéristiques de cet échantillon, 

l’évaluation de la douleur et la surveillance de cette procédure ainsi que les connaissances 

générales de SAP.  

 Nous critiquerons ces résultats en s’appuyant sur la bibliographie en vigueur et 

proposerons des axes d’amélioration. 

 

 Dans un second temps, nous réaliserons une revue de la littérature sur le sujet. En 

2010, la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) propose des 

recommandations sur la sédation analgésie en structure d’urgences incluant la prise en 

charge préhospitalière. (12). Nous nous appuierons sur ce travail et détaillerons la 

bibliographie jusqu’à ce jour. Il existe de nombreuses recommandations et publications 

internationales concernant la sédation aux urgences pédiatriques mais très peu concernant 
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l’extrahospitalier. Donc, nous étendrons la recherche sur les travaux internationaux réalisés 

dans les départements d’urgences intra-hospitaliers. 

 

 L’objectif final de ce travail est de proposer un protocole de sédation-analgésie 

pédiatrique adapté au milieu extrahospitalier comportant : 

- L’évaluation de la douleur dans ce contexte ; 

- Les indications et contre-indications des différents types de sédation ; 

- L’évaluation préprocédurale du patient éligible à la sédation et son environnement ; 

- La pharmacologie des médicaments couramment utilisés : leurs associations, leurs 

antagonistes et leurs différentes voies d’administration ; 

- La reconnaissance et la gestion des complications de manière appropriée ; 

- La surveillance minimale requise avant, pendant et après la sédation ; 

- Un listing du matériel nécessaire à la réalisation d’une sédation en toute sécurité. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

I. Choix de la méthode : L’évaluation des pratiques 

professionnelles (EPP) 

 

A. Définition de l’EPP (26) 
 

 Le décret du 14 avril 2005 définit l'EPP comme : « l'analyse de la pratique 

professionnelle en référence à des recommandations et selon une méthode élaborée ou 

validée par la Haute Autorité de santé (HAS) et qui inclut la mise en œuvre et le suivi d'actions 

d'amélioration des pratiques. »  

 C’est une démarche structurée d’amélioration des pratiques, de la qualité des soins, 

dans le but d’assurer un meilleur service rendu aux patients par les professionnels de santé. 

Elle vise à promouvoir la qualité, la sécurité, l’efficacité, l’efficience des soins et de la 

prévention dans le respect des règles déontologiques.   

 Le cœur de la démarche consiste à comparer les pratiques réelles et les résultats 

obtenus avec les pratiques attendues, le plus souvent décrites dans les recommandations 

professionnelles. Le constat d’écart entre la pratique et la référence doit conduire à mettre 

en œuvre des actions correctives, à défaut de les motiver.  

 

B. Choix de l’outil : l’enquête de pratique 
 

 Nous souhaitons faire le bilan d’une pratique en comparaison à un référentiel. C’est 

pour cela que nous avons choisi de réaliser une enquête de pratique. Elle a pour but de décrire 

la pratique des professionnels de santé dans une situation clinique donnée et de la comparer 

à une pratique attendue. (26) C’est une enquête observationnelle descriptive transversale. 

 Nous ne pouvons pas interroger tous les médecins du PACA réalisant des sédations 

ainsi par le biais de ce sondage, nous pourrons obtenir un échantillon plus ou moins 

représentatif de l’ensemble de cette population d’urgentistes. 
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 Ce type d’approche permet de :  

- Faire l’état des lieux des pratiques ;  

- Recueillir l’opinion des professionnels et de les sensibiliser au sujet traité ;  

- Comparer des situations similaires ;  

- Confronter une pratique idéale à la situation du quotidien.  

 

 Pour répondre à l’objectif d’évaluation des pratiques, des actions d’amélioration 

doivent compléter l’enquête et il faut prévoir des moyens de communication. 

 

C. Justification et objectifs de l’étude 
 

 Le choix du sujet est important, il doit être porteur d’un enjeu d’amélioration. L’EPP 

doit être faisable en termes de moyens et d’existence de recommandations de pratiques 

professionnelles ou de données scientifiques valides et pertinentes. Nous avons donc choisi 

le thème de la sédation-analgésie procédurale chez l’enfant sous sa forme préhospitalière. 

C’est une technique pour laquelle il existe de nombreuses et récentes recommandations mais 

souvent méconnues, contrairement à celles de l’adulte.  

 Il est préconisé de choisir une méthode adaptée au sujet, incluant l’analyse des 

résultats. Il faut préciser les modalités de recueil et d’analyse des données. Dans ce contexte, 

nous proposons une enquête des pratiques professionnelles via un questionnaire diffusé par 

mail auprès des médecins exerçant dans les SMUR du PACA. Les SMUR amenant au moins une 

réponse au sondage seront comptés dans les effectifs de l’étude. 

 Les objectifs et les axes d’amélioration doivent être définis dès le début de la démarche 

et être clairs. Nous avons décidé de mettre en avant la pratique de cette procédure dans son 

ensemble c’est-à-dire de la préparation à la surveillance en passant par les thérapeutiques 

disponibles et leurs modalités d’utilisation ainsi que l’évaluation de son efficacité, le tout 

adapté à la pédiatrie et aux contraintes extrahospitalières.  

 Ainsi, l’objectif principal de ce travail est d’évaluer les connaissances des praticiens 

concernant les molécules utilisées pour la SAP ainsi que leurs associations, leurs posologies et 

les facteurs pouvant influencer la connaissance de ces dernières notamment les référentiels 

utilisés. 
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 Nous avons défini des objectifs secondaires :  

- Connaitre les caractéristiques démographiques de cette population ; 

- Estimer les connaissances d’évaluation de la douleur préprocédurale ; 

- Apprécier les connaissances générales de la SAP : définitions, indications, contre-

indications ; 

- Évaluer le savoir et les pratiques en termes de surveillance de la SAP ; 

- Considérer l’importance de la formation des médecins et la nécessité d’un protocole. 

 

 Après une revue de la littérature portant sur le sujet, nous comparerons les résultats 

retrouvés à ceux des recommandations en vigueur et nous proposerons un exemple de 

protocole, un listing du matériel nécessaire au bon déroulement de la procédure ainsi que des 

fiches mémo « médicaments ». Le bilan de ce travail sera ensuite diffusé par mail à l’ensemble 

des urgentistes du PACA. 

 

 L’objectif final de ce travail est de proposer un protocole de SAP pédiatrique adapté 

au milieu extrahospitalier comportant: 

- L’évaluation de la douleur dans ce contexte ; 

- Les indications et contre-indications des différents types de sédation ; 

- L’évaluation préprocédurale du patient éligible à la sédation et son environnement ; 

- La pharmacologie des médicaments couramment utilisés : leurs associations, leurs 

antagonistes et leurs différentes voies d’administration ; 

- La reconnaissance et la gestion des complications de manière appropriée. 

- La surveillance minimale requise avant, pendant et après la sédation pharmacologique ; 

- Un listing du matériel nécessaire à la réalisation d’une sédation en toute sécurité. 

 

II. Population 

 

A. Les professionnels de santé 
 

 Cette enquête interroge les médecins urgentistes thésés travaillant dans les SMUR 

de la région PACA à temps plein ou partiel. 
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 Cette région regroupe six départements : les Alpes-de-Haute-Provence (04), les 

Hautes-Alpes (05), les Alpes-Maritimes (06), les Bouches-du-Rhône (13), le Var (83) et le 

Vaucluse (84). 

 

L’étude concerne les 30 SMUR ci-dessous : (figure 1) 

- Les Alpes-de-Haute-Provence : Digne, Manosque et Sisteron 

- Les Hautes-Alpes : Gap et Briançon 

- Les Alpes-Maritimes : Nice, Antibes, Cannes, Grasse, Menton  

- Les Bouches-du-Rhône : Aix en Provence, Arles, Aubagne, Martigues, Marseille 

Bataillon des Marins Pompiers (BMPM), Marseille Laveran/Marseille Nord/Marseille 

Timone Adulte/Marseille Timone Pédiatrique/Marignane, Salon 

- Le Vaucluse : Apt, Avignon, Carpentras, Cavaillon, Orange, Pertuis, Vaison 

- Le Var : Brignoles, Draguignan, Hyères, Fréjus, St Tropez, Toulon 

 

Figure 1 : Carte des SMUR du PACA 
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Les répondants seront donc un échantillon de la population de urgentistes exerçant dans les 

SMUR du PACA. 

 

B. Les patients 
 

 Le sujet traite des enfants de moins de 15 ans ayant été sédatés en préhospitalier.  

 Les nouveau-nés sont exclus de l’étude et de la recherche bibliographique car ils ont 

des caractéristiques physiologiques différentes, les résultats ne sont donc pas généralisables 

à cette population. 

 

III. Recherche bibliographique 

 

 L’un des fondements de l’enquête de pratique est de comparer la pratique existante 

avec celle de référence. En conséquence, la prise en compte des références professionnelles 

existantes est une étape systématique. Ce sont des recommandations professionnelles 

(recommandations de pratiques professionnelles, conférences de consensus, guidelines 

internationales). Les données de la littérature seront utilisées en l’absence de ces dernières, 

ou lorsque la prise en compte de la littérature intervient en complément de celles-ci. (26)  

  

La recherche bibliographique s’est déroulée de septembre 2017 à septembre 2018. 

Elle couvre toutes les publications jusqu’à septembre 2018. 

 Les sources principales sont : PubMed, EM Consult, Google, Google scholar, Pédiadol, 

ANSM, Vidal et les conférences de consensus. 

 Les principaux mots-clés recherchés en français et en anglais sont les suivants :  

- Sédation procédurale/consciente, sédation, douleur, analgésie ; 

- Pédiatrie, enfant(s) ; 

- Préhospitalier, SAMU/SMUR, urgences, « out-of-hospital », « critical care transport » ; 

- Guidelines ; 
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- Ensemble des molécules retrouvées dans ce travail : Midazolam, Propofol, Etomidate, 

Kétamine, Morphine, Flumazenil, Naloxone et leurs effets indésirables ; 

- Surveillance, évaluation et échelle de la douleur et de la sédation. 

 

 Conformément à la méthodologie proposée par l’HAS, nous nous sommes appuyés sur 

les nombreux textes de références français et internationaux traitant ce sujet. 

- Australie (27) 

- Canada (28)  

- Afrique du Sud (29)  

- États-Unis d’Amérique : American Academy of Pediatrics, American Society of 

Anesthesiologists, Society of Pediatric Sedation. (30-33, 50) 

- France : SFAR et SFMU (Société Française de Médecine d’Urgence) (13, 34-36) 

 

IV. Questionnaire (Annexe 1) 

 

 Le questionnaire est élaboré à l’aide de Google Forms. 

 Les secrétariats ou les chefs de service ont été contactés par téléphone via le standard 

des hôpitaux afin de recueillir leurs consentements de diffusion et de conserver l’anonymat 

des médecins participants. 

 Il a été diffusé auprès des secrétariats ou chefs de service des différents SMUR par mail 

suivi de deux relances. Celui-ci contenait une explication du projet, un lien de connexion à 

l’enquête et un fichier WORD pour ceux ayant un accès restreint à internet sur leur lieu de 

travail. Ainsi les médecins étaient libres de répondre quand ils le souhaitaient.  

 Les réponses sont anonymes. Toutes les questions nécessitaient une réponse 

obligatoire sous peine ne pouvoir passer à la suivante. 

 

 Il se compose de 31 questions réparties en 5 parties distinctes :  

- La première enquête sur les caractéristiques de la population étudiée c’est-à-dire la 

proportion d’hommes et de femmes, leur âge et leur nombre d’années d’expérience ainsi 

que leur spécialité et leur formation d’urgentiste ; 

- La deuxième traite les modalités d’évaluation de la douleur et les échelles utilisées ; 
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- La troisième concerne la SAP en elle-même. Elle interroge sur les posologies des différents 

sédatifs, leurs associations ainsi que sur les indications et contre-indications de cet acte ; 

- La quatrième interviewe sur la surveillance de la procédure, le matériel utilisé et les 

constantes vitales surveillées ainsi que les échelles de surveillance ; 

- La dernière questionne sur la nécessité d’un protocole et d’une formation relative à cette 

technique. 

 

 

V. Traitement des données 

 

 Dans le but d’étudier les réponses, nous avons créé un fichier Excel permettant le 

codage, le croisement des données et l’élaboration de statistiques claires à partir du fichier 

Google Forms.  

 Aussi, Google traite les données brutes directement sur le site en fournissant des 

pourcentages et des histogrammes ou des camemberts permettant l’interprétation de 

certaines réponses. 

 Un statisticien a permis de réaliser des statistiques et calculs plus complexes. Nous 

avons établi des tableaux univariés à tri à plat composés de données absolues et relatives 

(pourcentages). 

 Puis des tableaux de contingence permettant de croiser plusieurs variables. Dans 

l’analyse descriptive,  les données sont présentées par des moyennes avec leurs écarts type 

et les valeurs extrêmes selon indication. 
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RÉSULTATS 
 

I. Caractéristiques de la population 

 

 Les hommes représentent 65.7% de la population de cette étude et les femmes 34.3%. 

Les 30 – 45 ans incarnent plus de 60% de cet échantillon. 

 

Tranche d’âge Effectif Résultats (%) 

25 – 30 ans 5 7,5 % 

30 – 35 ans 21 31,3% 

35 – 40 ans 14 20,9% 

40 – 45 ans 7 10,4% 

45 – 50 ans 6 9% 

50 – 55 ans 7 10,4% 

55 – 60 ans 5 7,5% 

60 – 65 ans 1 1,5% 

>65ans 1 1,5% 

Tableau 2 : Répartition de la population selon l’âge 

  

 Le graphique suivant représente la répartition des médecins selon leurs années 

d’expérience. La majorité des médecins ont entre 0 à 10 ans d’expérience soit 68% des 

sondés. 

 

Figure 2 : Années d'expérience des urgentistes 
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Nous nous sommes aussi intéressés à la formation et aux spécialités des praticiens :   

 

CAMU : Capacité de Médecine d’Urgence ; DESC : Diplôme d’Études Supérieures Complémentaires 

Figure 3: Formation des médecins 

 

 La majorité des participants possède le DESC de médecine d’urgence (54%) ou la CAMU 

(46%). Une personne a les deux ; 4 personnes ont une autre spécialité associée à la CAMU puis 

une personne est anesthésiste réanimateur avec la CAMU. Une personne a une autre 

spécialité. Aucun pédiatre n’est représenté dans ce sondage. 

Nous avons recueilli 67 réponses de 12 SMUR différents sur les 30 de la région PACA 

représentant un effectif de 235 urgentistes soit un taux de participation de 28%. 
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 Vous retrouvez ci-dessous, la répartition de l’échantillon par SMUR et leurs effectifs : 

SMUR (département) Nombre de 

sondés 

Résultats (%) Effectif du service 

Nice (06) 16 23,9% 30 

Avignon (84) 12 17,9% 25 

Marseille : BMPM (13) 8 11,9% 30 

Toulon (83) 7 10,4% 36 

Martigues (13) 6 9% 17 

Arles (13) 4 6% 10 

Aix-en-Provence (13) 3 4,5% 13 

Grasse (06) 3 4,5% 6 

Marseille (13) 3 4.5% 22 

Gap (05) 3 4,5% 18 

Briançon (05) 1 1,5% 15 

Aubagne (13) 1 1,5% 13 

TOTAL 67 100% 235 

Tableau 3 : Répartition par SMUR 

 Les villes les plus représentées sont celles avec les plus gros effectifs : Nice, Avignon, le 

Bataillon des Marins Pompiers de Marseille (BMPM) et Toulon. 

9 médecins travaillent sur différents sites : 1 sur Digne, 1 sur Antibes, 2 sur Menton, 1 sur 

Carpentras, 2 sur Cavaillon et 2 dans « Autres sites ». 

 

 Nous avons aussi exploré la répartition selon les départements :  

Département Effectifs 

(multisites) 

 Nombre de SMUR 

(étude) 

SMUR par 

département 

04 : Alpes de Haute-Provence  0 + 1 1 3 

05 : Hautes-Alpes 4 2 2 

06 : Alpes-Maritimes 19 + 3 4 5 

13 : Bouches du Rhône  7 6 6 

83 : Var  12 1 7 

84 : Vaucluse 25 + 3 3 7 

Totaux 67 (7) 17 30 

Tableau 4 : Répartition des SMUR participants selon le département 

Il y a donc 17 SMUR représentés sur 30 SMUR en PACA. La majorité dans les Bouches-du-

Rhône. Le nombre de SMUR par région n’est pas proportionnel au nombre de participants.  

 

Nous avons observé la répartition des secteurs d’activité des urgentistes :  
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 Effectifs Résultats (%) 

SAMU (régulation) 36 53.7% 

SMUR pédiatrique et adulte 61 91% 

SMUR adulte uniquement 5 7.5% 

SMUR pédiatrique  1 1.5% 

Urgences pédiatriques et adultes 25 37,3% 

Urgences adultes uniquement 30 44,8% 

Urgences pédiatriques 1 1,5% 

Tableau 5 : Répartition des secteurs d’activité 

La majorité des médecins travaillent dans des SMUR polyvalents associant la médecine 

adulte et pédiatrique. Plus de la moitié ont une activité de régulation. Peu d’urgentistes font 

du SMUR et des urgences pédiatriques. 

 

 Puis, nous avons examiné les associations des différents secteurs d’activité :   

 Effectif  

SMUR seul 5 (7.5%) 

SMUR + SAMU 9 (13.5%) 

SMUR + Urgences 26 (38.8%) 

SMUR + Urgences + SAMU 27 (40.2%) 

Tableau 6 : Association des secteurs d’activité 

La plupart des médecins travaillent au SMUR et aux urgences (79%), peu d’entre eux ne font 

que du SMUR (7.5%). 

 

II. Évaluation de la douleur 

 

 Nous avons demandé aux participants leur méthode d’évaluation de la douleur chez 

l’enfant sachant que plusieurs réponses étaient possibles. 



27 
 

 

Figure 4 : Évaluation de la douleur préprocédure 

Tout le monde tente d’estimer cette souffrance : la majorité via leur expérience de soignant 

(77%), avec des échelles d’évaluation (74%) puis certains avec l’aide des parents (39%). 

 

 Puis, nous les avons interrogés sur les échelles d’évaluation utilisées.  

 Effectif Pourcentage 

Echelle numérique 37 55,2% 

Echelle des visages 31 46,3% 

Echelle visuelle analogique 28 41,8% 

Evendol 19 28,4% 

Non utilisé 11 16,4% 

4 jetons 3 4,5% 

Ramsay 1 1,5% 

Autres 1 1,5% 

Comfort B 0 0 

Tableau 7 : Échelles d'évaluation de la douleur  

 16% des médecins n’en utilisent pas. Les principales échelles employées sont l’échelle 

numérique (55%), l’échelle des visages (46%) et l’échelle visuelle analogique (42%).  
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III. Sédation-analgésie procédurale 

 

A. Définitions 
 

 Nous avons proposé plusieurs définitions de la sédation-analgésie afin de savoir quels 

sont les objectifs des urgentistes. 

 L’intention principale des médecins est une sédation modérée à profonde suivi de la 

sédation modérée puis légère. 

Définition Résultats (%) 

Analgésie et sédation modérée à profonde dans le but de rendre 

possible et supportable certains soins. 

76% 

Sédation légère : commande verbale conservée, fonction 

cardiovasculaire et respiratoire non affectées. 

34,3% 

Sédation modérée : réponse adaptée aux commandes verbales, 

hémodynamique stable, ventilation spontanée 

43,3% 

Sédation profonde : réponse aux stimulations nociceptives fortes, 

hémodynamique stable, possibilité intervention pour protéger les VAS 

et maintenir une ventilation adéquate. 

16,4% 

Sédation dissociative 18% 

Tableau 8: Définitions de la SAP 

 

B. Fréquence d’utilisation 
 

 Nous avons cherché à connaitre la fréquence d’utilisation de cette procédure :  

 Effectifs Pourcentage 

Quotidienne 0 0 

Hebdomadaire 6 9% 

Mensuelle 14 20,9% 

Trimestrielle 21 31,3% 

Semestrielle 16 23,9% 

Annuelle 4 6% 

Moins d’une fois par an 3 4,5% 

Jamais 3 4,5% 

Tableau 9 : Fréquence d'utilisation de la SAP 
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Les médecins nous ont rapporté l’utiliser chez l’enfant en SMUR entre une fois par mois et 

une fois par semestre. Cela reste une pratique assez rare mais revenant régulièrement. 

 

C. Indications et contre-indications 
 

 Ensuite, nous avons étudié les indications et les contre-indications. 

Indications Résultats (%) 

Réduction de fracture déplacée et/ou ouverte 98,5% 

Réduction de fracture hyperalgique 85,1% 

Lésion orthopédique dont la mobilisation est 
impossible 

67,2% 

Réduction de luxation hyperalgique 86,6% 

Réduction de luxation avec des lésions 
vasculaires ou neurologiques 

59,7% 

Gestes invasifs douloureux 70,1% 

Agitation 16,4% 

Angoisse, anxiété majeure 14,9% 

Désincarcération 41,8% 

Amputation de sauvetage 25,4% 

CEE (choc électrique externe) d'un trouble du 
rythme mal tolérée 

49,3% 

CEE d'une tachycardie sans pouls ou arrêt 
cardiaque 

1,5% 

Intubation 17,9% 

Autres 0% 

Tableau 10 : Indications 

Les principales indications sont orthopédiques (67 à 98%), puis les gestes invasifs douloureux 

(70%) suivi du CEE sans arrêt cardiaque (49%). 18% indique la sédation-analgésie appropriée 

pour l’intubation. On relève peu d’occurrences pour les pathologies psychiatriques. 
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 Voici les contre-indications retrouvées :  

Contre-indications Résultats (%) 

VAS (voies aériennes supérieures) prévues difficiles 47,8% 

Comorbidités importantes (ASA>3) 56,7% 

Insuffisance respiratoire 49,3% 

Traumatisme crânien 37,3% 

Défaillance hémodynamique 58,2% 

Troubles de la conscience 61,2% 

Perte des réflexes de protection des VAS 49,3% 

Estomac plein 22,4% 

Allergie aux sédatifs 83,6% 

Aucune 7,5% 

Autre 0% 

Tableau 11 : Contre-indications 

Selon les sondés, les contre-indications rapportées sont l’allergie aux sédatifs (84%), les 

troubles de la conscience (61%) et hémodynamiques (58%) puis un ASA >3 (57%). 

L’estomac plein est estimé comme tel pour 22.5% des médecins. Il n’existe aucune contre-

indication à cette procédure pour 7.5% des médecins. 

 

D. Molécules utilisées 
 

 Nous avons étudié les types de sédatifs employés :  

 

Figure 5 : Types de sédatifs 

La majorité des praticiens utilisent des analgésiques morphiniques (79%) et des hypnotiques 

(88%). 40% se servent d’autres molécules et 13.5% de curares. 
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 Puis, nous avons interrogé les urgentistes sur les molécules consacrées à la SAP. Les 

résultats sont des réponses libres regroupées dans les tableaux ci-dessous.  

 La question portant sur les associations de molécules utilisées a souvent été mal 

interprétée ainsi les résultats sont inexploitables. 

 Effectif Résultats (%) 

Kétamine 62 92.5% 

Midazolam 31 46.2% 

Propofol 26 38.8% 

MEOPA 11 16.5% 

Etomidate 10 15% 

Célocurine 4 6% 

Nubain 2 3% 

Paracétamol 2 3% 

Morphiniques dont :  44 65.6% 

Morphine 31 70.5% 

Sufentanil 10 22.7% 

Fentanyl 2 4.5% 

Tableau 12 : Fréquence d'utilisation des molécules  

 

La Kétamine (92%), le Midazolam (46%), le Propofol (39%) sont les molécules les plus 

utilisées suivies du MEOPA (16%) et de l’Etomidate (15%). 66% des médecins se servent de 

morphiniques dont la Morphine à hauteur de 70%. 

 

Nombre de 

molécule 

Effectif Résultats (%) 

1 12 17.9% 

2 14 20.9% 

3 20 29.9% 

4 13 19.4% 

5 6 9% 

6 2 3% 

Tableau 13 : Nombre de molécules utilisées 

La majorité des urgentistes emploient 2 à 4 molécules (70%). 
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E. Posologies des cinq principales molécules étudiées 
 

 Nous avons choisi d’étudier les posologies de cinq molécules : Midazolam, Kétamine, 

Morphine, Etomidate et Propofol. 

 

Le tableau ci-dessous résume les posologies reconnues correctes selon le Vidal puis le taux 

de réponse juste, l’écart-type des posologies proposées :  

 

Molécules Posologie 
retenue (mg/kg) 

Réponse correcte Intervalle de 
réponse (mg/kg) 

Midazolam 0.05 – 0.1 40  (60%) 0.01 – 0.5 

Kétamine 0.5 – 1 25 (37%) 0.03 – 3 

Morphine 0.025 – 0.1 57 (86%) 0.01 – 0.3 

Etomidate 0.1 – 0.4 42 (63%) 0.03 – 0.5 

Propofol 1 - 2 24 (36%) 0.15 – 4 

Tableau 14 : Posologie selon les molécules 

On observe que les posologies de la Morphine sont plutôt maitrisées, celle du Midazolam et 

de l’Etomidate sont partiellement connues. Cependant, les doses de Kétamine et Propofol 

sont souvent erronées. 

 

F. Conditionnement 
 

 17.9% des médecins sont satisfaits du conditionnement des molécules dans les sacs 

d’urgences contre 28.5% « pas du tout ». 

 

Figure 6 :Satisfaction du conditionnement des molécules 
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Concernant la voie nasale, elle est utilisée dans 45% des cas en préhospitalier. 

 

G. Référentiels utilisés 
 

Nous avons exploré les référentiels utilisés par les urgentistes :  

 Effectifs Résultats (%) 

Protocole de service 30 45% 

Application téléphone 32 48% 

Carnet personnel 29 43% 

Connu par cœur 15 22.5% 
 

Posologie adulte 1 1.5% 

Adaptation selon l’expérience 8 12% 
 

Autres 5 7.5% 

Tableau 15 : Référentiels utilisés 

La moitié des médecins utilisent une application sur leur téléphone, 45% le protocole du 

service s’il existe ou leurs notes personnelles (43%). 22.5% connaissent les posologies par 

cœur et une seule personne utilise les mêmes dosages que les adultes. 

 

H. Facteurs influençant la connaissance des posologies 
 

1) Référentiel 

 

 Pour chaque molécule, à partir du taux de réponses correctes (Tableau 16) et 

incorrectes (Tableau 17), nous avons voulu savoir si l’utilisation d’un protocole ou d’une 

application influence la connaissance des posologies. 

La question acceptait plusieurs réponses ainsi nous avons réalisé deux groupes dont le 

protocole et l’application téléphonique sont les dénominateurs communs. 

Pour chaque molécule, on retrouve l’effectif de médecins et son pourcentage dans le groupe 

de bonnes ou mauvaises réponses. 
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 Midazolam Kétamine  Morphine  Etomidate  Propofol  

Protocole 22 (55%) 15 (60%) 26 (45.5%) 20 (47.5%) 13 (54%) 

Application 15 (37.5%) 13 (52%) 26 (45.5%) 22 (52.5%) 10 (41.5%) 

Tableau 16 : Facteurs pouvant influencer les réponses correctes 

 

 Hypnovel Kétamine  Morphine  Etomidate  Propofol  

Protocole 6 (15%) 14 (56%) 3 (5%) 3 (7%) 8 (33.5%) 

Application 11 (27.5%)  15 (60%) 4 (7%) 0 9 (37.5%) 

Tableau 17 : Facteurs pouvant influencer les réponses incorrectes 

 

 

 

 Ainsi, utiliser un protocole ou une application parmi l’ensemble des référentiels amène 

à plus de réponses correctes sauf pour la Kétamine.   

Le dénominateur commun « protocole » permet d’obtenir 45 à 60% de réponses correctes 

pour l’ensemble des molécules étudiées mais n’empêche pas les erreurs surtout pour la 

Kétamine (56%) et le Propofol (33.5%) 

Les applications téléphoniques montrent des résultats similaires avec un taux de réponses 

incorrectes un peu plus élevés. 

Les taux de réponses correctes avec le protocole et le téléphone sont équivalents. 
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2) L’expérience 

  

 Après l’étude de l’influence de l’utilisation d’un protocole et/ou d’une application 

mobile sur la bonne posologie, il est intéressant d’observer celle du niveau d’expérience du 

praticien. 

 Les deux tableaux ci-dessous présentent le taux de réponses correctes et incorrectes 

en fonction du niveau d’expérience des médecins interrogés :  

Année 
d’expérience 

Midazolam Kétamine Morphine Etomidate Propofol 

0 à 5 ans  16 (40%) 9 (23%) 19 (48%) 14 (35%) 8 (20%) 

5 à 10 ans  7 (18%) 4 (10%) 13 (33%) 10 (25%) 6 (15%) 

10 à 15 ans  3 (8%) 4 (10%) 5 (13%) 5 (13%) 4 (10%) 

15 à 20 ans  4 (10%) 4 (10%) 5 (13%) 3 (8%) 2 (5%) 

20 à 25 ans  6 (15%) 2 (5%) 7 (18%) 6 (15%) 2 (5%) 

25 ans et + 4 (11%) 2 (6%) 8 (20%) 4 (10%) 2 (5%) 

Tableau 18 : Années d'expérience en fonction des réponses correctes 

 

Année 
d’expérience 

Midazolam Kétamine Morphine Etomidate Propofol 

0 à 5 ans  4 (10%) 12 (30%) 1 (3%) 2 (5%) 5 (13%) 

5 à 10 ans  7 (18%) 11 (28%) 2 (5%) 3 (8%) 6 (15%) 

10 à 15 ans  2 (5%) 2 (5%) 1 (3%) 0 1 (3%) 

15 à 20 ans  2 (5%) 2 (5%) 1 (3%) 1 (3%) 3 (8%) 

20 à 25 ans  1 (3%) 5 (13%) 0 0 4 (10%) 

25 ans et + 3 (8%) 4 (10%) 0 0 2 (6%) 

Tableau 19 : Années d'expérience en fonction des réponses incorrectes  

Nous retrouvons davantage de réponses correctes et incorrectes dans les groupes des « 0-

5ans » et « 5-10ans » mais ces groupes ont des effectifs plus élevés que les autres. 

 

 Ainsi, nous pondérons les statistiques en étudiant le nombre de personne dans la 

tranche d’âge ayant des réponses correctes ou incorrectes pour chaque molécule et toutes les 

molécules confondues : 
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Année 
d’expérience 

(effectif tranche 
d’âge) 

Midazolam Kétamine Morphine Etomidate Propofol 

Toutes 
molécules 

confondues 

0 à 5ans (22) 16 (72%) 9 (40%) 19 (86%) 14 (63%) 8 (36%) 67 (60.9%) 

5 à 10ans (17) 7 (41%) 4 (23%) 13 (76%) 10 (60%) 6 (35%) 40 (47%) 

10 à 15ans (6) 3 (50%) 4 (66.5%) 5 (83%) 5 (83%) 4 (66.5%) 21 (70%) 

15 à 20ans (7) 4 (57%) 4 (57%) 5 (70% 3 (43%) 2 (30%) 18 (51.5%) 

20 à 25ans (7) 6 (85%) 2 (30%) 7 (100%) 6 (85%) 2 (30%) 23 (66%) 

25 ans et + (8) 4 (50%) 2 (25%) 8 (100%) 4 (50%) 2 (25%) 20 (50%) 

Tableau 20 : Années d’expérience ayant des réponses correctes 

 

Année 
d’expérience 

(effectif 
tranche d’âge) 

Midazolam Kétamine Morphine Etomidate Propofol 

Toutes 
molécules 

confondues 

0 à 5 ans (22) 4 (18%) 12 (54%) 1 (4.5%) 2 (9%) 5 (22%) 24 (22%) 

5 à 10 ans (17) 7 (41%) 11 (64%) 2 (12%) 3 (17.5%) 6 (35%) 29 (34%) 

10 à 15 ans (6) 2 (33%) 2 (33%) 1 (16.5%) 0 1 (16.5%) 6 (20%) 

15 à 20 ans (7) 2 (28.5%) 2 (28.5%) 1 (14%) 1 (14%) 3 (43%) 9 (26%) 

20 à 25 ans (7) 1 (14%) 5 (71%) 0 0 4 (57%) 10 (28.5%) 

25 ans et + (8) 1 (12.5%) 2 (25%) 0 0 1 (12.5%) 4 (10%) 

Tableau 21 : Années d'expérience ayant des réponses incorrectes. 

D’une façon globale, on ne retrouve pas de tranche d’âge ayant plus ou moins de réponses 

correctes ou incorrectes.  

 

IV. Surveillance 

 

A. Monitorage 
 

 Concernant la surveillance perprocédurale nous nous sommes intéressés au taux de 

patients scopés et aux constantes surveillées. 

 97% des patients sont scopés.  

 86.6% des médecins estiment avoir le matériel nécessaire pour une surveillance 

adaptée à l’enfant. 

 

 Voici les constantes surveillées lors de la sédation – analgésie :  
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ECG : électrocardiogramme, EtCO2 : CO2 expiré 

Figure 7 : Constantes de surveillance 

 Les constantes les plus surveillées sont la saturation en oxygène (98.5%), la 

fréquence cardiaque (92.5%) et respiratoire (83.5%) puis la pression artérielle (90%). 

La capnographie est observée par 43% des urgentistes, l’électrocardiogramme par 31% et la 

douleur par 61% d’entre eux.  

 

B. Échelle d’évaluation de la SAP 
 

 Nous nous sommes renseignés sur les échelles d’évalation utilisées lors de la 

procédure :  

 

Figure 8 : Échelle d’évaluation de la SAP perprocédurale 
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Les échelles d’évaluation de la douleur per-procédurale sont peu employées : un tiers des 

médecins sondés n’en utIlisent aucune. 

La plus utlisée est l’échelle de Ramsay (46%) suivie de l’échelle numérique (19.5%) et l’échelle 

visuelle analogique (21%) 

 

V. Formation 

 

 40% des médecins interrogés estiment leur formation sur le sujet insuffisante. 

 

VI. Protocole 

 

 22.5% des praticiens indiquent posséder un protocole dans leur service. 

 L’utilité d’un protocole est estimée à 97%. 
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DISCUSSION 
 

I. L’étude 

 

A. Population 

  

 Notre population concerne l’ensemble des médecins exerçant aux SMUR de la région 

PACA. Il était impossible d’interroger l’ensemble de cette population par conséquent, nous 

avons établi un échantillon aléatoire afin que la population étudiée soit la plus représentative 

de la population ciblée. 

 Il peut exister un biais de sélection de non-réponse. Les non-répondants peuvent avoir 

des réponses différentes de celles des participants. De plus, tous les SMUR ne sont pas 

représentés, seuls les volontaires ont répondu. Le taux de participation est relativement élevé 

(28%) pour ce type d’étude ce qui montre un certain intérêt des médecins concernant ce sujet. 

 Il peut aussi exister un biais de représentativité : les hommes sont plus représentés 

que les femmes, il en est de même pour certaines tranches d’âge. Ainsi, nous ne pouvons pas 

conclure de l’influence de l’expérience sur les bonnes réponses.  

 Mais la population de cet échantillon reste représentative de la population des 

urgentistes limitant ainsi ces biais. 

 

B. Questionnaire 

 

 Le questionnaire comprend 31 questions dont la majorité sont des réponses fermées 

ou à choix multiples. Il compte quelques questions à réponses libres nécessitant des réponses 

courtes comme les posologies. Ceci permet un recueil et un traitement des données plus 

aisées et une chance de réponse augmentée. 

 Il peut exister un biais de mémorisation car certaines questions font appel à la mémoire 

notamment les posologies des molécules. 

 Les questions fermées facilitent et nuancent les réponses et le traitement des données. 

Elles permettent d’estimer la tendance générale. 
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 Les questions ouvertes laissent une liberté de réponse en supprimant le biais de 

suggestion, tout comme les questions à choix multiples. 

 

 Pour obtenir un meilleur taux de réponse à notre étude, nous avons joint un texte dans 

le but d’expliquer l’objet de notre travail et de sensibiliser les médecins à ce sujet. De plus, il 

a été envoyé par mail sous forme électronique afin de faciliter son accès et le respect leur 

anonymat. 

  

 Le traitement des données dans un tableau Excel permet de limiter le biais 

d’information. 

 

C. Enquête de pratique 
 

1) Les points forts de l’enquête 
 

 Ce travail est original car unique, il n’existe pas d’autres études nationales ou 

régionales sur ce sujet. 

 Nous avons réussi à répondre à la plupart de nos objectifs d’étude apportant ainsi une 

réflexion pertinente et claire. 

 

 Les intérêts de cette méthode sont :  

- La connaissance d’une pratique sur une base déclarative ;  

- La sensibilisation des professionnels ;  

- Le thème et les objectifs qui en découlent sont précis ; 

- Un taux de réponse assez élevé pour ce type d’étude ; 

- La population est représentative de la population ciblée. 

 

2) Les points faibles de l’enquête 
 

 Nous n’avons pas pu répondre à une partie de l’objectif principal de l’étude concernant 

l’association des molécules utilisées. C’était une réponse libre souvent mal comprise et mal 

interprétée par la plupart des intervenants. Ainsi, les résultats ne sont pas exploitables. 
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Les limites de cette enquête sont:  

- Un écart possible entre la déclaration et la réalité. (Biais de mémorisation) ; 

- Une difficulté de recrutement responsable d’un faible effectif. (Biais de sélection) ; 

- Des réponses peu approfondies : exclusion des nouveaux nés, des questions 

insuffisamment détaillées sur les voies d’administration, les pratiques non 

médicamenteuses et le MEOPA ; 

- Une différence de compréhension et d’interprétation des questions.  

- Ces enquêtes, étant déclaratives, elles ne peuvent pas attester de la conformité des 

pratiques contrairement à l’audit. (Biais de suggestion). 

 

II. Population 
 

A. Caractéristiques de la population 
 

 Dans notre étude, les hommes sont plus nombreux que les femmes, la majorité des 

médecins ont entre 30 et 45 ans et entre 5 et 10 ans d’expérience. Cette répartition est 

superposable à la population des médecins exerçant en SMUR. (Tableau 2 + Figure 2) 

 Une étude canadienne retrouve des chiffres similaires dans leurs effectifs. (6)  

 

 66 médecins sur 67 sont formés via la CAMU et le DESC de Médecine d’urgence ainsi 

ils sont tous formés à cette spécialité. Les urgentistes continueront à être correctement 

formés avec la mise en place du DES. (Figure 3) 

 

B. Répartition de la population dans les SMUR 
 

 Nous avons mobilisé 17 SMUR sur 30 et 67 médecins sur 235. L’effectif est de petite 

taille mais le taux de participation est assez élevé pour ce type d’étude (28%). (Tableau 3) 

 Les grands centres sont les plus représentés proportionnellement à leurs effectifs 

élevés. (Tableau 3) 

 La répartition des médecins selon les départements et le SMUR sont plutôt homogènes 

sauf dans le Var (83) où un seul SMUR est représenté sur les 7 recensés. (Tableau 4) 
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 La répartition des praticiens selon les différents secteurs d’activités (SMUR, SAMU, 

Urgences) montre que peu de médecins ont une activité pédiatrique indépendante.  

 Plus de 90% des médecins interrogés réalisent du SMUR pédiatrique et adulte. Cela est 

expliqué par le fait qu’il n’existe qu’un SMUR pédiatrique dans le PACA à Marseille, par 

conséquent les autres SMUR périphériques doivent être polyvalents. (Tableau 5) 

 Les urgences pédiatriques et adultes coexistent dans chaque CHU et à Avignon. C’est 

pour cela que seulement 45% des médecins exercent uniquement la médecine adulte aux 

urgences. Probablement que les 37% de médecins faisant des urgences mixtes travaillent dans 

des hôpitaux périphériques polyvalents. (Tableau 5) 

 

 La majorité des urgentistes (40%) sont multitâches en exerçant au SMUR, aux urgences 

et au SAMU (Tableau 6) 

 

III. Évaluation de la douleur pré-procédurale 
 

A. Revue de la littérature 
 

 Une bonne gestion de la douleur commence par une évaluation précise et complète 

de celle-ci. Elle tient compte des facteurs biologiques, psychologiques, socio-culturels et 

spirituels.  

 La douleur est une expérience subjective dont l’auto-évaluation est la meilleure 

méthode mais difficilement applicable aux jeunes enfants. Elle doit être adaptée à son âge, à 

son niveau de compréhension, de verbalisation ainsi que rapide, fiable et reproductible par 

le prescripteur.  

 Il est important de savoir qu’une absence de réponse comportementale n’élimine pas 

une douleur intense chez l’enfant. C’est le concept d’atonie psychomotrice : l’enfant est 

dépourvu d’expression, il est prostré et ne recherche aucune interaction avec autrui. 

 Il existe des dizaines d’échelles. Aucun consensus n’a été rédigé pour le milieu 

extrahospitalier mais certaines sont mises en avant dans différentes études. 
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1) Hétéroévaluation  
 

 Cette méthode concerne les enfants de moins de 6 ans ou démunis de communication. 

Elle est réalisée par une tierce personne ; le plus souvent les professionnels de santé, plus 

rarement les parents. Elle se réfère à l’observation de l’enfant. (38) 

Le score obtenu est une aide à la décision du type d’analgésie et permet de vérifier son 

efficacité. 

 

La principale échelle à retenir est l’EVENDOL. (Annexe 2 : Figure 16) 

- Elle est recommandée pour les urgences et le préhospitalier (39-41) 

- Elle est simple, rapide, fiable et renouvelable.  

- Elle est valable de la naissance jusqu’à 7-8 ans.  

- Le seuil de traitement est 4/15. Elle comporte 4 items cotés de 0 à 3.  

 

2) L’auto-évaluation (42) 

 

 Possible dès l’âge de 6 ans, il faut s’assurer que l’enfant a compris les questions posées.  

Entre 4 et 6 ans, il est conseillé d’utiliser deux échelles d’auto-évaluation différentes, afin 

d’obtenir un résultat plus fiable. 

  

Il existe plusieurs échelles qui sont toutes corrélées entre elles. Les études ont montré 

que, quelle que soit l’échelle utilisée, les résultats obtenus sont quasiment similaires. (38) 

  

 L’échelle de jetons est la première à essayer, dès 4 ans. On présente quatre jetons à 

l’enfant en lui expliquant : "Imagine que chaque jeton est un morceau de douleur, prends 

autant de jetons que tu as mal". (38) 

 

 L’échelle de visages FPS-R est réalisable, au même âge. (Annexe 2 : Figure 17) (43)  

- La consigne est : "Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (montrer 

celui de gauche) montre quelqu’un qui n’a pas mal du tout. Ces visages (les montrer un à 

un de gauche à droite) montrent quelqu’un qui a de plus en plus mal, jusqu’à celui-ci 
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(montrer celui de droite), qui montre quelqu’un qui a très très mal. Montre-moi le visage 

qui montre combien tu as mal en ce moment." 

- Le seuil de traitement est 4/10. 

- Les échelles comportant un sourire et des larmes sont moins valides, elles font appel aux 

sentiments plus qu’à la sensation douloureuse et peuvent induire des comportements de 

déni. 

 

 À partir de l’âge du CP, l’EVA verticale est proposée. Cependant les enfants fatigués et 

douloureux de cet âge comprennent mieux l’échelle de visages. (38) (Annexe 2 : Figure 18) 

- Présenter la face sans chiffre de façon horizontale puis définir l’extrémité basse par « pas 

mal du tout » et l’extrémité haute par « très très mal » en déplaçant le curseur. 

- Le seuil de traitement est 3/10.  

 

 À partir de l’âge du collège, l’échelle numérique (EN) est bien accueillie. Enfin l’EVA 

horizontale est comprise à l’adolescence, mais l’EN reste souvent préférée. (38) 

- La consigne est : "Donne une note à ta douleur entre 0 et 10. Sachant que 0 correspond à 

une absence de douleur et 10 à une douleur très très forte. » 

- Le seuil de traitement est 3/10. 

- Les paliers d’intensité de la douleur sont les mêmes que l’EVA (Annexe 2 : Figure 18) 

 

B. Dans l’étude 
 

 Les médecins utilisent autant leur expérience de clinicien (78%) que les échelles 

d’évaluation (75%) de la douleur chez l’enfant.  

 Notre étude montre donc un taux important d’évaluation de la douleur, pourtant de 

nombreuses études avec d’importantes cohortes établissent qu’elle est sous-évaluée (18% à 

32%). (3,5,44) 

 Les résultats sont discordants concernant la fréquence d’utilisation des échelles entre 

la première (74%), la seconde question (86%) et les diverses publications : c’est probablement 

un biais de suggestion. 

 Des facteurs indépendants associés à ce phénomène ont été retrouvés : enfant jeune, 

un temps de transfert court vers les urgences et les sorties entre minuit et 6 h. (3) 
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 L’auto évaluation est le plus souvent utilisée (Tableau 7) contrairement à l’hétéro-

évaluation (EVENDOL 28.5%). Cela montre que l’évaluation des jeunes enfants non 

communicants est plus difficile qu’avec les plus grands. 

Pourtant, l’hétéro-évaluation est la forme standardisée de l’appréciation clinique du médecin 

et des parents. 

 Une étude rétrospective de grand ampleur (275 000 patients) étudiant le taux 

d’évaluation de la douleur lors d’évènement habituellement douloureux (brûlure, fracture, 

blessure pénétrante) montre que l’évaluation est rare dans le milieu préhospitalier, quel que 

soit les groupes d’âge, en particulier chez les jeunes enfants. Elle indique que seulement 15% 

des 0 à 3 ans ont été évalués contre 33% chez les adolescents. Plus l’enfant est jeune, moins 

sa douleur est évaluée. (4)  

D’autres études ont montré que les adultes sont plus souvent évalués que les enfants. (6, 45)  

 

 Pour être optimal, l’outil d’évaluation doit être simple, reproductible et rapide. 

 Pour donner suite à la revue de la littérature portant sur les urgences et 

l’extrahospitalier, nous proposons les échelles suivantes en fonction de l’âge de l’enfant :  

 

Âge Échelle (seuil de traitement) 

0-7 ans 

(Hétéroévaluation) 

EVENDOL (4/15) 

 

4-6 ans 

(2 Auto-évaluations) 

Échelle des visages (4/10) 

Jetons (non défini) 

> 6 ans 

(Autoévaluation) 

Échelle des visages 

EVA (3/10) 

EN (3/10) 

Tableau 22 : Échelle d'évaluation de la douleur selon l'âge 

 

Il est important d’évaluer la douleur mais il est tout aussi indispensable de la traiter de façon 

adaptée aux résultats des échelles. 
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IV. Généralités sur la sédation 

 

A. Les définitions 
 

 Tout d’abord, nous avons cherché à connaitre les objectifs de sédation et d’analgésie 

des praticiens en préhospitalier. (Tableau 8) 

76% recherchent une sédation modérée à profonde associée à une analgésie dans le but de 

rendre possible et supportable certains soins, puis une sédation modérée (43%), légère (34%) 

et profonde (16%). La dissociation est un objectif assez rarement convoité (18%). 

 En effet, l’objectif le plus cité est le but de la majorité des sédations pédiatriques mais 

le choix dépend de l’âge de l’enfant, de son anxiété et surtout de la procédure envisagée. 

 Pour rappel, il existe quatre niveaux de sédation : minimale, modérée, profonde et 

l’anesthésie générale pouvant être associés à une anxiolyse et/ou une dissociation. Les 

procédures étudiées sont thérapeutiques, douloureuses plus ou moins angoissantes et 

invasives. 

 Une procédure douloureuse nécessite une analgésie supplémentaire et celle peu 

algique mais anxiogène amène à une sédation légère. 

  La dissociation est un objectif important notamment dans la prise en charge 

traumatologique. Elle est trop peu utilisée pour différentes raisons : peur des effets 

dysleptiques, sédation profonde, utilisation de la Kétamine mal maitrisée.  

 En réalité, le choix de la sédation se fait en fonction du patient et de la procédure 

sachant qu’une même procédure peut nécessiter une sédation différente selon le patient. 

 

 Il est important de retenir le concept de continuum de sédation. La progression de la 

sédation minimale jusqu’à l’anesthésie générale ne se prête pas à une division binaire. L’état 

de sédation peut varier selon les posologies mais aussi selon le moment de la procédure 

sachant qu’un stimulus nociceptif peut l’alléger et son retrait l’approfondir. La réponse varie 

d’un patient et d’un stimulus à l’autre. 

Tous les médicaments sédatifs et analgésiques utilisés peuvent entrainer une anesthésie 

générale. (28, 60) 
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Figure 9 : Continuum de sédation 

 

B. La fréquence d’utilisation 
 

 La majorité des médecins (76%) utilisent la sédation analgésie une fois par mois à une 

fois par semestre. (Tableau 9) C’est une technique rare mais récurrente. Les interventions 

donc les sédations pédiatriques sont moins nombreuses que celles des adultes cependant 

cette technique doit être maitrisée. 

 

C. Les objectifs 
 

 L’objectif d’une sédation est de minimiser l’inconfort physique et la douleur en 

modifiant le comportement pour réaliser certaines procédures, en toute sécurité. L’anxiolyse 

et l’amnésie sont des objectifs supplémentaires 

 

Les objectifs d’une sédation et/ou analgésie sont les suivantes : 

- Sécurité et bien-être de l’enfant ; 

- Obtenir la coopération de l’enfant ; 

- Minimiser la peur et l’anxiété, le trauma psychologique = anxiolyse ; 

- Minimiser l’inconfort et la douleur = analgésie ; 

- Obtenir si possible l’amnésie des gestes traumatisants = amnésie ; 
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- Contrôler les mouvements empêchant certains soins = immobilisation ; 

- Le meilleur effet possible dont la durée est la plus courte possible et la dose la plus faible ; 

- Retour à l’état basal pour une sortie en toute sécurité. 

 

D. Les indications 
 

 La sédation a de nombreuses utilisations dans le contexte pédiatrique. La douleur et 

l’anxiété associée aux procédures peuvent être efficacement traitées avec la sédation et 

l’analgésie. 

Nous nous sommes intéressés plus particulièrement à la sédation et l’analgésie thérapeutique 

adaptées au préhospitalier. Nous avons exclu la sédation liée à l’imagerie et diagnostique 

appartenant généralement à la prise en charge intrahospitalière ainsi que la 

neuroleptanalgésie. 

 

 Bien que le jugement clinique doive toujours prévaloir, la sédation peut être nécessaire 

dans des cas qui peuvent sembler "mineurs" ou relativement indolores, mais peuvent 

néanmoins être traumatisants pour un enfant. La sédation et l'analgésie devraient donc être 

envisagées pour la plupart des patients et proposées aux parents de patients subissant une 

procédure douloureuse ou désagréable. (32) 

 

 La profondeur de la sédation souhaitée est largement déterminée par le type 

d'intervention pratiquée et l'âge de l'enfant. De nombreuses interventions effectuées hors de 

l’hôpital nécessitent une sédation plus profonde. Cela inclut les procédures particulièrement 

douloureuses ou nécessitant que les patients restent immobiles. 

 

Voici une liste non exhaustive de procédures nécessitant une sédation et/ou une analgésie 

dans le cadre extrahospitalier : (28, 32) 

- Sédation peu douloureuse :  

o Extraction de corps étrangers ; 

o Pose d’une voie veineuse périphérique ; 

o Chez l’enfant terrifié, incontrôlable nécessitant des soins. 
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- Sédation et analgésie douloureuse :  

o Réduction de fracture et luxation ; 

o Application d’une attelle de traction ; 

o Cathéter intra-osseux ; 

o Soins de brûlures ; 

o Cardioversion électrique : tachycardie avec pouls ; 

o Lacérations complexes nécessitant la coopération de l’enfant (visage, main) ; 

o Drain thoracique ; 

o Désincarcération. 

- Dissociation : Elles sont plus larges que chez l’adulte. 

o Réduction de fracture et luxation ; 

o Désincarcération ; 

o Pathologie pénienne (fermeture éclair) ; 

o Prise en charge des brûlures ; 

o Procédures multiples chez un traumatisé. 

 

 Dans l’étude, les indications traumatologiques les plus préconisées par les urgentistes 

sont les pathologies orthopédiques : réduction de fractures et luxation avec pronostic du 

membre engagé ou hyperalgique. (Tableau 10) 

Peu d’études épidémiologiques dépeignent les indications des sédations sur le terrain mais de 

nombreuses études portent sur la traumatologie (fracture, luxation, plaie, brûlure). 

  

En revanche, nous connaissons le type de pathologies rencontrées lors des sorties 

SMUR dont la majorité sont d’origine traumatiques :  
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Tableau 23 : Prévalence des pathologies pédiatriques en SMUR (1)  

 

 Une étude française de Galinski montre 34% de pathologies traumatiques, 30% 

neurologiques , 17% pneumologiques et 17% pour le reste des pathologies. (2)  

Certaines indications sont peu recommandées comme l’anxiété (15%), le choc électrique 

externe lors du trouble du rythme (49%) et la désincarcération (42%) alors qu’elles 

représentent des indications majeures. 

 

On en conclut que la SAP pédiatrique est principalement utilisée pour des pathologies 

orthopédiques. Il est nécessaire d’informer les médecins sur l’ensemble des indications. 

 

E. Les contre-indications 

 

 Une sélection appropriée des patients est essentielle à la réussite de la sédation et de 

l’acte médical. La sécurité est bien sûr la plus grande préoccupation. Une enquête approfondie 

doit être menée pour évaluer l'état de santé général de chaque enfant. Comme la sédation 
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hors des urgences n'est pas appropriée à tous les patients, il est parfois préférable de traiter 

l'intervention en salle d'opération sous les soins d'un anesthésiste ou dans un service 

d’urgences compétent. Une maladie systémique sévère ou des conditions potentiellement 

mortelles sont des contre-indications à la procédure dans une salle d'urgence et donc en 

extrahospitalier. 

 

Voici les seules contre-indications absolues d’une SAP en préhospitalier : (28) 

- L’inexpérience dans le management des voies aériennes ou dans la réanimation 

cardiorespiratoire pédiatrique ; 

- L’inexpérience de l’utilisation des médicaments utilisés pour ces actes ; 

- L’absence d’équipement de monitoring approprié ou l’incapacité de monitorer le patient 

durant l’intervention ; 

- L’absence de lieu de récupération définie avant la sédation ; 

- L’allergie ou l’hypersensibilité aux médicaments. 

 

Les contre-indications relatives nécessitant une consultation anesthésique spécialisée 

incluent : (28, 31) 

- Pathologie neuromusculaire affectant le tronc cérébral ou la fonction respiratoire ; 

- Trouble respiratoire connu ; 

- Les voies respiratoires rendant l’intubation endotrachéale difficile (Mallampati élevé) ; 

- Antécédents d’obstruction des voies aériennes supérieures (VAS) lors d’une sédation ou 

anesthésie ; 

- Patients à haut risque de vomissements et d’inhalation ; 

- Les patients hémodynamiquement et neurologiquement instables ;  

- ASA ≥ 3 ; 

- Hypertrophie amygdalienne modérée à sévère ; 

- Naissance <37SA dans les 60 semaines post-conceptionnelles ; 

Celles-ci sont développées dans le paragraphe suivant : « Surveillance pré-sédation » 

 

Le score ASA, ou Physical Status Classification, a été mis au point 1941 par la société 

américaine des anesthésistes : American Society of Anesthesiologists (ASA). Il est utilisé pour 

évaluer l'état de santé préopératoire d'un patient pédiatrique ou adulte. (47)  
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 C’est le plus important facteur d’évaluation du risque global présédation. Un score <2 

correspond à un faible risque de sédation et apte aux soins en préhospitalier. 

Un score >2 identifie les patients à haut risque. (32) Les patients de classe III peuvent être des 

candidats potentiels mais seulement après avoir eu une consultation anesthésique. 

 

 Voici le détail de cette classification : (48) 

ASA Description Exemples 

I Patient en bonne santé 
Non-fumeur, absence ou consommation 

minime d’alcool 

II Patient avec une maladie systémique 

modérée 

Maladies sans limitations fonctionnelles.  

Ex : fumeur, buveur d'alcool social, grossesse, 

obésité (30<IMC<40), maladie pulmonaire 

minime 

III Patient avec une maladie systémique sévère 

Maladies avec limitations fonctionnelles. 

Ex : obésité morbide (IMC ≥ 40), hépatite active, 

dépendance à l'alcool, réduction modérée de la 

fraction d'éjection, dialyse régulière, nourrisson 

prématuré APC <60 semaines, antécédents (> 3 

mois) de IM, AVC ou stents. 

IV Patient avec anomalie systémique sévère 

représentant une menace vitale constante 

Ex : IM récent (<3 mois), AVC ou stents, ischémie 

cardiaque en cours ou valvulopathie sévère, 

réduction sévère de la fraction d'éjection, 

septicémie, CIVD, dialyse programmée 

V Patient moribond dont la survie est 

improbable sans l'intervention 

Ex : anévrisme rompu, traumatisme massif 

facial, hémorragie intracrânienne avec effet de 

masse, ischémie mésentérique ou défaillance 

multiviscérale 

VI Patient déclaré en état de mort cérébrale dont 

on prélève les organes pour greffe 

 

IMC : Indice de Masse Corporelle, BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive, APC : Âge Post-

Conceptionnel, IM : Insuffisance Mitrale, AVC : Accident Vasculaire Cérébrale, CIVD : Coagulopathie 

IntraVasculaire Disséminée 

Tableau 24 : Score ASA 

 

 Une étude de 7300 enfants recevant du Propofol dans le cadre d’une sédation 

profonde montre une incidence plus importante d’effets indésirables chez les enfants ayant 

certaines pathologies (13% ASA > III versus 5% ASA I ou II). 
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 Les facteurs de risque sont les suivants : présence d’un stridor, d’un ronflement, 

syndrome d’apnées obstructives du sommeil, une obésité morbide, une malformation 

crânienne, un asthme symptomatique, une maladie cardiaque, un reflux gastro-œsophagien, 

un trouble de la déglutition ou respiratoire avec désaturation ou oxygéno-dépendance. (49) 

 

 Dans notre étude (Tableau 11), on retrouve comme principales contre-indications : 

l’allergie aux sédatif (84%), les comorbides importantes (57%), facteurs d’intubation 

difficile (48%), la défaillance hémodynamique (58%), neurologique (61%, traumatisme 

crânien 37%, perte des réflexes des VAS 49%) et respiratoire (49%). Les résultats sont ainsi 

cohérents avec les recommandations en vigueur. 

Cependant, 22% estime le critère « estomac plein » comme une contre-indication.  

 

F. Faut-il être à jeun ? 

 

 Depuis des années, il existe un débat sur le jeûne avant sédation. Le risque principal 

étant l’inhalation et les complications respiratoires qui s’en suivent. Ainsi, de nombreuses 

croyances se sont installées. 

 

 Voici les délais de jeûne conseillés pour les anesthésies générales ou les SPA chez les 

patients à haut risque d’inhalation :  

Aliments Heures de jeûne conseillées 

Liquides clairs 

eau, jus de fruits sans pulpe, boissons 

gazeuses, le thé transparent et le café noir. 

2h 

Lait maternel 2-4h 

Lait infantile 6h 

Repas léger sans matières grasses 6h 

Repas complet (gras ou viande) 8h 

Tableau 25 : Délai de jeûne selon le repas (32, 50) 
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Ainsi, les facteurs clés à considérer sont :  

- L'urgence de la procédure proposée : dans de nombreuses situations de menace de la 

vie ou de membres (par exemple cardioversion d'une arythmie cardiaque), le patient ne 

peut attendre et la question principale devient le choix de report.  

 

- La profondeur proposée et la durée de la sédation : de plus longues périodes de 

sédation, une plus grande profondeur de sédation et des interventions sur les voies 

respiratoires peuvent stimuler les réflexes des voies respiratoires (toux, hoquet ou 

laryngospasme) et le réflexe nauséeux.  Il est possible d’associer des thérapeutiques non 

médicamenteuses afin d’alléger les dosages. L’utilisation d’agents présentant moins de 

risque de déprimer les réflexes des voies respiratoires tel que la Kétamine est 

préférable. (51) 

Dans les situations urgentes où la vidange gastrique n’est pas complète et possible, il est 

recommandé de ne pas retarder la sédation. Le jeûne préprocédural n'a pas démontré 

la réduction du risque d’inhalation lors de l'administration d'une SAP. (33, 52) Une étude 

de grande ampleur de plus de 2000 patients subissant une SAP aux urgences a montré 

que La durée de jeûne de 0 à plus de 8h n'a aucune incidence sur le risque d'inhalation. 

La durée moyenne était de 5h.(53)  

 

- Les facteurs liés aux patients.  

o Pression intracrânienne élevée ; 

o Hernie hiatale et l’obstruction gastro-intestinale, une chirurgie gastro-intestinale 

supérieure ; 

o Prise d’opiacés ; 

o Obésité morbide ; 

o Le RGO sévère est un facteur de risque important d’inhalation nécessitant un respect 

de l’intervalle de jeûne voire une sécurisation des voies aériennes supérieures par 

une intubation orotrachéale. (32) 
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 L’inhalation reste une complication rare. Une étude de 110 000 enfants subissant des 

SAP montre une incidence de 2.2 pour 10 000 aux urgences. Il y a eu 24 cas d’inhalation dont 

5 ont nécessité une intubation. (54) 

 Il est recommandé de faire preuve de discernement lors de l’évaluation du risque 

d’inhalation par rapport à l’urgence d’une procédure proposée. L’évaluation du 

bénéfice/risque revient au médecin. Le temps du respect du jeûne avant sédation est révolu 

(33, 55) 

 

V. Molécules utilisées : objectif principal 

 

 Dans cette partie, nous aborderons dans un premier temps un ensemble de définitions, 

les voies d’abord puis les différentes molécules sédatives et analgésiques utilisées pour la 

sédation-analgésie pédiatrique en préhospitalier, suivie de la discussion des résultats de notre 

étude. 

 Les molécules étudiées sont les benzodiazépines avec le Midazolam, les opioïdes avec 

la Morphine et le Fentanyl, les hypnotiques avec l’Etomidate et le Propofol puis le sédatif 

dissociatif, la Kétamine ainsi que leurs antidotes : le Flumazénil et la Naloxone. 

 Comme pour l’ensemble de ce travail, la bibliographie porte principalement sur les 

urgences mais les résultats seront extrapolés et adaptés à l’extrahospitalier. 

 Nous ne traiterons pas les sédatifs utilisés pour les procédures non invasives comme 

les barbituriques, la Clonidine, le Dexmédétomidine. 

 Les médicaments à longue durée d’action sont à oublier (Phénobarbital et 

Phénothiazine) car ils nécessitent une longue surveillance qui peut être raccourcie avec 

d’autres molécules tout aussi efficaces. 

 

A. Généralités 
 

 Dans un premier temps, nous aborderons quelques définitions :  

 Un sédatif diminue l'activité, modère l'excitation, apaise le patient. 

 Un hypnotique induit la somnolence, facilitent l'apparition et le maintien du sommeil. 

 Un antalgique soulage la douleur en modifiant la perception des stimuli nociceptifs. 
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 Un anxiolytique soulage la crainte et la peur, améliore le confort. 

 Un amnésiant (antérograde) permet une incapacité de se souvenir des évènements 

suivants l'administration du traitement. 

 

 Ces classes médicamenteuses répondent à des pharmacologiques comme la fenêtre 

thérapeutique, la pharmacodynamie et la pharmacocinétique. 

 La fenêtre thérapeutique représente la concentration de médicament liée aux effets 

cliniques souhaités. Elles variable d’un individu à l’autre. Le but est de l’atteindre au bon 

moment (concept de cinétique) et avec les bons effets recherchés (concept de dynamie). 

(32) 

 La pharmacocinétique est ce que le corps fait à la drogue. Elle permet de distinguer 

les traitements d’une même classe. 

 La pharmacodynamie correspond à ce que la drogue fait sur le corps. Les facteurs 

sont identiques pour une même classe thérapeutique. Ils dépendent des récepteurs sur 

lesquels agissent les molécules : 

- Récepteurs Mu pour les opioïdes 

- Récepteurs GABA pour l’Etomidate et le Propofol 

- Récepteurs NMDA pour la Kétamine 

- Récepteur GABA pour les benzodiazépines. 

 

 Le cycle de la molécule est le suivant : Le bolus permet d’atteindre la concentration 

plasmique maximale en 30 à 45 secondes. Le traitement passe alors dans le compartiment 

de diffusion élevée, tel que le cerveau, où les effets sont rapidement atteints. Ensuite, le 

médicament est redistribué dans les autres compartiments de diffusion plus lente, ce qui 

correspond à la fin des effets, puis éliminé. 

Chez l’enfant, le volume de distribution des molécules et la clairance d’élimination sont plus 

élevés que l’adulte entrainant des besoins thérapeutiques plus important et une durée 

d’action plus brève.   

 De grands principes sont à retenir pour toutes les molécules ci-dessous :  
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- Le principe de titration est primordial afin d’atteindre au plus près les objectifs 

souhaités. 

- Le principe d’injection lente : un produit doit être injecté sur 30 secondes à 1 minute afin 

de minimiser les effets secondaires. 

- Il est important de connaitre les délai et durée d’action des thérapeutiques et leurs 

posologies. 

- Les enfants ont un volume de distribution et une clairance plus élevée que les adultes 

ainsi les doses peuvent être augmentées pour un même type de sédation recherché. 

- Ce produit ne doit être administré que par des médecins spécialisés en anesthésie-

réanimation ou en médecine d'urgence et familiarisés avec l'utilisation des 

anesthésiques, ou sous leur contrôle, et disposant de tout le matériel d'anesthésie-

réanimation nécessaire. Il doit être administré exclusivement dans un lieu équipé pour 

l’assistance respiratoire et par du personnel expérimenté dans l’assistance respiratoire. 

 

 Une sédation parfaite serait une procédure accomplie avec le moins de détresse 

possible pour le patient et une stabilité cardio-pulmonaire et respiratoire conservée. 

 

1) La voie d’abord 

 

 De nombreuses molécules existent sous d’autres formes que la classique 

intraveineuse. Les pratiques sont en cours d’évolution même si cette dernière reste la plus 

courante.  

 

 Concernant l’administration par voie intraveineuse, il faut distinguer les bolus 

des perfusions continues. Le premier permet d’obtenir une réponse rapide, la dose est définie 

par la concentration plasmique et le volume de distribution du médicament. 

Le second maintient les effets via la concentration plasmique sur le long cours. 

Elle permet la titration des traitements et l’administration rapide d’agents de réanimation et 

des antidotes. 
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 Si une autre voie d’abord est choisie, le matériel nécessaire à la mise en place d’une 

perfusion doit être présent en cas de complications. (31) 

 

 Les autres voies (orale, sublingale, intramusculaire, rectale et nasale) sont pratiques 

lorsque l’accès veineux est difficile. Cependant, il n’est pas possible de titrer les traitements. 

 

 La voie orale nécessite un premier passage hépatique, les doses sont souvent plus 

élevées et risquent d’avoir un effet sédatif plus prolongé. Le Midazolam, la Kétamine et la 

Morphine existent sous cette forme. 

 

 Pour la voie rectale, le passage hépatique est partiel car l’absorption est systémique. 

Elle est possible si les deux précédentes voies sont impossibles, lors de nausées et 

vomissements. Son utilisation est difficile à faire accepter aux enfants de plus de 3 ans. Le 

Midazolam et la Kétamine existent sous cette forme. 

 

 La voie nasale épargne le foie car la molécule passe directement dans la circulation 

systémique. Les doses sont plus faibles que le per os et les effets plus rapides car la 

muqueuse est très vascularisée. L’accès est facile mais parfois mal toléré et désagréable. Des 

dispositifs spécifiques sont nécessaires. Le Midazolam et la Kétamine et le Fentanyl existent 

sous cette forme. 

 

B. Benzodiazépines (32, 56, 57, 60) 

 

1) Caractéristiques et mécanisme du Midazolam (58) 

 

 Le Midazolam est une benzodiazépine à action rapide ayant des effets anxiolytiques, 

hypnotiques, anticonvulsivants, myorelaxants et qui crée une amnésie antérograde sans 

effets analgésiques. 

 Il est généralement administré par voie intraveineuse mais les voies orale et 

intranasale sont de plus en plus utilisées, notamment pour la prise en charge de l’anxiolyse. 
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Il est souvent associé avec la Morphine ou le Fentanyl dans le but d’une sédation modérée à 

profonde. Les voies rectale, sublinguale et intramusculaire existent aussi. 

 

 Presque tous les effets du Midazolam résultent de son effet agoniste sur les 

récepteurs GABA du système nerveux central. 

 Il entraine une réduction modeste de la pression artérielle en raison d’une diminution 

de la résistance vasculaire systémique, une augmentation de la fréquence cardiaque, et n’a 

pas d’effet sur le débit cardiaque. Les effets inotropes négatifs, bien que modérés chez 

l’enfant en bonne santé, peuvent être significatifs pour les patients atteints de 

cardiopathies. 

 Il a un effet dépresseur respiratoire dose-dépendant, potentialisé par l’ajout 

d’opioïdes. 

 Il n’a aucun effet sur la pression intracrânienne et il peut donc être utilisé dans le 

cadre de pathologies neurologiques. 
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 Voici le tableau récapitulant l’ensemble des caractéristiques du Midazolam :  

Caractéristiques Benzodiazépine, sédatif, anxiolytique, antiépileptique, 
amnésiant, myorelaxant, non analgésiant 

Posologie 
 
Titration 
Injection sur 30sec 

IV de 6 mois à 5 ans : 0,05 à 1 mg/kg (max 10mg) 
IV de 6 à 12 ans : 0,025 à 0,05 mg/kg (max 6mg) 
IR > 6 mois : 0,3 à 0,5 mg/kg 
PO : 0.3 à 0.75 mg/kg 
IM de 1 à 15 ans : 0,05-0,1 mg/kg 
IN : 0.3 à 0.5 mg/kg 

Conditionnement Ampoules de 5 mg/1mL, 5 mg/5mL ou de 50 mg/10ml 

Délai d’action IV : 2-3min 
Autres voies : 10-30 min 

Durée d’action IV : 10-20min,  
Autres voies : 30-60min 

Métabolisme Métabolisme hépatique (CP450) 
Elimination urinaire 

Indications - Procédure brève invasive non algique 
- Procédure brève invasive douloureuse avec analgésique 
- Anxiolyse  

Contre-indications - Hypersensibilité  
- Insuffisance respiratoire sévère. 
- SaOS 
- Insuffisance hépatique sévère. 
- Myasthénie 
- Grossesse et allaitement 

Effets indésirables - Hypotension 
- Effets paradoxaux : agitation, confusion, dysphorie 
- Dépresseur respiratoire  
- Hypotension artérielle, bradycardie 

Tableau 26 : Caractéristiques du Midazolam 

 

2) Effets indésirables et contre-indications 
 

 Il présente une augmentation des évènements respiratoires indésirables lorsqu’il est 

associé à la Kétamine, aux opioïdes et à l’alcool. (59, 60) Les opioïdes et l’alcool ont un effet 

synergique associés au Midazolam tandis que la Kétamine a un effet additif. (61) Ces 

complications sont les même quel que soit la voie d’administration. 

 

 Les réactions paradoxales se manifestant par une dysphorie, des pleurs 

incontrôlables, une agitation, une combativité et/ou une désorientation ne sont pas rares 
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selon deux grandes séries. (62,63) Elles peuvent aussi survenir après l’administration par 

voie orale, rectale ou intranasale. (64, 65) 

 

3) Les autres voies d’abord (32, 57) 

 

 La voie orale est principalement utilisée pour l’anxiolyse, l’amnésie et la sédation 

légère. 

Le principal inconvénient est un goût amer difficile à dissimuler. L’administration par les 

parents peut être réconfortante et doit être encouragée. 

Elle est recommandée pour les procédures invasives mineures comme la pose d’une 

perfusion. (32, 66). 

 

 La voie rectale présente les mêmes indications que cette dernière mais avec un délai 

d’action plus long. De plus, au-delà de 3ans, elle n’est plus acceptée par l’enfant. Elle est 

réalisée via un dispositif en plastique fixé à une seringue (maximum 10 ml) dont le contenu 

est injecté en une fois. Les répétitions sont à éviter. 

 

 La voie intramusculaire est indiquée quand il n’y a pas d’accès veineux et lorsque 

l’enfant refuse la prise orale ou vomit. De plus, elle est souvent douloureuse et doit rester 

exceptionnelle. Des études de petits effectifs la définissent comme une pratique sûre. (67-

69)  

 

 La voie intranasale est une voie de plus en plus utilisée pour l’anxiolyse et les 

procédures brèves, plus ou moins douloureuses, associée à un analgésique ou anesthésique 

local. Elle réagit à des concentrations plasmiques similaire à la voie IV. À une posologie à 0.3 

à 0.5 mg/kg , les effets recherchés apparaissent au bout de 10 minutes pour une durée de 30 

à 60 minutes. (56, 70) 
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Il a été démontré qu’elle est efficace et sûre aux urgences (71-72) et, par extrapolation, en 

extrahospitalier. 

Les effets indésirables retrouvés sont l’irritation nasale associée à un goût amer, des 

nausées, des vomissements et des ataxies mais ils sont rares. 

La sensation de brûlure nasale peut être limitée par une pulvérisation de Lidocaïne (10mg 

soit 1ml) intranasale, une minute avant l’injection. (73-75)  

La concentration 5mg/ml est à privilégier afin de minimiser le volume injecté et, il est 

conseillé de diviser la dose dans les 2 narines afin d’avoir une meilleure absorption et moins 

d’écoulement. 

Il n’existe pas d’étude comparant cette voie à la voie IV ou IM. (76) mais une étude montre 

que les voies orale, rectale et nasale ont peu effets secondaires et un temps de récupération 

identique. Cependant, la voie intranasale a un délai d’action plus rapide que le per os et la 

voie rectale. 

 

 Ci-dessous, un tableau regroupe les différentes voies d’administration du midazolam 

et leurs caractéristiques :  

Voies Posologie Délai 
d’action 

Durée 
d’action 

Avantages Inconvénients 

Orale 0.3-0.75mg/kg 

15 – 30 min 30 – 60 min 

Accès facile Gout amer 

Rectale 0.3-0.5mg/kg <3ans Difficile >3ans 

Musculaire 0,05-0,1 mg/kg Accès facile Douloureux 

Intranasale 0.3-0.5mg/kg Délai Irritant 

Tableau 27 : Différentes voies d’administration du Midazolam 

 

4) Flumazénil : l’antagoniste des benzodiazépines (32, 77, 78) 

 

 Le Flumazénil est l’antidote annulant les effets des benzodiazépines, dont la détresse 

respiratoire, par l’inhibition compétitive de la liaison de celles-ci sur les récepteurs GABA.  



63 
 

 La voie intraveineuse est à privilégier, la voie intranasale est de plus en plus utilisée, 

les autres voies ne sont pas recommandées car leur durée et délai d’action sont plus longs. 

(79) 

 La voie intranasale atteint des concentrations sériques similaire à la voie veineuse en 

2 minutes pour une demi-vie allant jusqu’à 2 heures. La posologie recommandée est 0.025 à 

0.04mg/kg. Les études restent limitées. (80, 81)  

 Il doit être utilisé avec précaution car il baisse le seuil épileptogène et il existe un 

risque de sevrage pour les patients sous benzodiazépines au long cours. 

 Une titration est conseillée afin d’effectuer une réversion partielle des effets. 

 Selon les recommandations françaises, ce produit est préconisé à partir de l’âge de 6 

ans pour une utilisation extrahospitalière, mais ce n’est qu’une précaution d’emploi à 

évaluer selon le bénéfice-risque encouru par le patient. (77) 

 Les patients recevant ce traitement doivent être surveillés 1 à 2 heures afin 

d’observer la réapparition d’une sédation car sa durée d’action peut être plus courte que 

celles des benzodiazépines. 

 

Voici le tableau récapitulant les caractéristiques du Flumazénil :  

Posologie  
Titration 

Titration IV pur : 0.01mg/kg + de 0.01mg/kg par min 
Max : 0.2mg/injection 
Max : 4 bolus ou 1mg  
IN : 0.025 à 0.04mg/kg 

Délai d’action IV : 1-2 min 

Durée d’action 30 – 60 min  

Métabolisme Hépatique 
Elimination urinaire 

Conditionnement Ampoule 1mg /10ml ou 0,5mg/5ml soit 0,1mg/ml. 

Indications Antagonisation d’une sédation par benzodiazépines 

Contre-indications - Hypersensibilité 
- Epilepsie traitée par benzodiazépines 

Effets indésirables 
Si injection rapide 

- Bouffée vasomotrice, anxiété, frissons 
- Nausée, vomissement,  
- Hypersudation,  
- Agitation, excitation psychomotrice,  
- Vertige, céphalée, crise convulsive,  
- Angor, HTA, palpitations 

Tableau 28 : Caractéristiques du Flumazénil 
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5) Autres benzodiazépines 

 Bien que le Diazépam ait été la première benzodiazépine utilisée pour la sédation 

procédurale et l’analgésie, le Midazolam est maintenant préféré en raison de sa durée 

d’action plus courte et ses multiples voies d’administration. (KRAUSS, SPS) 

 

C. Les opioïdes 

 

 Les opioïdes ont une action analgésique et sédative, sans propriété anxiolytique ou 

amnésique. Ils agissent sur les récepteurs Mu. 

 La Morphine est un opioïde largement utilisée pour les SAP mais le Fentanyl est 

maintenant préféré pour ses propriétés pharmacologiques : un délai d’action et de 

récupération plus court que cette dernière. 

 

1) Morphine (32, 60, 82) 

 

 La Morphine est un opioïde naturel. Sa longue durée d’action peut être recherchée 

pour une analgésie de longue durée pré, per et post procédurale en prenant le risque de 

prolonger la somnolence. 

 Elle a une action analgésique dose-dépendante, euphorisante et sédative 

intéressante pour cet acte mais avec un risque de trouble de la conscience et d’hallucination. 

 La relation dose-efficacité-tolérance est très variable d’un patient à l’autre, 

nécessitant une titration et une surveillance rapprochée. Il n’existe pas de dose plafond de 

Morphine. 

 Sur les centres respiratoires et celui de la toux, elle exerce, dès les doses 

thérapeutiques, une action dépressive. Elle entraine une dépression respiratoire dose-

dépendante pouvant aller jusqu’à l’apnée. On note une diminution de la fréquence 

respiratoire et de la toux. 
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 Son action sur le centre du vomissement et sur la vidange gastrique lui confère des 

propriétés émétisantes variables. Elle diminue le tonus et le péristaltisme de fibres 

longitudinales et augmente le tonus des fibres circulaires, ce qui provoque un spasme des 

sphincters (pylore, valvule iléo-caecale, sphincter anal, sphincter d’Oddi, sphincter vésical). 

 Une libération d’histamine dose dépendante se produit à partir de 0.1mg/kg. 

 Voici le tableau recapitulant les caractéristiques de la Morphine :  

Caractéristiques Analgésique 

Posologie 
 sur 1minute, titration 

IV : 0.025 à 0.1 mg/kg + 0.025mg/kg toutes les 5 à 10 min 
PO : 0.1 à 0.2mg/kg 

Délai d’action IV : 5min 

Durée d’action IV : 2-4h 

Métabolisme Hépatique 
Elimination urinaire 

Conditionnement 10mg/1ml, 1mg/1ml, 50mg/5ml 

Indications Procédure douloureuse invasive de longue durée 

Contre-indications - Hypersensibilité 
- Insuffisance respiratoire décompensée 
- Insuffisance hépatocellulaire sévère avec 

encéphalopathie 
- HTIC, épilepsie non contrôlée, TC 

Effets indésirables - Confusion, désorientation spatio-temporelle 
- Vomissements, constipation 
- Rétention aigue d’urine, dysurie 
- Dépression respiratoire, apnée, bronchospasme 
- Prurit, bouche sèche, myosis 
- Augmentation de la pression intracrânienne 
- Effet dysleptique 
- Syndrome abdominale aigu (spasme d’Oddi) 

Associations contre-indiquées  - Morphinique agoniste-antagoniste  (Nubain) 
- Morphinique agoniste (Codéine, Tramadol, Sufentanil) 
- Alcool 
- Barbiturique 
- Benzodiazépine 

Tableau 29 : Caractéristiques de la Morphine 

 

Les modalités de préparation sont les suivantes: 

- Prélever 1 ml d’une ampoule de 10mg/ml + 9ml de NaCl 0.9% ou G5% 

- Concentration de 1mg/ml 

- Injecter par titration 
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a) Effets indésirables et contre-indications 

 

 Parmi les effets indésirables les plus fréquents lors de l'initiation du traitement, la 

somnolence, une confusion, des nausées et vomissements sont rapportés. 

 Les réactions anaphylactoïdes (attribuées à une libération d’histamine) ou plus 

rarement anaphylactiques, peuvent se manifester par des bouffées vasomotrices, un prurit, 

une éruption cutanée pouvant être urticarienne et/ou une hypotension artérielle. Des cas de 

collapsus cardio-vasculaires avec état de choc ont également été rapportés. 

 La morphine provoque une hypotension en réduisant les apports du système 

nerveux sympathique, entraînant une dilatation veineuse périphérique, ce qui diminue le 

retour veineux. La morphine stimule également le noyau vagal de la moelle et peut 

provoquer une bradycardie. L'effet le plus profond sur l'hémodynamique peut provenir de la 

libération d'histamine, qui entraîne une vasodilatation. Ces effets peuvent être atténués par 

un remplissage vasculaire chez les patients en hypovolémie légère.(47) 

 

b) Les autres voies d’abord 
 

Voie orale Sous-cutanée Intraveineuse 

1 mg ½ à 1/3 mg ½ à 1/3 mg 

Tableau 30 : Équivalence des voies d'administration 

 L’administration de Morphine par deux voies différentes est à éviter car elle expose à 

des risques de surdosage en raison des cinétiques différentes de chacune. 

 Les voies intramusculaires et sous-cutanées ne sont pas recommandées chez les 

enfants car elles sont trop douloureuses et ne présentent pas d’avantage cinétique par 

rapport à la voie intravasculaire (82). De plus le délai d’action est long : 15 minutes et les 

effets durent 3 à 4 heures. 

 

 La voie orale est utilisable si l’accès veineux est périlleux. Elle est non invasive et non 

douloureuse mais la titration est difficile. Cela restera une voie de seconde intention. 
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2) Fentanyl (32, 47, 60, 83, 84) 

 

 Le Fentanyl est un opioïde de synthèse 50 à 100 fois plus puissant que la Morphine, 

il est facilement utilisable pour des procédures brèves et douloureuses. 

 

  L’absence d’effet dépresseur direct myocardique et de libération d’histamine 

représentent certains de ses avantages, ainsi qu’un délai et une durée d’action rapides. 

 

 Il est compatible avec les agents utilisés habituellement en anesthésie : autres 

analgésiques, anesthésiques généraux et locaux, neuroleptiques, tranquillisants notamment. 

 L’utilisation concomitante d’opioïdes avec des médicaments sédatifs tels que les 

benzodiazépines, ou les médicaments apparentés, augmente le risque de sédation, de 

dépression respiratoire, de coma et de décès en raison d’un effet dépresseur additif sur le 

Système Nerveux Central (SNC).  

 Il présente un effet synergique avec le propofol et le midazolam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

 Voici le tableau regroupant les caractéristiques du Fentanyl :  

Caractéristiques Analgésique 

Posologie IV 
 sur 1min 
Titration 

IV : 2 – 11 ans : 1 à 3 µg/kg puis 1-2 µg/kg  
IV :>11 ans :  1 - 7 µg/kg puis 1 - 3 µg/kg   
PO : 15 à 20 µg/kg 

Délai d’action IV : 2 – 3min 
PO : 15 – 30 min 

Durée d’action 30 à 40 min 

Conditionnement 100µg/2ml, 500µg/10ml 

Métabolisme Hépatique 
Elimination urinaire 

Indications Procédure invasive douloureuse brève 

Contre-indications - Asso morphinique agoniste-antagoniste 
- Dépression respiratoire 
- Hypersensibilité 

Effets indésirables - Hypotension artérielle, trouble du rythme 
- Dépression respiratoire, bronchospasme, 

apnée, laryngospasme 
- Myosis 
- Prurit facial 
- Myoclonies 
- Nausées, vomissements 
- Rigidité thoracique liée injection rapide 

Tableau 31 : Caractéristiques du Fentanyl 

 

a) Effets indésirables et contre-indications 

 

 En absence de libération d’histamine par le Fentanyl, les nausées et vomissements 

sont moins fréquents qu’avec la morphine 

 Comme avec tous les opioïdes puissants, la dépression respiratoire est dose-

dépendante. Le matériel de réanimation nécessaire et des antagonistes opioïdes doivent 

être obligatoirement prévus. 

 

 Une bradycardie peut survenir et être traitée par l'administration d'un 

anticholinergique (atropine). 
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 Les opioïdes peuvent induire une hypotension, particulièrement chez les patients 

présentant une hypovolémie. Des mesures appropriées permettant de maintenir une 

pression artérielle stable doivent être prises comme un remplissage vasculaire. 

 

 Une rigidité musculaire, en particulier thoracique, peut apparaître lors de 

l'administration par voie IV. Cet effet indésirable décrit est rare mais peut compromettre les 

voies respiratoires. On la rencontre pour des doses supérieures (5g/kg) à celles de la 

sédation analgésie (Krauss). Elle est souvent liée à une injection trop rapide. Elle peut être 

évitée en prenant les mesures suivantes : administration lente (précaution généralement 

suffisante lorsque le Fentanyl est utilisé à faibles doses), prémédication par les 

benzodiazépines ou l'utilisation de myorelaxants. Des mouvements (myo)cloniques non 

épileptiques peuvent être observés. (85)  

 

b) Les autres voies d’abord 

 

 La voie transmuqueuse orale n’est pas populaire car la titration est difficile, 

l’efficacité variable et l’incidence des vomissements élevée. Il existe un risque de sédation 

prolongée et nécessite, de fait, une surveillance plus longue. L’absorption dépend plutôt de 

la quantité de molécule déglutie. Cette voie est de moins en moins utilisée malgré son 

avantage non invasif. (32) 

 Les effets indésirables sont les même que la voie veineuse (86)  

 La posologie recommandée est 15-20 µg/kg avec un délai d’action relativement long 

de 15-20 minutes. 

 

 L’administration de Fentanyl par voie intranasale (IN) est de plus en plus populaire. 

Il n’est pas irritant pour la muqueuse nasale. Il évite le passage hépatique avec une 

biodisponibilité élevée de 70% à 90% à une dose de 1.5µg/kg. Des essais randomisés 

contrôlés indiquent une efficacité analgésique similaire à celle des opioïdes IV. (87)  
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Lorsqu'elles sont administrées par voie IN, les concentrations plasmatiques maximales de 

Fentanyl sont plus élevées et la biodisponibilité est également supérieure à celle de 

l'administration buccale. (88)  

La solution IV de 50µg/ml peut être aussi utilisée selon le poids de l’enfant. (89)  

Aucun effet secondaire majeur n’a été signalé. Les effets indésirables mineurs comprennent 

les nausées et vomissements, le prurit, la somnolence et le mauvais goût dans la bouche. 

S’il est utilisé seul, il a une faible incidence sur les vomissements. 

Il peut être administré avec d’autres sédatifs. 

 

 Dose Répéter dose Début Durée 

Fentanyl <11ans : 1 à 3 µg/kg 
>11 ans :  1 - 7 µg/kg 

1-2 µg/kg 
 

1 - 3 µg/kg 

2 – 3 min 30 – 40 min 

Morphine 0.025 à 0.1 mg/kg 0.025mg/kg toutes 
les 5 à 10min 

5min 2 – 4 h 

Tableau 32 : Caractéristiques de la Morphine et Fentanyl 

 

3) Naloxone : l’antagoniste morphinique (90) 

 

 La naloxone est un antagoniste pur, spécifique et compétitif des 

morphinomimétiques et des morphines endogènes. Elle se fixe sur les récepteurs opioïdes 

empêchant ainsi l’action des agonistes. 

 Elle n’a pas d’activité pharmacologique propre, cependant elle annule tous les effets 

des morphiniques comme la dépression respiratoire, la somnolence et le myosis, mais 

également l’analgésie. 

 Son action dépend de la dose, de la puissance des morphinomimétiques et de 

l’intervalle séparant l’administration des deux produits. 

 Une titration sera donc indispensable afin d’évaluer la posologie nécessaire. 

  

 Voici le tableau récapitulant les caractéristiques de la Naloxone :  
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Caractéristique Antagoniste morphinique 

Posologie 
1ml = 15sec 
Titration 

IV = IN : 1-2 µg/kg toutes les 2minutes en 
titration 
IVSE : 10µg/kg/h 

Délai d’action IV : 1-2 min 
IM ou SC : 3 min 

Durée d’action 20 – 40 min IV  
1-3h IM ou SC 

Conditionnement 0.4mg/1ml 

Métabolisme Hépatique 
Elimination urinaire 

Indications Surdosage morphinique (détresse respiratoire) 

Contre-indications - Hypersensibilité 

Effets indésirables - Frissons, Hyperventilation 
- Vomissement 
- Excitation psychomotrice psychomotrice, 

anxiété 
- HTA, OAP à forte dose 

Tableau 33 : Caractéristiques de la Naloxone 

 

Modalités de préparation :  

- Diluer une ampoule (1ml) de naloxone dans 9 ml de NaCl 0.9% soit 0.04mg/ml 

- Bolus toutes les 2 minutes jusqu’à reprise d’une fréquence respiratoire adaptée à l’âge 

- Possibilité d’entretien IVSE 

 

 La dose recommandée lève la dépression respiratoire tout en conservant un niveau 

d'analgésie correct. Des réinjections de doses identiques sont faites si nécessaire à quelques 

minutes d'intervalle jusqu'à l'obtention de l'effet recherché, notamment une fréquence 

respiratoire adaptée selon les abaques pédiatriques. 

 La Naloxone ayant une durée d'action plus courte que la majorité des morphiniques, 

le malade doit faire l'objet d'une surveillance attentive jusqu'à ce que tout risque de 

remorphinisation ait été écarté. Dans ce cas, l'utilisation de la perfusion continue permet de 

prolonger son action. 

 Les meilleurs critères de surveillance sont la fréquence respiratoire, EtCO2, SpO2 et le 

diamètre pupillaire: ce dernier, en particulier, est un bon témoin clinique de l'action de la 
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naloxone. Il permet de dépister une insuffisance d’analgésie (mydriase) ou une 

remorphinisation  (myosis serré). 

 

 À de très fortes doses, des cas d'hypertension artérielle et d'œdème pulmonaire ont 

été rapportés chez des patients présentant le plus souvent des antécédents cardio-

vasculaires ou recevant des médicaments ayant des effets cardio-vasculaires indésirables. 

Cet évènement semble peu probable dans le cadre de la sédation-analgésie procédurale. 

 L’effet rebond est possible avec une stimulation du tonus sympathique, une 

augmentation de la consommation d’oxygène myocardique, une tachycardie, une 

hypertension, une augmentation du débit cardiaque, une augmentation des résistances 

artérielles systémiques, une hyperalgésie et un œdème pulmonaire. 

 

 La voie intraveineuse reste la voie d’abord de référence. Mais si l’accès veineux est 

impossible, les voies intramusculaire, sous-cutanée et intranasale sont possibles en seconde 

intention. 

 Il n’existe pas de bibliographie pédiatrique sur les autres voies d’abord. 

 Les voies intranasale et intramusculaire sont utilisées aux États-Unis en 

préhospitalier dans le cadre de surdosage en opiacés, par les paramedics notamment. Les 

études sur les adultes montrent que ces voies sont fiables et efficaces.  Le délai d’action de 

la voie intranasale est plus long que la voie intraveineuse et intramusculaire et la titration est 

difficile. (91)  

 Une étude de 20 patients nécessitant de la Naloxone intranasale. Les résultats 

montrent une absorption plus rapide par rapport aux études précédentes mais avec une 

variation marquée de la concentration maximale. (92)  

 Des études de bonne qualité chez l’enfant sont nécessaire afin d’utiliser ces voies en 

toute sécurité. 

 Il existe aussi un biais d’utilisation avec la nécessité d’un dispositif adapté. Il est 

recommandé de diviser la dose dans les deux narines. 
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D. Hypnotiques 

 

1) Propofol (32, 56, 60, 93) 

 

 Le Propofol (2.6-disopropylphénol) est un hypnotique de courte durée d’action. Il est 

sous forme d’huile à température ambiante et insoluble dans la solution aqueuse. (94)  

 C’est un dépresseur du système nerveux central. Il active directement les récepteurs 

GABA. En outre, il inhibe le récepteur NMDA et module l'influx de calcium à travers les 

canaux ioniques calciques.  

 Il a un début d'action rapide avec un effet hypnotique dose-dépendant. La 

récupération est rapide même après une utilisation prolongée.  

 

 Le Propofol diminue la consommation d'oxygène cérébral, réduit la pression 

intracrânienne et possède de puissantes propriétés anti-convulsivantes. Il est un 

antioxydant, a des propriétés anti-inflammatoires et est un bronchodilatateur. Cet 

hypnotique est un antiémétique diminuant le risque d’inhalation. 

 Il a un effet synergique avec le Fentanyl, le Midazolam permettant une épargne 

sédative. (61)  

 Le bolus est utilisé pour une sédation procédurale courte, alors qu'une perfusion 

continue peut être utilisée pour une sédation prolongée. Comme il n’a pas d’effet 

analgésique, il doit être associé à d’autres médicaments comme le Fentanyl ou la Kétamine 

pour les procédures douloureuses.  

 

 Le Propofol est un traitement aussi sûr et plus efficace que le Midazolam (98)  

 

 Ci-dessous, le tableau récapitulatif de l’ensemble des caractéristiques du Propofol :  
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 Les modalités d’utilisation sont :  

-  Voie intraveineuse lente ou IVSE 

- Souvent sans dilution mais dilution possible dans G5% ou NaCl 0.9% 

- Ne pas mélanger à d’autres produits 

- Conditionnement :  

o 5mg/ml : 100mg/20ml  

o 10mg/ml : 200mg/20ml, 500mg/50ml, 1g/100ml 

o 20ml/ml : 1g/50ml 

- Les flacons ne contiennent pas d’agents antibactériens ainsi sa préparation doit se faire 

en milieu stérile et le produit doit être utilisé dans les 6 heures. 

 

 

 

 

Caractéristiques Hypnotique, sédatif, anticonvulsivant, antiémétique, non 
analgésique 

Posologie IVL : 1-2 mg/kg + 0.5-1mg/kg en titration 
IVSE : 1.5-9 mg/kg/h 

Conditionnement 5-10-20mg/ml (ampoule et flacon), pur 

Délai d’action <1 minute 

Durée d’action 5- 10 minutes 

Métabolisme Métabolisation hépatique 
Elimination rénale 

Indications Procédure brève non douloureuse  
Procédure brève douloureuse + fentanyl ou kétamine 

Contre-indications - Hypersensibilité molécule 
- Hypersensibilité soja et arachide 
- <1mois 

Effets indésirables - Hypotension artérielle, bradycardie 
- Apnée, obstruction respiratoire 
- Douleur au point d’injection 
- Céphalées, mouvements épileptiformes 
- Euphorie 
- Anaphylaxie 

Tableau 34 : Caractéristiques de Propofol 
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a) Effets indésirables et contre-indications 

 

 Une étude de plus de 25 000 sédations pédiatriques montrent un faible taux 

d’évènements indésirables (2.3%). Des facteurs de risque ont été identifiés : ASA>2, un poids 

<5kg, la prématurité, une pathologie pulmonaire préexistante, l’association de sédatifs. (99) 

 C’est un produit sûr et efficace pour les procédures douloureuses chez l’enfant (100) 

 

 L’hypotension est dose-dépendante et liée à l’inhibition de l’activité nerveuse 

sympathique. La baisse de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque est de 10-30% 

et accentuée par l’hypovolémie. (101)  

 Il provoque une apnée et une obstruction des voies aériennes, même à des doses 

d’induction standard. La détresse respiratoire est liée au débit de perfusion et disparait 

généralement rapidement lors de la redistribution de la molécule. (102) 

 

 Aucun lien entre une allergie au Propofol et celle aux œufs, au soja ou aux arachides 

n'a été trouvé. La pratique actuelle consistant à choisir des alternatives au Propofol chez les 

patients présentant ce type d'allergie alimentaire n'est pas fondée sur des preuves et devrait 

être reconsidérée. (103, 104)  

 

 Il provoque une douleur significative lors de l’injection chez 85% des enfants. Elle 

peut être réduite en utilisant des veines de gros calibre et en associant un prétraitement par 

Lidocaïne 0.2 à 1 mg/kg. L’administration concomitante d’une petite dose d’opioïde avant 

l’injection diminue également cet inconfort.(105-107)  
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2) Etomidate (32, 47, 108) 

 

 L'Etomidate est un dérivé d'Imidazole qui agit comme un hypnotique sans propriétés 

analgésiques. Il produit une anxiolyse, une amnésie similaire à celles des barbituriques. (109, 

110)  

 C’est un sédatif d’action rapide (< 1 minute) et de durée brève comparable au 

propofol. S’il est utilisé pour de longues procédures, il doit être administré en perfusion 

continue. 

 La particularité pédiatrique est un volume de distribution et une clairance 2.5 fois 

supérieure à celle de l’adulte impliquant des posologies plus élevées chez l’enfant. 

 

 L’absence relative d’effets hémodynamiques et respiratoires en font un sédatif de 

choix en particulier quand l’état cardiaque d’un patient est en cause (ex : Cardioversion). Il 

n’a pas effet sur la pression artérielle, le débit cardiaque et coronaire.  

 Comme le Propofol, il diminue la pression intracrânienne en diminuant le débit 

cérébral sanguin et la pression intraoculaire.  
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 Voici le tableau récapitulant l’ensemble des caractéristiques de l’Etomidate :  

Caractéristique Sédatif, hypnotique, amnésiant, anxiolyse, non 
analgésique 

Posologie (IV)  Titration 0.1-0.3 mg/kg + 0.1mg/kg en titration 

Délai d’action <1min 

Durée d’action  5 – 15 min  

Métabolisme Métabolisme hépatique 
Elimination rénale 

Conditionnement 20mg/10ml 

Indications Procédure non douloureuse de courte durée 
Procédure douloureuse associé à un 
analgésique (fentanyl) 
Cardioversion 

Contre-indications - Hypersensibilité 
- Enfant < 2ans (pas AMM) 
- Insuffisance surrénalienne 
- Grossesse et allaitement 
- Epilepsie non équilibrée 
- Porphyrie 
- Sepsis sévère et choc septique 

Effets indésirables - Douleur au site d’injection (8%) 
- Myoclonies (10%) 
- Nausées et Vomissements 
- Insuffisance surrénalienne transitoire 

Tableau 35 : Caractéristiques de l’Etomidate 

 Modalité de préparation :  

- Ampoule de 20mg/10 ml soit 2mg/ml 

- 1-2 ampoules sans dilution 

- Injection IVL : 10ml/minute 

- Veine de gros calibre 

 

a) Effets indésirables et contre-indications 

 

 Une méta-analyse (114) indique que l’Etomidate est un sédatif efficace et sûr pour la 

sédation-analgésie procédurale pédiatrique mais il existe peu d’études et les cohortes sont 

petites. (115, 116)  

 Il doit être administré par des médecins spécialisés en anesthésie-réanimation ou en 

médecine d’urgence et familiarisés avec l’utilisation des anesthésiques, ou sous leur 

contrôle, et disposant de tout le matériel d’anesthésie-réanimation nécessaire. 
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 Comme la plupart des sédatifs, Il a un effet dépresseur respiratoire dose-dépendant 

et majoré par l’association avec un opioïde ou lors d’injection rapide. On observe 

principalement des désaturations en oxygène plutôt que des apnées. (113, 115-117)  

 

 Contrairement au Propofol, l’Etomidate induit des myoclonies et des vomissements 

ce qui en fait un choix moins souhaitable que ce dernier. (60) 

 Les myoclonies se manifestent par un léger tremblement jusqu’à une rigidité 

généralisée dans 12 à 22% des cas. Elles disparaissent généralement spontanément et 

n’entravent pas l’achèvement de la procédure. Elles sont dose-dépendantes et peuvent être 

supprimées par un pré-traitement par benzodiazépines, Fentanyl ou par de faibles doses 

d’Etomidate. Elles ne représentent pas un équivalent convulsif (113, 117-119) 

 

 L’effet indésirable le plus fréquent est l’irritation au point d’injection liée au solvant, 

le Propylène Glycol. Actuellement, l’Etomidate est solubilisé dans un intralipide, diminuant 

nettement l’incidence des douleurs lors de l’injection ; (120, 121) 

 

 Un bolus unique induirait une insuffisance surrénalienne périphérique transitoire de 

24-48 heures (122, 123) Son utilisation reste controversée chez les patients gravement 

malades ou présentant un choc septique. (124, 125) Cependant, la sédation chez les enfants 

en bonne santé semble bien tolérée.   

  

E. Dissociation : la Kétamine (32, 47, 56, 60, 126) 

 

 La Kétamine est un hypnotique d’action rapide non barbiturique, antagoniste des 

récepteurs NMDA administrable par voie IV, IM, IN, PO et IR. 

 C’est le sédatif le plus utilisé dans les procédures douloureuses en raison de ses effets 

amnésiants et analgésiques, permettant une excellente analgésie de la peau, du tissu sous-

cutané, des os et des muscles, mais une moins bonne analgésie viscérale. (127)  
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 Elle entraîne une sédation particulière, dite dissociative, par: 

- Diminution de l'activité au niveau du néocortex et des structures sous-corticales 

(thalamus), 

- Augmentation de l'activité au niveau du système limbique et de la substance 

réticulée. 

- Et entraine un état cataleptique (yeux ouverts et regard fixe) associée à un 

nystagmus, une amnésie et une hypertonie musculaire. 

 

Cet état est caractérisé par: 

- Une sédation profonde et prolongée, 

- Une perte de conscience qui se traduit plutôt par une déconnexion du patient que 

par un sommeil véritable, 

- La conservation des réflexes pharyngés et laryngés, 

- Le maintien ou une discrète augmentation du tonus musculaire, 

- Une stimulation du système nerveux sympathique avec augmentation de la 

fréquence cardiaque, de la pression artérielle et du débit cardiaque. 

- Une bronchodilatation 

- Une immobilité 

 

 Le réveil est précoce mais un certain délai est nécessaire avant que le patient 

récupère un comportement normal. Il est le plus souvent progressif et sans agitation mais 

chez certains sujets, des phénomènes psychomimétiques peuvent survenir à la phase 

d'émergence. 

 

 La kétamine peut être utilisée comme :  

- Agent sédatif unique : particulièrement adapté aux interventions de courte durée, 

- Potentialisateur d'agents anesthésiques de faible puissance, tel le protoxyde d'azote. 
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 Voici un tableau récapitulant les caractéristiques de la Kétamine :  

Caractéristiques Dissociation, analgésie, amnésiant 

Posologie 
Sur 1min 

IV : 0.5-1 mg/kg +/- 0.5 à 1mg/kg  (max 2mg/kg) 
IM/IR : 5-10 mg/kg 
IN : 0.5mg/kg (analgésie), 5mg/kg (sédation) 

Délai d’action IV : 1-2 min 
IM/IR : 5-10min 
IN : 5-10min 

Durée d’action IV : 5-10 min, 
IM/IR : 20-40 min 
IN : 30 min 

Conditionnement 50mg/5ml, 250mg/5ml (10mg/ml) 

Métabolisme Hépatique 
Elimination urinaire 

Indications Procédure invasive brève douloureuse 

Contre-indications - Hypersensibilité à l’un des composants 
- HTA 
- Hydrocéphalie 
- Angor instable, infarctus du myocarde récent 
- Insuffisance cardiaque sévère 
- Plaie du globe oculaire, glaucome 
- Porphyrie 
- Asso à éviter : Dropéridol (↑psychodyslepsie) 
- Incompatible avec barbituriques 

Effets indésirables - Tachycardie (15-25%), HTA 
- Dépression respiratoire, apnée, laryngospasme, bronchospasme 
- Vomissement et nausée, hypersalivation 
- Psychodyslepsie au réveil : désorientation, agitation, 
hallucination, anxiété, dysphorie 
- Myoclonies, Diplopie, nystagmus 
- Erythème, douleur au point d’injection 

Tableau 36: Caractéristiques de la Kétamine 

 

Modalité de préparation :  

- 2ml soit 100mg + 8 ml de G5% ou NaCl 0.9% sur une ampoule de 250mg/5ml 

- 100mg/10ml 

 

1) Effets indésirables et contre-indications 

 

 La fréquence des réactions psychomimétiques à la phase d'émergence (rêves 

agréables ou désagréables, hallucinations, délire), d'un état de désorientation temporo-



81 
 

spatiale ou d'excitation, est considérablement diminuée par l'absence de stimulation 

auditive, visuelle et tactile. De plus ces effets sont plus rares chez les enfants. 

 Il est plus fréquent chez les femmes de plus de 16 ans, dans le cas de doses de plus 

de 2mg/kg IV et des antécédents psychiatriques connus. 

 La coadministration de Midazolam semble ne pas réduire la dysphorie (128, 129) 

mais pourrait être associée à une diminution des comportements négatifs post-sédation 

(130) Ainsi, de nombreuses études ont rapporté aucun avantage de la prémédication au 

Midazolam.(128, 131, 132)  

 

 Concernant l’hypertension intracrânienne, il a été démontré que l’utilisation de la 

Kétamine chez les patients ventilés présentant une lésion cérébrale traumatique réduit la 

pression intracrânienne et améliore la pression de perfusion cérébrale (133-135) Des travaux 

ont conclu que chez les patients bien ventilés, avec ou sans lésion cérébrale traumatique, 

elle n'augmente pas la pression intracrânienne (136-139) . Des agents alternatifs doivent 

cependant être envisagés chez les patients présentant un dysfonctionnement du liquide 

céphalo-rachidien (LCR) ou d'autres conditions associées à une accumulation excessive de 

LCR, telles qu’une hémorragie intra-ventriculaire ou d'autres causes d’hydrocéphalie. (140, 

141)  

 Elle est contre-indiquée s’il existe un trouble de la conscience associée lors d’une SAP 

comme tous les autres sédatifs car la surveillance de la vigilance est impossible et une 

anesthésie générale s’impose. 

 

 Elle ne provoque pas de détresse respiratoire notable sauf si l’administration est trop 

rapide ou, lorsqu’elle est associée à un opioïde, une apnée peut survenir. Ainsi, une injection 

lente sur une minute est recommandée. (47, 142-145) 

 Une méta-analyse rapporte que l’incidence globale des effets indésirables 

respiratoires sont de 3.9% (obstruction des voies aériennes, apnée, désaturation et 

laryngospasme confondus) . Des facteurs de risque ont été mis en avant : âge inférieur à 
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2ans ou supérieur à 13ans, co-administration benzodiazépine et anticholinergiques, dose de 

2.5mg/kg ou cumulées de 5mg/kg. (146)  

 

 La Kétamine étant un bronchodilatateur, les sécrétions bronchiques peuvent être 

augmentées et favoriser le laryngospasme. Ces effets sont contrôlés par l’atropine ou le 

glycopyrrolate mais ne réduisent pas l’apparition d’événements indésirables. Elle peut être 

administrée dans la même seringue que la Kétamine, à raison de 0.01mg/kg avec un 

minimum de 0.1mg et un maximum de 0.5mg. (47, 147-151)  

 Bien que les réflexes des voies aériennes supérieures soient généralement préservés, 

on peut craindre un risque de laryngospasme, rare mais potentiellement mortel au cours des 

phases d'induction, d'entretien ou de récupération. L'analyse de 8282 sédations à la 

Kétamine ED, dont 22 cas de laryngospasme, a montré une incidence de 0,3%.L’analyse n’a 

trouvé aucun lien avec l’âge, la dose ou d’autres facteurs cliniques. (152) 

 Les vomissements surviennent en général lors de la phase de récupération. (153) Des 

vomissements apparaissent chez 8 à 25% des enfants avec des taux plus élevés associés à 

l'administration concomitante d'opioïdes, à des doses élevées, à une administration IM et à 

un âge croissant (pic à 12 ans) (154) 

 L’administration concomitante de Midazolam les réduit mais est associée à une 

légère augmentation de la désaturation en oxygène. (128)  

 

 Elle augmente la pression intraoculaire ainsi elle est contre-indiquée pour les 

glaucomes et les plaies oculaires. 

  

2) Les autres voies d’abord 

 

 L'administration IV permet une titration, facilite un dosage supplémentaire et la gestion des 

effets indésirables. Une dose de 1,5 à 2 mg / kg administrée sur une période de 30 à 60 secondes 

induit une sédation dissociative-profonde avec une récupération complète entre 1 et 2 heures. (146) 

Des études récentes indiquent que qu’une dose de 1mg/kg est suffisante pour la SAP. (155, 156)  
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 Les administrations orale et rectale ne sont pas couramment utilisées pour la SAP car 

elles ont un premier passage hépatique important, la titration reste difficile, l’efficacité est 

imprévisible et la récupération est plus longue. (157, 158)  

 

 L'administration intramusculaire a un taux similaire d'effets indésirables respiratoires 

que la voie intraveineuse, mais la récupération est plus longue et les vomissements sont plus 

fréquents. (159-161)  

 

 La voie intranasale est disponible en deux concentrations (10 et 100 mg / ml), les 

deux pouvant être utilisées. (80) Elle a un début d'action entre 5 et 10 minutes et la 

biodisponibilité peut varier de façon significative entre 25 et 50%. (162) Elle peut être 

utilisée en monothérapie ou associée à d’autres sédatifs. 

 Andolfatto et al. Ont mené une étude observationnelle prospective utilisant la 

kétamine IN pour l'analgésie aux urgences. Les patients ayant une douleur modérée à sévère 

ont été inclus et ont reçu une dose de 0,5 mg / kg, mais peuvent recevoir une dose 

supplémentaire de 0,25 mg / kg 10 minutes après la dose initiale si les scores de douleur 

étaient suffisamment élevés. La kétamine produit une diminution acceptable dans la douleur 

à moins de 30 min de l'administration et 57% des patients ont eu besoin d’une dose 

supplémentaire. La majorité des événements indésirables étaient de nature transitoire et 

mineure (162)  

 Une méta-analyse de l’utilisation de la Kétamine IN rapporte des etudes faibles ainsi 

on ne peut pas préconiser cette voie pour la SPA pédiatrique (163)  
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F. MEOPA : L’oxyde nitreux (31, 32, 56, 60, 164) 

 

1) Caractéristiques et mécanisme 

 

 Le Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde d’Azote (MEOPA) est composé de 50% 

d’oxygène et de 50% de protoxyde d’azote. C’est un gaz inodore, incolore et inflammable. Il 

est commercialisé sous différentes dénominations : ENTONOX®, KALINOX®, OXYNOX®. 

 Il s’administre par inhalation et provoque une analgésie, une sédation dissociative 

légère à modérée, une amnésie et une anxiolyse. Il agit sur les Récepteurs NMDA, c’est un 

agoniste des opioïdes et des effets GABAergiques ainsi qu’un antagoniste des récepteurs 

glutamate. 

 Son administration n’est pas recommandée au-delà de 60 minutes. 

 Le taux de réussite chez les enfants de moins de 3 ans est plus faible car la 

concentration alvéolaire minimum efficace est supérieure à celle des plus âgés. Il n’existe 

pas de limite d’âge pour d’utilisation de ce dispositif. 

 De nombreuses études décrivent une molécule sûre et pouvant être administrée par 

un paramédical formé. (165-171) Elle présente de nombreux avantages : la sécurité, une 

bonne acceptation, non invasive, pas de jeûne nécessaire (172), la prévisibilité, la simplicité 

d'utilisation, et un délai d' action et récupération rapide (173)  

 

 Hors, il ne fournit pas une analgésie suffisante pour les procédures très douloureuses. 

L’administration concomitante d’un anesthésique local ou loco-régional ou d’une analgésie 

systémique par un opioïde peut être efficace. (174-177) Le MEOPA associé à une 

benzodiazépine ou un opioïde ne présente pas de majoration d’effets indésirables mais une 

augmentation de la profondeur de la sédation.(178-181) Dans ce cas , la surveillance 

préconisée est de 2 heures. Lors de ces associations, les effets cardio-vasculaires et 

respiratoires restent minimes. (32, 164) 
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 Voici le tableau résumant les caractéristiques du MEOPA ainsi que les indications, 

contre- indications et les effets secondaires : 

 

 

 

2) Effets secondaires et contre-indications 

  

 Les effets indésirables sont rares et souvent mineurs selon des études descriptives 

avec des cohortes importantes de 600 et 7500 patients. (182, 183) 

 

Sédation - Sédation minime (seul) 
- Sédation modérée à profonde en association  
- Dissociative 

Délai d’action 3minutes 

Durée d’action Quelques minutes après l’arrêt 

Posologie 5 à 7l/min puis augmentation selon les besoins 

Indications - Actes douloureux de courte durée : Ponctions veineuses, 
pansements 

- Brulures, sutures 
- Transport de patients douloureux 
- Traumatologie : réductions de fractures simples et luxations 

périphériques 
- Anxiété 

Contre-indications - Patient nécessitant plus de 50% de FiO2 
- HTIC, TC, Altération de la conscience 
- Traumatisme facial dans la région d’application du masque 
- Pneumothorax, bulle d’emphysème, embolie gazeuse 
- Accident de plongée 
- Distension gazeuse abdominale 
- Anémie par carence en B12 
- Patient ayant reçu un gaz ophtalmique pendant une période de 

3mois 
 

Effets indésirables - Troubles nerveux et sensoriels (picotement, fourmillement) 
- Euphorie et excitation 
- Céphalée 
- Nausée et vomissement 
- Perte de contact verbal 

• Réversible à l’arrêt du traitement 

Tableau 37 : Caractéristiques du MEOPA 
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 On observe des hypoxies de diffusion uniquement pour des concentrations 

supérieures à 50%. Le gaz dissous dans le sang sort par les alvéoles déplaçant l’oxygène 

après l’arrêt rapide de l’oxygène d’appoint. (47) Une administration à une concentration plus 

élevée (70%) ne semble pas présenter plus d’effet secondaire ni une profondeur de sédation 

plus élevée.(184, 185) Cependant, une administration à 100% d’oxyde nitreux peut être 

mortelle. (186)  

 

 Une légère augmentation du débit sanguin cérébral, de la pression intracrânienne 

et des effets inotropes négatifs peuvent être significatifs chez les patients présentant des 

troubles cliniques tels qu’un traumatisme crânien, une augmentation de la pression 

intracrânienne, une hypertension pulmonaire ou cardiomyopathie. (187)  

 

 Les réflexes de protection des voies aériennes sont pratiquement intacts lors d’une 

administration isolée mais un cas de laryngospasme et une inhalation au cours d'une 

sédation à 70% de N2O ont été rapportés. (188)  

 

 Des vomissements surviennent fréquemment et sont majorés par la prise d’opioïdes, 

la durée et la concentration de protoxyde d’azote. Le midazolam et l’ondansétron peuvent 

les réduire.  

 

 Les préoccupations concernant l’insuffisance médullaire, la neurotoxicité, le 

dysfonctionnement cognitif, la diminution de la fertilité, l'augmentation de la fausse couche 

spontanée et la neuropathie périphérique chez les professionnels de santé exposés à 

l’oxyde nitreux de manière répétée et chronique ont été prouvées. Ces effets indésirables 

n’ont pas été observés lors de l’utilisation de dispositifs de balayage et d’une ventilation 

adéquate des locaux. (187, 189, 190) 

   



87 
 

 Concernant le préhospitalier, il n’existe pas de littérature sur l’utilisation du MEOPA 

chez l’enfant mais une étude montre son efficacité pour le traitement de la douleur d' un 

traumatisme aigu chez l' adulte. (191)  

 

3) Modalités d’administration 

 

 Le matériel nécessaire se compose de :  

- Une bouteille de MEOPA toujours verticalisée pendant la procédure 

- Un masque à oxygène pédiatrique de taille adaptée  

- Un circuit adapté (valve de non ré-inhalation, ballon réservoir, filtre antibactérien) 

- Une source d’oxygène et une aspiration 

 

 Les modalités de réalisation sont les suivantes :  

- Préparation de l’enfant et accompagnement verbal permanent durant l’administration 

- Privilégier l’auto-administration 

- Le ballon réservoir doit être toujours rempli 

- Débit de départ 5 à 7l/min puis adapter selon la respiration et la tolérance 

- Ventiler la pièce pour éliminer les gaz résiduels 

- Fiche de surveillance : Fréquence respiratoire, durée, évaluation de la douleur et de la 

sédation, effets indésirables. 

 

 Le dispositif d’oxyde nitreux associé à une distraction par jeux vidéo montre un taux 

de réussite de 80% avec 22% d’effets secondaires mineurs et un taux de satisfaction de 96%. 

Le taux de NO est de 50% puis 70%. (192, 193)  
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G. Dans notre étude 

 

1) Les molécules utilisées 

 

 Dans notre étude, 80% des médecins utilisent des morphiniques et 88% des 

hypnotiques. 40% emploient d’autres molécules probablement la Kétamine.  

 

 Cependant, 13.5% expriment employer des curares pour la SAP mais ce type de 

molécules est recommandée pour l’intubation à séquence rapide et non la SAP. 

 Ainsi, les molécules recommandées sont les hypnotiques (Etomidate et Propofol), la 

Kétamine, le Midazolam, le MEOPA et les morphiniques (Morphine et Fentanyl). 

 

 Les médecins estiment à seulement à 18% avoir le conditionnement des molécules 

adapté à la prise en charge pédiatrique. Pour la voie intraveineuse, les conditionnements 

adultes sont adaptés aux enfants. 

 Seulement 45% des praticiens utilisent la voie intranasale. Cette voie ainsi que la voie 

rectale nécessitent un matériel spécifique d’injection souvent absent dans les sacs d’urgence 

et des ampoules ou flacons suffisamment concentrés pour induire de petits volumes. Tout 

cela est un facteur limitant d’utilisation. 

 

 Parmi les molécules recommandées, les plus utilisées par les médecins interrogés 

sont la Kétamine (91%), le Midazolam (46%), le Propofol (39%) et les morphiniques (52%) 

suivi de loin de MEOPA (18%) et de l’Etomidate (16%). Parmi les morphiniques, la Morphine 

(49%) est largement plus utilisée que le Fentanyl (3%). (Tableau 11) 

 

  Tous les véhicules de SMUR ne sont pas équipés de bouteille de MEOPA expliquant 

sa faible utilisation pourtant c’est un co-sédatif de choix. Il a peu d’effets secondaires, un 

effet analgésique, dissociatif et anxiolytique. Il est idéal seul pour les sédations légères. Son 
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association avec un sédatif augmente la profondeur de sédatif, ainsi il permet une épargne 

sédative.  

 

 La revue de la littérature rapporte que le Fentanyl est plus adapté à la SAP que la 

Morphine. Il a un délai et une durée d’action courte. Il ne libère pas d’histamine limitant les 

vomissements et les réactions anaphylactoides. Il a l’avantage de ne pas avoir d’effet sur le 

myocarde. De plus, la voie intranasale est en voie de développement.  

 La Morphine avec sa longue durée d’action reste valable pour les procédures de 

longue durée et les pathologies douloureuses dans le temps comme les fractures où elle 

permet une couverture antalgique avant, pendant et après la sédation. 

 Deux études pédiatriques montrent une supériorité du Fentanyl transmuqueux et 

intranasal par rapport à la Morphine IV dans la prise en charge de la douleur lors de la SPA et 

dans ses suites. Les effets indésirables étaient similaires. (194, 195)  

 Ainsi, dans notre étude, la Morphine est trop prescrite au détriment du Fentanyl. 

Nous avons observé que la majorité des indications des médecins interrogés sont les 

pathologies traumatiques, par conséquent, la Morphine est à sa place sauf pour les 

réductions. 

  

 Concernant les hypnotiques, le Propofol est préféré à l’Etomidate. 

 L’Etomidate a une indication de choix dans la cardioversion chez les patients ayant 

une pathologie cardiaque sous-jacente car il ne présente aucun effet indésirable 

hémodynamique et respiratoire contrairement au Propofol. Pour les autres indications, il est 

recommandé en seconde intention car il induit des myoclonies et une insuffisance 

surrénalienne aigue transitoire évitable avec le Propofol. De plus, ce dernier présente un 

effet antiémétique non négligeable. Il est réservé à la sédation profonde voire modérée. Ces 

molécules n’ayant pas d’effet antalgique, elles doivent être associées à un analgésique si la 

procédure est douloureuse. Le Propofol peut être combiné avec un morphinique ou la 

Kétamine. 
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 Lors des réductions de fractures déplacées, l’Etomidate (0.2mg/kg)e associé au 

Fentanyl montre un délai d’induction et un temps de récupération plus courts que le 

Midazolam (0.1mg/kg)-Fentanyl. (111) Cependant, l’Etomidate (0.25mg/kg)-Fentanyl a les 

mêmes caractéristiques de sédation que la Kétamine (1mg/kg)-Fentanyl. On choisira la 

Kétamine pour une procédure de longue durée et l’Etomidate pour les plus brèves. (112, 

113) 

 

 Selon la revue de la littérature le Midazolam est de moins en moins recommandé 

sauf pour l’anxiolyse où il peut être prescrit par voie orale.  

 Son avantage majeur sont ces différentes voies d’administration : IV, IN, IR, IM, PO. 

Les voie intrarectale, intranasale et intramusculaire sont souvent mal tolérées par les 

enfants. 

  Il peut être utilisé seul pour les procédures peu douloureuse ou associé à la 

Kétamine, au Propofol et au Fentanyl si une analgésie supplémentaire est nécessaire. 

 

 La Kétamine est la molécule la plus employée car elle est complète. Elle a un effet 

dissociatif, amnésiant et analgésique. De plus, contrairement aux autres molécules, elle 

induit peu de dépression respiratoire. 

  

2) Les associations de molécules 

 

 Dans l’étude, la plupart des urgentistes associe 2 à 4 molécules mais les 

recommandations préconisent le moins d’association possible c’est-à-dire deux voire trois 

en associant le MEOPA en supplément. Le but étant de limiter les complications. (Tableau 

12) 

 A Propos des associations de molécules, notre étude n’a pas permis l’interprétation 

des résultats à ce sujet car la question a souvent été mal comprise. 
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 Cependant, nous avons réalisé une revue de la littérature sur les différentes 

associations possibles. 

 Il existe différentes combinaisons de molécules, les plus fréquentes étant :  

- Kétamine-Midazolam 

- Kétamine-Propofol 

- Fentanyl- Propofol 

- Fentanyl-Midazolam 

 

 Nous allons les étudier, en nous basant sur la bibliographie existante, dans l’ordre 

suivant :  

- Kétamine-Midazolam versus  

o Midazolam IN, PO 

o Fentanyl-Propofol  

o Fentanyl-Midazolam 

- Kétofol : Avantages et inconvénients 

  

 Dans un premier temps, l’étude sur la Kétamine-Midazolam IV versus Midazolam 

IN montre que la combinaison IV est supérieure au Midazolam IN ayant des effets non 

prévisibles.(196)  

 

 La comparaison Kétamine-Midazolam PO versus Midazolam PO  indique que les 

enfants reçoivent 0.5 à 1mg/kg de Midazolam seul tandis que les groupes d’association ont 

reçu Midazolam (0.5 à 0.75mg/kg) et Kétamine (3 à 5mg/kg). Ces 3 essais randomisés 

contrôlés contre placebo en double aveugle indiquent une sédation plus profonde associée à 

un meilleur confort et des effets indésirables identiques.(197-199) 

 

 Pour la comparaison de Kétamine-Midazolam versus Fentanyl-Midazolam, ces 3 

études rapportent des effets indésirables mineurs plus nombreux mais des événements 

respiratoires moins importants avec la Kétamine. Le temps de sédation est identique mais le 

temps de récupération un peu plus long avec la Kétamine. (200) Les évènements 
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indésirables post-sédation notamment les vomissements sont plus importants avec le 

Fentanyl. (201)  

 

 La comparaison de la Kétamine-Midazolam versus Fentanyl-Propofol. On note moins 

d’effets indésirables respiratoires et un temps de récupération plus long (33 minutes vs 23 

minutes). Les 2 combinaisons présentent le même taux de sécurité et de réussite (95, 202)  

 

 Donc, l’ajout de Kétamine au Midazolam permet une sédation plus profonde et 

confortable sans augmentation des effets indésirables. L’association Kétamine-Midazolam 

semble être aussi efficace avec moins d'effets indésirables respiratoires que les 

combinaisons Fentanyl-Midazolam ou Propofol-Fentanyl  

 

 Concernant le Fentanyl IN (1.5µg/kg) comparé à la Kétamine IN (1mg/kg), il se 

trouve que cette dernière induit 2.2 fois plus d’effets indésirables mineurs sans trouble 

respiratoire avec la même efficacité. Ainsi, elle peut être une épargne morphinique. (203)  

 

 Le Fentanyl (1.5µg/kg) IN associé au MEOPA (70%) n’engendre aucun effet 

indésirable grave, les vomissements sont plus nombreux et la sédation plus profonde que le 

seul . (178, 204)  

  

 Des études comparent aussi l’utilisation du Fentanyl PO et du Midazolam PO. L’ajout 

de Fentanyl induit plus d’effets secondaires et n’améliore pas le niveau de douleur. Ainsi, 

cette association n’est pas recommandée. (205, 206)  

 

 L’association du Fentanyl avec la Kétamine a peu d’intérêt car cette dernière 

possède déjà un effet analgésiant. La combinaison du Fentanyl aux benzodiazépines est à 

éviter car les évènements indésirables respiratoires sont majorés. 

 L’association avec le MEOPA peut permettre une épargne morphinique et diminuer 

les effets indésirables du Fentanyl et être non invasif avec la voie IN. 
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 Dans un second temps, nous nous intéressons au «Kétofol »,  c’est-à-dire 

l’association de Kétamine et Propofol, populaire chez les adultes en raison de la 

neutralisation théorique des effets indésirables de chacun.   

 

 Les avantages de cette association sont présentés ci-dessous :  

- Elle semble diminuer la fréquence des évènements respiratoires et l’hypoxie. (207, 

208)  

- Elle induit une meilleure stabilité hémodynamique que le Propofol seul avec moins de 

bradycardie et d’hypotension. (209) 

- Le Propofol ayant des vertus antiémétisantes, l’incidence des vomissements est 

diminuée par rapport à l’utilisation de la Kétamine seule. (210, 211)  

- L’ajout de Propofol à la Kétamine entraine une diminution des réactions 

psychodysleptiques. (207) 

- Le temps de récupération est assez bref pour être employé dans la SAP en 

préhospitalier. Il est intermédiaire entre les deux molécules employées seules. (15 à 

30min) (207, 208)  

- La Kétamine étant un analgésique, le Kétofol permet une épargne morphinique.  

 

Les inconvénients sont les suivants :  

- Les deux molécules sont souvent mélangées dans la même seringue. Étant donné 

que le Propofol a une durée d’action plus courte que la Kétamine, il existe un risque 

d’accumulation de celle-ci lors des réinjections. 

- Le plus souvent, le schéma posologique est un pour un, mais une étude montre que 

le dosage optimal pour la SAP est 1 pour 3. (212)  

- Il est nécessaire de considérer la procédure, si la dissociation n’est pas nécessaire, le 

propofol peut suffire. 

 

 Pour conclure,  les avantages de sa stabilité hémodynamique, la préservation des 

voies respiratoires, la dissociation et ses propriétés antiémétisantes font du Kétofol un choix 

raisonnable pour les procédures douloureuses et brèves en préhospitalier. Il reste à 

déterminer le rapport de chaque molécule dans l’association et ses indications réelles.  
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Son utilisation reste encore controversée et mérite des études plus avancées. (213, 214) 

   

3) Les posologies 

 

 Concernant les posologies, elles sont relativement bien connues (tableau 13). 

Paradoxalement, la Kétamine est la molécule la plus employée mais sa posologie est la 

moins connue (37%) avec celle du Propofol (36%). Celle de la Morphine est mieux maitrisée 

avec 86% de réponses correctes. 

  

 Voici le tableau regroupant les posologies de toutes les molécules recommandées :  

 Posologie IV 
(Titration, injection lente) 

Délai 
d’action 

Durée 
d’action 

Caractéristiques 

Midazolam 6 mois à 5 ans : 0,05 à 1 mg/kg 
(max 10mg) 
6 -12 ans : 0,025 à 0,05 mg/kg 
(max 6mg) 

2 – 3 min 10 – 20 min Sédatif, benzodiazépine, 
anxiolytique, antiépileptique, 
amnésiant, myorelaxant, non 
analgésiant 

Propofol 1 à 2 mg/kg + 0.5-1mg/kg  <1 min 5 – 10 min Sédatif hypnotique, 
anticonvulsivant, 
antiémétique, non 
analgésique 

Etomidate 0.1 à 0.3 mg/kg + 0.1 mg/kg <1 min 5 – 15 min Sédatif hypnotique, 
amnésiant, anxiolyse, non 
analgésique 

Kétamine 0.5 à 1mg/kg à renouveler 1 – 2 min 5 – 10 min Sédatif dissociatif, 
analgésique, amnésiant 

Morphine 0.025 à 0.1 mg/kg + 0.025mg/kg 
toutes les 5 à 10min 

5min 2 – 3 h Sédatif, analgésique 

Fentanyl 2-11ans : 1 à 3 µg/kg puis 1-2 
µg/kg 
>11 ans :  1 à 7 µg/kg puis 1-3 
µg/kg  

2 – 3 min 30 – 40 min Sédatif, analgésique 

Flumazénil 0.01mg/kg + 0.01mg/kg en 
titration 

1 – 2min 30 - 60 min Antagoniste Benzodiazépine 

Naloxone 1 à 2 µg/kg toutes les 2 minutes 1 - 2 min 20 - 40 min Antagoniste Opioïde 

Tableau 38 : Caractéristiques de molécules recommandées 

 

 Les praticiens ont aussi été interrogés sur les référentiels utilisés pour connaitre ces 

posologies. Les plus retrouvés sont le protocole du service, les applications téléphoniques et 

les notes personnelles (45% en moyenne pour chacun). 
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 Ainsi, nous avons essayé de rechercher une corrélation entre ses référentiels et 

l’expérience des médecins avec la probabilité d’avoir des réponses correctes ou incorrectes. 

 Les statistiques montrent que le fait d’avoir le protocole ou une application dans ses 

référentiels favorisent les réponses correctes. Ainsi, nous pouvons conclure que ces aide-

mémoires permettent d’avoir de meilleures réponses. (Tableau 15 et 16) 

 Mais ceux-ci n’empêchent pas les mauvaises réponses pour différentes raisons : sont-

ils toujours accessibles ? ont-ils eux même les posologies correctes ? sont-ils 

systématiquement utilisés ? 

 Ensuite, nous avons étudié si le taux de réponses correctes et incorrectes en fonction 

du niveau d’expérience des médecins interrogés puis si les années d’expérience influencent 

les réponses. Ainsi, nous ne pouvons pas conclure que l’expérience ai une quelconque 

influence sur les réponses correctes ou incorrectes. 

 

 Donc, les paramètres pouvant influencer les réponses pourrait être les applications et 

les protocoles. Nous vous en proposons un à la suite de l’ensemble de cette réflexion 

(Annexe 3) 

 

VI. Gestion des évènements indésirables 
 

 Un évènement bénin peut avoir des conséquences graves et entrainer une cascade de 

complications. 

 

 Tous les sédatifs sont dépresseurs respiratoires de façon dose-dépendante. Les 

complications respiratoires sont les plus fréquentes et favorisées par des fortes doses de 

traitement et la combinaison de plusieurs molécules. 

L’anatomie des voies respiratoires chez l’enfant est différente de l’adulte et explique ainsi 

cette prédisposition à l’obstruction des voies aériennes supérieures. Tout d’abord, elles ont 

un diamètre plus petit et sont plus courtes, le larynx est plus en avant et l’épiglotte plus 

longue, la langue est plus grosse. Tout cela est aggravé par la flexion de la tête. 
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Une étude prospective de plus de 30 000 enfants subissant une sédation procédurale en 

dehors de la salle d’opération montre l’incidence des complications de cette procédure : (215) 

- 0 décès ; 

- 1 réanimation cardio-respiratoire ; 

- Désaturation en oxygène <90% plus de 30secondes : 157 sur 10 000 ; 

- Stridor et laryngospasme : 4.3 sur 10 000 ; 

- Apnée, vomissement, sécrétions oropharyngées importantes 24, 42 et 47 pour 10 000 ; 

 

D’autres études vont dans le même sens :  

- Pitetti et al. Monte une incidence d’effets secondaires s’élevant à 17.9% pour plus de 

1200 SAP. La complication la plus fréquente est l'hypoxie (79,1%), suivie de 

vomissements (6,2% ). Aucune intubation n’a été nécessaire. 3 patients ont reçu le 

Flumazénil et 4 la Naloxone. 

Les patients qui ont reçu du Fentanyl et Midazolam IV étaient significativement plus 

susceptibles de subir une complication (P <0,001), alors que les patients sous Kétamine 

IV ou Kétamine associée au Midazolam et à l’Atropine (P = 0,006) ou au Midazolam IV 

seul (P = .005 ) étaient moins susceptibles.(10) 

 Roback et al. décrivent l’incidence des effets indésirables les plus rencontrés dans une 

étude de 2000 enfants subissant une SAP aux urgences. Les plus fréquents sont la 

désaturation (8%), les vomissements (7,5%), l'apnée (0,8%) et le laryngospasme 

(0,1%). (53) Ils retrouvent 17% d’effets indésirables.  

Les évènements respiratoires sont répartis comme suit: la Kétamine seule (6,1%); 

Kétamine / Midazolam (10%), Midazolam / Fentanyl (19%), Midazolam seul (5,8%) et 

les vomissements comme suit: la Kétamine seule (10%); Kétamine / Midazolam (5,4%); 

Midazolam / Fentanyl (2%); Midazolam seul (0,8%). (216)  

 Ces données indiquent que la sédation / anesthésie pédiatrique pour les 

interventions en dehors de la salle d'opération est peu susceptible de produire des 

effets indésirables graves. Cependant, la sécurité de cette pratique dépend de la 

capacité des systèmes à gérer des événements moins graves. 
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A. Obstruction des voies respiratoires pharyngées 
 

 C’est l’effet indésirable le plus grave, il est lié à l’hypotonie pharyngée. Il a lieu lors 

des sédations modérée à profonde, le palais mou et l’épiglotte (et non la base de la langue) 

retombent en arrière dans le pharynx postérieur. (32) 

 Concernant la prise en charge :  Il est conseillé de positionner le cou avec une 

serviette roulée sous les épaules et d’éviter la flexion de la tête 

-  

Figure 10 : Management de l'obstruction des voies aériennes (31, 32) 

 

B. Laryngospasme 
 

 C’est un spasme musculaire de la glotte, partiel ou total, observé le plus souvent au 

moment de l’induction. Le laryngospasme complet ne répond pas aux manœuvres simples 

de réanimation. 

 Il est favorisé par : les sécrétions oropharyngées, la manipulation des voies aériennes 

supérieures (aspiration, sonde intubation), un RGO, une infection, un jeune âge, le 

tabagisme passif et un ASA élevé. 

Repositionnement des voies aériennes

Subluxation de la mâchoire

Canule de Guedel

Canule nasopharyngée / BAVU

Masque laryngé

Intubation orotrachéale



98 
 

 Concernant la prise en charge : Il est conseillé de positionner le cou avec une 

serviette roulée sous les épaules, d’éviter la flexion de la tête et de subluxer la mâchoire 

inférieure. 

 

 

Figure 11 :Management du laryngospasme (31, 32)) 

 

C. Apnée et hypoventilation 
 

 Les patients pédiatriques ont une réserve respiratoire limitée et sont sensibles au 

développement rapide de l'hypoxémie et de l’hypercapnie. 

 Il existe deux origines à cet évènement :  

- Centrale : elle est liée à un manque d’effort respiratoire, elle est brutale ou précédée 

d’hypopnée progressive et souvent d’origine pharmacologique. 

La prise en charge consiste en une oxygénation au BAVU,  l’arrêt de l’administration des 

sédatifs et le relai par antidotes. 

- Obstructive : les efforts respiratoires sont toujours présents mais la ventilation est 

inefficace et entraine une hypoxie. 

Repositionnement des voies aériennes

Ventilation à pression positive : BAVU

Approfondir la sédation

(ex : Propofol 0.5mg/kg)

Myorelaxant (Succinylcholine + Atropine)

Intubation orotrachéale
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 Le diagnostic est clinique mais aidé par le monitorage. L’apnée précède l’hypoxie 

ainsi la surveillance de l’ETCO2 en fin d’expiration et une auscultation avec le stéthoscope 

prétrachéal permettent un diagnostic plus précoce qu’avec la Saturation en oxygène et plus 

optimal en limitant l’apnée centrale. (SPS) 

 Concernant la prise en charge :  

- Il est conseillé de positionner le cou avec une serviette roulée sous les épaules, d’éviter 

la flexion de la tête et de subluxer la mâchoire 

 

 

Figure 12 : Management de l'apnée (31, 32) 

 

D. Inhalation 

 

 La cause principale de cette pathologie est la perte de protection des voies 

aériennes supérieures engendrant une pénétration du liquide gastrique ou des sécrétions 

oropharyngées dans les voies respiratoires. Elle est expliquée par une diminution du tonus 

Masque facial + O2

Repositionner les voies aériennes

Canule de Guedel

Masque laryngé

Sonde nasopharyngée

Masque laryngé

Intubation orotrachéale
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gastrique, œsophagien et de leurs sphincters ainsi que d’une diminution de la mobilité 

ciliaire et l’abolition du réflexe de toux. 

 Certaines manœuvres thérapeutiques ou diagnostiques peuvent majorer le risque 

d’inhalation en stimulant le réflexe nauséeux comme l’aspiration. 

 Il existe des facteurs de risque d’inhalation : les maladies aigues pulmonaires 

(pneumonie, VRS positif), sédation, septicémie, pathologie abdominale, ventilation au BAVU, 

RGO, hypersialorrhée, grossesse, obésité, apports alimentaires récents (31 , 32) 

 

 On a vu précédemment que les études montrent une incidence faible quelques soit la 

durée du jeûne. 

 

E. Instabilité cardiovasculaire 

 

 Elle est d’origine multifactorielle : pathologies cardiaques sous-jacentes, sédatifs 

utilisés, modification de la physiologie respiratoire liée à la sédation. 

- La vasodilation peut être provoquée par le Propofol et la Morphine. 

- Les détresses myocardiques peuvent être provoquées par le Propofol, les barbituriques 

et la Kétamine. 

- La bradycardie peut être provoquée par le Propofol et la Dexmédétomidine mais ainsi 

que les troubles tensionnels et la mauvaise perfusion périphérique. 

 

Tous les sédatifs peuvent entrainer cette complication mais la Kétamine, l’Etomidate et 

le Fentanyl moins. 

 Les facteurs favorisants sont l’hypovolémie, la vasodilatation et les détresses 

myocardiques préexistantes. 

 Les effets sont dose-dépendants donc il est recommandé de titrer les médicaments 

par des petits dosages répétés. 
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VII. Surveillance 

 

A. Surveillance pré-sédation : mise en sécurité de la SPA et de la 

procédure 

 

1) Évaluation des facteurs de risques 

 

 Le risque de complications est proportionnel à la profondeur de la sédation sachant 

que la majorité de celles-ci sont précédées d’un évènement respiratoire. (47) 

Les effets indésirables sont souvent liés au manque d’expérience et de compétences des 

opérateurs ainsi qu’au non-respect des recommandations et des protocoles mis en place. (1) 

Une évaluation approfondie du patient avant la procédure est donc essentielle.(12) Elle 

consiste en un interrogatoire et un examen clinique permettant une appréciation de son état 

de santé global. Le but est de rechercher des contre-indications à la sédation et les facteurs 

de risque pouvant engendrer des effets indésirables graves ou s’y préparer. 

 Il est aussi nécessaire d’évaluer les facteurs relatifs à la procédure sédative en elle-

même et à l’acte médical envisagé ainsi que ceux du protagoniste de la sédation. 

 

a) Évaluation du patient 

 

i) Interrogatoire  

  

 Si l’état clinique du patient ou l’urgence de la situation empêche l’acquisition des 

informations complètes avant la sédation, l’évaluation de la santé de l’individu devra être 

obtenue dès que possible. (32) 

 Tout d’abord, nous rechercherons les antécédents généraux de l’enfant : (31-33) 

- L’âge, le poids et la prématurité ; 

- Les allergies, les interactions médicamenteuses et alimentaires ; 
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- Les traitements en cours, les nutraceutiques interagissant notamment avec le 

Cytochrome P450 ; 

- La présence d’une maladie aiguë ou chronique : épilepsie, syndrome de Marfan ou de 

Down ; 

- Le risque de grossesse : 1% des adolescentes réglées sont enceintes lors d’une 

consultation d’anesthésie générale aux Etats-Unis ; 

- Les antécédents chirurgicaux ; 

- Les antécédents familiaux ; 

- L’heure du dernier repas en précisant les prises solides et liquides ; 

- Un tabagisme actif, une consommation d’alcool. 

 

 Puis, nous porterons attention sur les antécédents plus spécifiques de l’enfant en 

s’aidant du moyen mnémotechnique EDCPA (47) :  

- Expérience précédente :  

o La tolérance et les effets paradoxaux des précédentes sédations ou anesthésies 

générales ; 

o Définition du niveau d’attente et d’angoisse de l’enfant et ses parents afin d’adapter 

les posologies ; 

- Développement du patient :  

o Recherche d’un retard mental, une scoliose, une pathologie malformative ayant un 

impact sur le positionnement ; 

o Les enfants âgés de moins de 1 an sont plus à risque que les autres ; 

o Les enfants atteints de trouble de déficit de l’attention / hyperactivité présentent une 

durée de sédation et de surveillance plus élevée que les autres enfants concernant 

une sédation par Fentanyl et Midazolam. (217) 

 

- Cardiaque :  

o Les sédatifs affectent la résistance vasculaire et peuvent modifier le débit sanguin 

pulmonaire et systémique, ainsi un shunt intracardiaque peut être majoré ; 

o Aussi, l’hypertension artérielle pulmonaire peut être aggravée par une hypoxémie ou 

une hypercapnie per-procédurale ; 

o En général, les pathologies congénitales tolèrent bien les sédations. 
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- Pulmonaire :  

o L’asthme n’est pas une contre-indication mais le patient doit être dans son meilleur 

état clinique possible. Aucune étude n’a démontré l’intérêt de prescrire des 

corticoïdes oraux ou des antihistaminiques de façon prophylactique ; (32) 

o Les infections respiratoires hautes : toux, sécrétions ; (218) 

o Un stridor, un ronflement ; 

o Le SAOS : Le risque de désaturation par obstruction des voies aériennes est 

augmenté. Il est favorisé par une hypertrophie adéno-amygdalienne et l’obésité. 

(219, 220) Il semblerait que l’exposition récurrente à l’hypoxie induise une 

modification des Rmu de la douleur qui diminuerait les besoins en morphinique de 

30 à 50% chez ses patients. (221) 

  

- Aspiration = inhalation : Dans l’idéal, les recommandations sont les mêmes que pour 

l’anesthésie générale car nous ne connaissons pas à l’avance la profondeur de la sédation 

et donc le risque de perte de protection des voies respiratoires. Il revient à l’opérateur 

d’évaluer le rapport bénéfice/risque en fonction de l’indication de la sédation procédurale 

et le niveau de jeûne. Nous traitons de façon plus détaillée ce sujet dans le paragraphe 

des complications par inhalation. 

 

ii) Examen clinique (31, 32) 

 

  L’examen physique comporte différentes étapes :  

- Les constantes vitales composées de la pression artérielle, la fréquence respiratoire et 

cardiaque, la saturation en oxygène, la température ; 

- L’examen cardiaque avec les bruits du cœur et l’évaluation de la perfusion périphérique ; 

- L’examen neurologique recherche un retard mental, des troubles focaux ou du tonus 

musculaire ; 

- L’auscultation pulmonaire comporte les bruits et les mouvements respiratoires ainsi que 

l’observation de la paroi thoracique ; 

- L’examen des voies aériennes recherche :  
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o Un menton fuyant, une malformation faciale ou une obésité ; 

o Au niveau de la tête et du cou : un cou court, une extension limitée ou une masse 

de la nuque, une dysmorphie, un traumatisme, une distance hyoïdo-mentonnière 

<3cm, une déviation de la trachée, un antécédent de trachéostomie ou 

radiothérapie, une trachéosténose ; 

o L’examen buccal sonde une petite ouverture de bouche, une saillie des incisives, 

des dents mobiles, un appareil dentaire, une macroglossie, hypertrophie 

amygdalienne et une luette non visible ; 

o L’examen de la mâchoire peut retrouver une micro ou rétrognathie, un trismus, une 

malocclusion. 

 Un seul facteur isolé peut ne pas être significatif, mais deux facteurs ou plus devraient 

inciter à revoir la stratégie voire à demander un avis anesthésiste si la procédure peut être 

différée. 

 

 Ensuite, il est recommandé de calculer le score ASA déjà décrit auparavant afin de 

définir l’état de santé global de l’enfant. Pour rappel, un score ≥ 3 est un facteur de risque de 

complications. (12) (Tableau 24) 

 

 Puis il est préconisé de chiffrer le score de Mallampati en s’asseyant en face du patient 

avec la bouche la plus ouverte possible. Il est divisé en 4 classes : (32) 

- Classe I : visualisation complète de l’ensemble du palais mou ; 

- Classe II : luette totalement visible ; 

- Classe III : visualisation de la base de la luette uniquement ; 

- Classe IV : l’ensemble du palais mou est invisible. 

Un score >3 est un critère d’intubation difficile et donc d’une gestion délicate des voies 

aériennes en cas de complications. S’il est possible la sédation devra être différée et réalisée 

par un anesthésiste.  Il permet aussi une évaluation de la taille de la langue. 
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Figure 13 : Score de Mallampati corrélé au score de Cormack (222) 

 

b) Évaluation des facteurs relatifs à la procédure (32) 

 

 Afin d’optimiser la prise en charge, il est recommandé d’anticiper le déroulement de 

la sédation. Tout d’abord en évaluant la durée de la procédure, ces objectifs en ciblant si elle 

est invasive ou non, douloureuse ou non, si elle nécessite l’immobilisation du patient ou si elle 

permet d’éviter une expérience émotionnellement nuisible. Cette démarche permet de 

choisir les sédatifs les plus adaptés et le niveau de sédation. 

 Il faut prévoir la position adaptée pour l’acte. Les enfants gardent une perméabilité 

des voies aériennes supérieures en position neutre, si une flexion du cou est requise, le risque 

d’obstruction est majoré par basculement du palais mou et de l’épiglotte dans le pharynx 

postérieur. (32) 

 Il est préconisé d’estimer la disponibilité des ressources de secours c’est-à-dire les 

moyens matériaux, les modalités de transport, le personnel présent sur les lieux ainsi que le 

trajet entre le lieu d’intervention et les urgences ou la réanimation pédiatrique la plus proche. 

 Lors des procédures douloureuses, l’antalgie post-sédation doit être anticipée en 

amont. 
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c) Évaluation des facteurs relatifs à l’opérateur (12, 31-33) 

 

 Le médecin décideur doit être assisté d’une autre personne assignée à la surveillance 

des paramètres physiologiques et pouvant aider lors de complications ou de réanimation. Ce 

peut être un personnel paramédical ou le médecin s’il n’est pas impliqué dans l’acte 

nécessitant la sédation ou un autre médecin. Ils doivent être formés à la prise en charge des 

patients pédiatriques et aux procédures d’urgences. 

 L’urgentiste doit maitriser l’utilisation des drogues choisies et de leurs antidotes s’ils 

existent. 

 Le médecin référent doit être compétent pour prend en charge les conséquences 

d’une sédation plus profonde que prévue. Il est nécessaire d’avoir des compétences 

intellectuelles et l’expérience pratique pouvant être acquise lors de formations théoriques ou 

de simulations. 

  

2) Préparation du patient et de ses tuteurs 

 

Un consentement éclairé doit être signé par la personne légalement responsable et 

archivé dans le dossier. Il est aussi recommandé de recueillir l’identité, l’adresse et le 

téléphone du tuteur. 

  Une explication approfondie des motivations de la sédation, les effets recherchés, les 

effets indésirables et les alternatives doivent être fournies. Prendre le temps de répondre 

aux questions des parents est non seulement requis sur le plan éthique et légal, mais peut 

également atténuer les préoccupations et avoir un effet calmant sur l’enfant.  

 Ses détails seront aussi présentés aux enfants en âge de comprendre et adaptés à leur 

maturité cognitive dans le but d’obtenir leur assentiment mais en évitant de créer une 

angoisse supplémentaire. 

 Toute cette démarche est chronophage et parfois difficile dans les situations d’urgence 

mais il est nécessaire de l’effectuer dans la mesure du possible sauf dans les situations 

requérant une sédation immédiate en l’absence des parents. 
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L’enfant doit être accompagné pendant l’acte d’un parent ou d’un tuteur légal du fait qu’il soit 

mineur mais aussi pour le rassurer. Certaines procédures pouvant être choquantes, les 

accompagnants patienteront hors du véhicule une fois l’enfant sédaté.  

Cependant, il faut agir dans le meilleur intérêt du patient lorsque la douleur et / ou l'anxiété 

sont excessives ou de la même manière lorsqu'un état mental altéré signifie que le patient 

manque de discernement. Le consentement écrit, bien que conventionnel, est discutable dans 

ce dernier cas. 

 

 Vous trouverez un tableau récapitulatif de l’évaluation préprocédurale : 

Facteurs de risque liés au patient 

Interrogatoire 

- Âge, poids, prématurité 
- Antécédents médico-chirurgicaux et familiaux 
- Traitement en cours, Allergies  
- Grossesse 
- Tabagisme, alcool 
- Heure du dernier repas 
- Tolérance des précédentes sédations 
- Développement : retard mental, malformation, TDAH 
- Stridor, ronflement, SAOS 
- Consentement du représentant légal + coordonnées 

Examen clinique 

- Constantes vitales 
- Examen systémique : cardio-pulmonaire, neurologique 
- Evaluation des voies aériennes :  

o Menton fuyant, dysmorphie 
o Cou court, malformation nuque, ATCD trachéostomie ou 

radiothérapie, déviation trachée 
o Buccal : appareil dentaire, macroglossie, petite ouverture de 

bouche, hypertrophie amygdale et luette 
o Mâchoire : trismus, micro ou rétrognathie 

Score 

- ASA 
- Mallampati 

Facteurs de risque liés à la procédure 

- Objectifs, durée, sédatifs et analgésiques, positionnement 
- Disponibilité des ressources de secours (renfort, urgences et 

réanimation pédiatriques) 

Facteurs de risque liés à l’opérateur 

- Compétence d’utilisation des drogues et de leurs antagonistes 
- Formation aux soins d’urgence et réanimation 
- Personnel dédié à la surveillance 

Evaluation de la douleur 

- >6ans : EVA, EN, échelle des visages 
- <6ans : EVENDOL 
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TDAH : Trouble de Déficit de l’Attention/Hyperactivité, SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil, ATCD : 

antécédents, ASA : American Society of Anesthesiologists , EVA : Échelle Visuelle Analogique, EN : Échelle 

Numérique 

Tableau 39 : Évaluation préprocédurale 

 

3) Mise en route de la surveillance (31, 32) 

 

 L’ensemble du matériel alloué à la sédatif-analgésie doit être connu du personnel 

réalisant cet acte : il doit être disponible très rapidement et contrôlé régulièrement. Il peut 

être variable selon les molécules choisies mais le plus simple et de rester systématique quelle 

que soit la procédure et les drogues choisies. 

 Bien entendu, tout l’équipement sera adapté à l’âge, la taille et le poids de l’enfant. 

 Il existe des moyens mnémotechniques pour ne rien oublier. Nous en avons choisi un 

puis nous vous présenterons un tableau récapitulatif (Annexe 3 tableau 3) 

 

 Nous avons choisi cet acronyme car il est simple, complet et recommandé par 

différentes Guidelines étudiées (31, 32) 

- S = Succion : aspiration portable avec sonde de type Yankauer ; 

- O = Oxygène : bouteille et raccordement compatible en quantité suffisante, débitmètre ; 

- A = Airways (voies respiratoires) : matériel oro et nasopharyngé (lame, laryngoscope 

avec pile, sonde intubation, BAVU, mandrin d’Aeschmann, Fast-track, canule de Guedel) ; 

- P = Pharmacie : sédatifs, analgésiques, antidotes ; 

- M = Monitoring : oxymètre de pouls, brassard tensionnel, ECG et électrodes, 

stéthoscope, capnographie, thermomètre ; 

- E = Équipement supplémentaire : intubation difficile, réanimation, drogues d’urgence, 

support spécifique à la procédure et à la sédation. 

 

 La canule de Guedel est utilisée pour la sédation semi consciente en ventilation 

spontanée afin de maintenir la langue éloignée de la partie postérieure de pharynx. 

 La canule nasopharyngée est recommandée pour un patient semi-conscient avec une 

impossibilité d’utiliser une canule de Guedel comme un trismus, un réflexe nauséeux ou 

un trauma de la bouche. 
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 Néanmoins, une supplémentation en oxygène est recommandée avant et pendant la 

sédation, en particulier chez les patients pédiatriques, en raison de leur plus grande 

sensibilité à l'hypoxémie. (12, 223) 

 

 Il existe des abaques pédiatriques adaptés au poids et à l’âge pour toutes les 

constantes et les tailles de matériel (Annexe 4). 

 

B. Surveillance per-sédation 

 

 Les scopes présents dans les véhicules du SMUR ont toutes les modalités de 

surveillance recommandées : la capnographie, la pression artérielle, le tracé ECG, la fréquence 

cardiaque et respiratoire et l’oxymètre de pouls. 

 La surveillance clinique reste primordiale dans cet acte et doit être permanente quel 

que soit le type de sédation. Il faut observer les ampliations thoraciques, l’état de conscience, 

la couleur de ses téguments par exemple. (33) 

 Si la surveillance est impossible pour des raisons comportementales ou procédurales, 

il est recommandé de le notifier dans le dossier. (AAP 2016, 34). Lorsque l’enfant est agité et 

que la surveillance est mise à défaut, elle peut être installée une fois le patient sédaté. (33) 

 Il n’existe pas de recommandations franches sur la fréquence de surveillance. Les 

différents consensus suggèrent toutes les 5 à 10 min pour une sédation modérée à profonde. 

Elle dépend du type et de la quantité de médicament administré, de la durée de l'intervention 

et de l'état général du patient. La sédation minime nécessite moins de surveillance en termes 

d’équipement et de fréquence. (31, 33) 

  

 Au minimum pour une sédation modérée, cela devrait se produire une fois : (33) 

- Avant l'administration d'agents sédatifs / analgésiques si cela est possible ; 

- Après l’administration d'agents sédatifs / analgésiques; 

- À intervalles réguliers pendant la procédure;  

- Pendant la récupération initiale;  

- Avant la sortie du patient. 
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1) Surveillance respiratoire 

 

 Il existe 3 systèmes de surveillance de la mécanique ventilatoire : l’oxymétrie de pouls, 

la capnographie et le stéthoscope prétrachéal ou précordial. (32) 

 

a) L’oxymétre de pouls 

 

 Il permet l’évaluation de la saturation pulsée en oxygène dans le sang (SpO2) et la 

fréquence cardiaque de façon non invasive. Il appréhende ainsi les problèmes d’oxygénation 

et permet de régler l’oxygénothérapie. Cependant, il présente un temps de latence significatif 

de 20 à 30 secondes entre l’apnée et sa détection. Ce délai est réduit si le capteur est posé au 

niveau de l’oreille. Il ne fournit pas d’information directe sur la ventilation et l’échange de 

CO2. (32) 

 L’objectif de saturation est > 90% en air ambiant, en dessous de celui-ci, on observe le 

plus souvent une hypoventilation entrainant une hypoxémie et une hypercapnie. (32) 

Dans la mesure du possible, le positionnement du côté du brassard tensionnel, du garrot ou 

d’une zone en mouvement est à éviter. 

 S’il existe une erreur de lecture, il faut vérifier l’état clinique du patient, les 

branchements, la batterie, la circulation périphérique de l’enfant (extrémités froides, 

brassard). (SPS) Il est nécessaire pour les sédations modérées à profondes (31-33, 224) 

 

 L’équipe du Dr Krauss déclare que l'administration d'oxygène supplémentaire avant et 

pendant la sédation rend inefficace l'oxymétrie de pouls en ce qui concerne les alertes 

précoces des dépressions respiratoires et recommande l'utilisation de la capnographie 

lorsque de l'oxygène d'appoint est utilisé. (223) 

 

b) Capnographie 

 

 La capnographie permet une détection immédiate (0.25seconde) de l’apnée et de 

l’hypoxie donc de l’obstruction des voies aériennes et de la détresse respiratoire. Elle mesure 
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de façon non invasive le CO2 en fin d’expiration à travers un masque ou des lunettes nasales 

tout en insufflant de l’oxygène si nécessaire. 

 La cause principale d’augmentation est aussi l’hypoventilation. Elle est recommandée 

pour les sédations modérées à profondes. (31, 32, 224) 

 Une étude montre une corrélation significative entre la valeur du CO2 artériel et expiré 

chez des enfants de 3 à 89kg. (225)  

 S’il existe une absence de signal, il faut vérifier la présence d’une obstruction des voies 

aériennes, les branchements, un fort débit d’oxygène dans le masque. 

 La présence de CO2 en inspiration montre une ré-inhalation de CO2 dans le masque. 

 Les recherches montrent que la capnographie permet une détection précoce de 

l’hypoventilation alvéolaire avant la détection d’une désaturation par l’oxymètre de pouls 

ce qui entraine une diminution de l’incidence des désaturations artérielles en oxygène lors 

des sédations modérées et donc permet dans certains cas d’éviter une ventilation assistée. 

(226-230) 

 

c) Stéthoscope prétrachéal (31, 32, 231)  

 

 C’est un moyen peu couteux et indirect d’évaluer la perméabilité des voies aériennes 

et le débit d’air par auscultation avec un stéthoscope. Il est posé sur la trachée ou à la partie 

supérieure du thorax au niveau du creux sus-sternal puis relié à une oreillette via un 

amplificateur ou par Bluetooth au médecin.  

 



112 
 

 

Figure 14: Stéthoscope prétrachéal ou cordial 

 

 Il détecte une obstruction partielle ou totale des voies respiratoires sans localisation 

précise selon 4 points :  

- Respiration normale ; 

- Stridor détecté ; 

- Stridor audible ; 

- Absence de bruits (obstruction totale). 

 

 Une étude récente prospective, randomisée, contrôlée de 100 enfants recevant une 

sédation minime par Midazolam montre que le stéthoscope prétrachéal diagnostique les 

complications aussi bien que la capnographie avec moins de faux positifs si l’opérateur est 

expérimenté.(232)  

  

 L’équipe du Dr Krauss déclare que l'administration d'oxygène supplémentaire avant et 

pendant la sédation rend inefficace l'oxymétrie de pouls en ce qui concerne les alertes 

précoces des dépressions respiratoires et recommande l'utilisation de la capnographie 

lorsque de l'oxygène d'appoint est utilisé. (223) 
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2) Hémodynamique 

 

 Le monitorage cardiaque se fait via le tracé de l’électrocardiogramme (ECG), la 

fréquence cardiaque et la pression artérielle non invasive. (32) 

 

 La pression artérielle est mesurée via un brassard qui peut perturber la sédation lors 

des gonflements. Dans ce cas, la surveillance peut être espacée (10 à 15 minutes) si le patient 

est stable. (31)  

 Il est recommandé de la cycler lors des sédations modérées à profondes et des 

anesthésies générales. (31, 32) 

La surveillance ECG est préconisée en continu pour les sédations modérées si le patient 

présente une pathologie cardiaque ou pour la sédation profonde. Elle est efficace dans la 

détection des arythmies, des bradycardies, des extrasystoles ventriculaires. (33) 

 

3) Conscience  

 

 La littérature est insuffisante pour déterminer si cette surveillance diminue les risques 

de complications. (33) 

 Il est conseillé de surveiller régulièrement les commandes verbales lorsque la 

profondeur de la sédation le permet et que le mouvement ne dérange pas la procédure. 

Quand la réponse verbale est impossible, il est recommandé de vérifier la capacité du patient 

à répondre à une stimulation verbale (lever la main)  ou tactile. (33) 

 Il existe des échelles évaluant l’état de conscience (RASS, Ramsay, COMFORT B) que 

nous détaillerons plus tard. 

 La fréquence de surveillance pour les sédations modérées à profondes sont de 

5minutes (32, 33) 

 

 Nous proposons un tableau de surveillance selon le type de sédation. C’est un résumé 

des différentes guidelines étudiées : 
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 Minimale Modérée Profonde 

Fréquence cardiaque 
Au départ + 

20minutes 

5min 5min 

Pression artérielle Au départ 5min 5min 

ECG - Si pathologie cardiaque En continu 

Fréquence respiratoire 
Au départ + 

20minutes 

5min 5min 

Saturation en O2 - 5min 5min 

Ventilation/ EtCO2 Clinique 5min 5min 

Conscience 5min 5min 5min 

Clinique + + + 

Tableau 40 : Fréquence de surveillance 

 

4) Dans notre étude 
 

 Dans notre étude, la plupart des enfants sont scopés (97%) et 87% des urgentistes 

estiment avoir un matériel adapté à l’âge de l’enfant.  

 La plupart des constantes citées ci-dessus sont surveillées : fréquence cardiaque et 

respiratoire, pression artérielle et SpO2 (83% à 98%). 

 L’ECG est rarement utilisé en accord avec les recommandations (31%). 

 Cependant, la capnographie est sous utilisée (43%) comme le montre différentes 

études. Pourtant, les médecins trouvent sont utilisation simple mais la première raison de 

non-utilisation est son absence dans les services concernés.(233) Elle devrait être la référence 

de la surveillance respiratoire car elle permet une détection plus précoce de l’hypoventilation 

que l’oxymètre de pouls. 

 

 Une étude américaine de 22 000 enfants (234) a étudié les taux de surveillance des 

signes vitaux en préhospitalier en fonction de l’âge. Les patients pédiatriques présentaient un 

risque accru de manque de documentation sur les signes vitaux (pression artérielle, fréquence 

cardiaque et respiratoire et SpO2) lors des soins préhospitaliers. De plus, plus l’enfant est 

jeune moins il est surveillé (nouveau - nés (49,5%), nourrissons (68%), 1 à 2ans ( 78%), 2 à 6ans 
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(87,5%) et 6 à 12ans (95%)). Cela représente un domaine critique pour l'éducation et 

l'amélioration de la qualité des soins tout comme l’évaluation de la douleur. 

 

 Une autre étude américaine de 115 000 enfants étudiant la surveillance pendant la SPA 

pédiatrique indique que les recommandations américaines sont respectées dans 52% des cas. 

De plus, elle précise que le niveau de surveillance n’est pas corrélé au stade de gravité ASA et 

elle retrouve les mêmes résultats que notre étude. (235)  

 

 

Figure 15 : Surveillance des constantes physiologiques américaines 

 

C. Évaluation de la sédation 

 

 L’évaluation doit couvrir : l’analgésie, la conscience, le confort, l’anxiété et l’agitation. 

Quel que soit l’outil utilisé, elle doit être réalisée à intervalles réguliers et après toute 

modification du traitement (13) 

 

 Si l’enfant est conscient et capable de s’exprimer, nous pouvons utiliser les échelles 

classiques d’évaluation de la douleur adapté à son âge que nous avons détaillé au préalable. 

 Cependant, s’il présente une somnolence ou des troubles de la conscience, il est 

nécessaire d’utiliser d’autres échelles. Il n’existe pas de recommandations formelles mais les 

plus utilisées sont l’échelle RAMSAY et COMFORT B (12, 33, 34, 36). 
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 L’échelle COMFORT Behaviour est une échelle d’évaluation de la conscience et de la 

douleur. Elle est la plus employée aux Etats-Unis. (236, 237)  

- Score de 6 à 30 

- Interprétation 

o Excès de sédation : 6 à 10 

o Enfant confortable : 11 à 17 

o Etat frontière, douleur possible : 17 à 32 

o Inconfortable, douloureux : 23 à 30 

- Avantages : mesure de la douleur et de la sédation pour les patients non communicants 

dès la période néonatale, plus simple que la COMFORT et OPS 

- Objectif : 11 à 22 

 

ÉVEIL 

1 Profondément endormi 

2 Légèrement endormi 

3 Somnolent 

4 Éveillé et vigilant 

5 Hyper attentif 

CALME OU AGITATION 

1 Calme 

2 Légèrement anxieux 

3 Anxieux 

4 Très anxieux 

5 Paniqué 

EXTUBE 

1 Respiration calme 

2 Pleurnichements, soupirs 

3 Gémissements 

4 Pleurs 

5 Hurlements 

MOUVEMENTS 

1 Absence de mouvement 

2 Mouvements légers, occasionnels 

3 Mouvements légers, fréquents 

4 Mouvements énergiques, uniquement aux extrémités 

5 Mouvements énergiques incluant le torse et la tête 
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TONUS MUSCULAIRE 
soulever, fléchir et étendre un 
membre pour l’évaluer 

1 Muscles décontractés, aucune tension musculaire 

2 Tonus musculaire diminué 

3 Tonus musculaire normal 

4 Tonus musculaire augmenté avec flexion des doigts et des orteils 

5 Rigidité musculaire extrême avec flexion des doigts et des orteils 

TENSION DU VISAGE 

1 Muscles du visage décontractés 

2 Tonus des muscles du visage normal, aucune tension visible 

3 Contracture de quelques muscles du visage 

4 Contracture de l’ensemble des muscles du visage 

5 Muscles du visage contracturés et grimaçants 

Tableau 41 : Echelle COMFORT B 

 

 Le score de RAMSAY est un indicateur de la profondeur de la sédation mais ne permet 

l’évaluation de la douleur. (34, 238, 239) 

-  6 items, Score de 0 à 6 

- Interprétation : Objectif : 2 pour la SPA. 

o Score à 2-3 : sédation optimale légère 

o Score à 4-5 : sédation profonde 

o Score à 6 : surdosage de sédatif 

- Avantage : simple 

- Inconvénient : absence d’évaluation de la douleur. 

 

Niveau 1 Anxieux et agité 

Niveau 2 Coopérant, calme et orienté 

Niveau 3 Réponse aux ordres simples 

Niveau 4 Dort, réponse possible à une stimulation de la glabelle ou à un 

bruit intense 

Niveau 5 Pas de réponse après stimulation verbale 

Niveau 6 Pas de réponse à une stimulation douloureuse. 

Tableau 42 : Score de Ramsay 
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 L’échelle de RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) 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. (36, 239) 

- De +4 à -4 

- Objectif :  0 

 

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

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

+2 Agité Mouvements fréquents sans but précis  

+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). 

Tableau 43 : Échelle de RASS 

 

 Il existe un autre type de surveillance neurologique : l’index bispectral (BIS). Il mesure 

objectivement la profondeur de la sédation en analysant des signaux 

électroencéphalographiques à partir d'une sonde cutanée. Le signal est une échelle de 0 à 

100, 0 étant le coma et 100 le réveil. Cet outil objectif permet au médecin de titrer les sédatifs 

à un effet désiré et réduire ainsi les risques associés à sursédation. (240, 241)  
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 Bell et al. ont trouvé que le BIS optimal pour la sédation procédurale était de 80-85 et 

correspondaient à un Score de Ramsay  de 3 ou 4. Comme de nombreux auteurs, ils admettent 

que des recherches plus approfondies sont nécessaires pour évaluer l'utilité du BIS dans la 

sédation. (242)  

 Gill et al. a comparé le BIS au RSS. Ils ont constaté que le BIS était capable de faire la 

différence entre l’anesthésie générale et la sédation légère. Cependant, son pouvoir 

discriminant était faible dans les niveaux de sédation légers à modérés et modérés à profonds. 

(243)  

 À ce stade, il semble que le BIS puisse servir d'adjuvant à des évaluations subjectives, 

mais pourrait ne pas être capable de décrypter avec certitude des niveaux de sédation 

variables. (241) Elle ne montre pas d’intérêt supplémentaire aux méthodes actuelles. (244)

 Aucune étude à ce jour n'a montré que le BIS altère efficacement les résultats du SAP 

dans le service d'urgence pédiatrique. 

 

 Dans notre étude, les échelles de sédation et d’évaluation de la douleur pendant la 

procédure sont peu utilisées (70%). Le score de Ramsay est le plus populaire (46%) 

conformément aux recommandations cependant les échelles RASS et COMFORT B sont moins 

utilisées (4.5% et 3%). Elles sont plus complexes que le score de Ramsay. 

 Les échelles de douleur classiques (EVA et EN) sont employées dans 20% des cas ce qui 

reste encore peu.  

 Il est nécessaire de former les médecins à ces évaluations car elles permettent de 

travailler en sécurité.  

 

D. Surveillance post-sédation 

 

 Une fois la sédation et la procédure effectuée, la surveillance n’est pas terminée car il 

existe encore des risques de complications notamment d’obstruction des voies aériennes. 

 Elle se poursuit par une surveillance régulière des signes vitaux. L’enfant doit est être 

scopé avec une évaluation de la conscience, la fréquence cardiaque et respiratoire, saturation 

en oxygène, ECG, pression artérielle. 
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 L’enfant sera transporté vers un service ayant le matériel le plus adapté pour effectuer 

le reste de la surveillance, une fois la procédure terminée et la présence d’une stabilité 

hémodynamique. 

 Quand il est éveillé et interagit avec son entourage, il sera gardé en observation dans 

un endroit calme, éclairé, proche d’une salle de déchocage comme une chambre d’UHCD. La 

surveillance s’espacera toutes les 5 à 15min selon la pathologie traitée (33).  

 

E. Critères de sortie 
 

 Les critères de sortie des patients après une sédation sont simples mais essentiels pour 

assurer leur sécurité. La littérature est pauvre sur le sujet mais il existe des conférences de 

consensus établissant les recommandations suivantes (32, 33, 47) 

 

Si sa pathologie le permet, l’enfant pourra sortir à son domicile selon ces critères :  

- Signes vitaux stables ; 

- Douleur maitrisée ; 

- Retour à un niveau de conscience similaire à leur état préprocédural ; 

- Contrôle de la tête et du tonus musculaire ; 

- Hydratation correcte, nausées et vomissements contrôlés. 

 

 Si un antidote est utilisé, il sera gardé pendant 4 à 6 heures afin de vérifier une absence 

de rechute de la sédation. 

 Une fiche de surveillance avec les motifs de reconsultation ou d’appel du 15 sera 

remise et détaillée aux parents. Il leur sera conseillé le repos, les activités silencieuses et 

supervisées pour le reste de la journée. L'enfant ne doit pas manger ni boire pendant deux 

heures après sa sortie à cause du risque de nausée et de vomissement. Si les parents ne sont 

pas capables ou perturbés par cette mission, l’enfant sera hospitalisé. (Annexe 3 Figure 3) 

 Une surveillance prolongée est recommandée chez les enfants présentant un SAOS, un 

problème anatomique des voies aériennes, une pathologie spécifique ou une prématurité 

dans les 60 semaines post-conceptionnelles. (31) 

 Il est recommandé de notifier dans le dossier, l’était clinique du patient à la sortie ainsi 

que la durée de la surveillance. 
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 Pour les enfants en bas âge circulant dans des sièges auto, il est préférable qu’ils soient 

accompagnés de deux adultes, l’un conduisant et l’autre le surveillant. Il a été rapporté des 

faits d’obstruction des voies aériennes post-sédation dans ce cas de figure (31). 

 Newman et al, dans une série de 1367 patients dont 353 enfants ont reçu de la 

Kétamine et 672 du Midazolam et du Fentanyl notent 8% d’événements indésirables après 

l'intervention. En outre, le délai médian de survenue d'effets indésirables graves est de 2.5 

minutes après le dernier traitement par voie intraveineuse. Aucun événement indésirable 

primaire n'est survenu après 25 minutes du dernier médicament par voie intraveineuse. 

  Ils suggèrent donc que si aucun évènement indésirable ne se produit pendant 

l’administration des médicaments, les enfants peuvent être libérés en toute sécurité 30 

minutes après avoir reçu la dernière dose de traitement (245) 

 

Figure 16 : Exemple de Fiche de surveillance (28) 

DIRECTIVES POUR LES ENFANTS AUXQUELS ON A ADMINISTRÉ UNE SÉDATION : 

 Un médicament qui cause de la somnolence a été administré à votre enfant. Le 

médicament peut causer temporairement de la maladresse ou des problèmes d’équilibre. Il 

peut affecter le jugement et amener votre enfant à faire des choses qu’il ne ferait pas 

habituellement. Pour ces raisons, vous devez l’observer attentivement au cours des huit 

prochaines heures. En particulier, nous recommandons : 

1. Ne pas lui donner à manger ni à boire au cours des deux prochaines heures. Si votre enfant 

a moins d’un an, vous pouvez lui administrer une demi-portion de son apport habituel une 

heure après que vous soyez retourné à la maison.  

2. Ne pas le laisser s’adonner à des jeux qui demandent un équilibre, une force et une 

coordination habituelle. Il doit éviter la nage, le vélo, le patin, l’escalade, d’être sur des 

hauteurs, de se balancer, ou de monter des escaliers pour les 12 prochaines heures. Les 

enfants à qui l’on permet de s’adonner à ces activités alors qu’il y a encore des médicaments 

en circulation dans leur système peuvent se blesser.  

3. Surveiller votre enfant attentivement au cours des huit prochaines heures. Il devrait être 

surveillé à tout moment. C’est particulièrement important pour l’enfant qui joue 

normalement seul dehors.  

4. Ne pas le laisser se baigner, prendre une douche, cuisiner ou utiliser des appareils 

électriques au cours des huit prochaines heures, à moins que vous ne le surveilliez 

attentivement. 

Si vous notez quoi que ce soit d’inhabituel au sujet de votre enfant ou si avez des questions, 

s’il vous plaît composez le 15. 
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VIII. Formation et Protocole 

  

 Le personnel de santé réalisant des SAP chez l’enfant doit être compétente en la matière. 

 Il est nécessaire de savoir évaluer le patient avant, pendant et après la sédation : en termes 

d’indications, de molécules utilisées et de surveillance. 

 Les urgentistes doivent savoir gérer une détresse respiratoire ainsi qu’une défaillance cardio-

vasculaire et les premiers gestes de sauvetage réanimatoire. 

 

 Dans notre étude, 40% des urgentistes estiment leur formation insuffisante. Cette démarche 

doit être personnelle mais aussi collective à travers afin de se maintenir au niveau sur le sujet. Les 

simulations via les CESU (Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence) sont de bons moyens 

d’apprentissage. (246-248)  

 Il existe aussi d’autres sources de formation comme le DESC de médecine d’urgences ou la 

CAMU ainsi que des congrès. 

 Ensuite, il est important de réaliser des évaluations des pratiques régulières afin d’estimer les 

axes d’améliorations après la mise en place de formation et d’un protocole. 

 L’utilité d’un protocole est partagée par la majorité des médecins (97%) pourtant moins d’un 

quart d’entre eux en ont un dans leur servie. Des travaux montrent l’utilité de ceux-ci. (249, 250)  

 Ainsi, l’association d’un protocole et d’une formation pratique permet une meilleure prise en 

charge, une meilleure surveillance avec une diminution de l’incidence des effets secondaires. 

 Dans ce contexte,  nous vous proposons un protocole sur la SPA pédiatrique en 

préhospitalier résumé de ce travail (Annexe 3) 
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CONCLUSION  

 

 La douleur de l’enfant en préhospitalier est un problème de santé publique. Les 

médecins étant de plus en plus sensibilisés à ce symptôme, de nouvelles techniques sont en 

développement dont la sédation-analgésie procédurale. 

 Nous avons réalisé une enquête de pratiques multicentrique sur la sédation-analgésie 

procédurale pédiatrique en préhospitalier dans la région PACA. 

  Suite à ce travail, nous avons conclu à la nécessité de mettre en place un 

protocole afin d’harmoniser les pratiques. 

  Les molécules étudiées sont la Kétamine, le Midazolam, le Propofol, 

l’Etomidate, la Morphine, le Fentanyl et leurs antagonistes: la Naloxone et le Flumazénil.  

 Concernant les hypnotiques, le Propofol est préféré à l’Etomidate car il n’induit ni 

myoclonies ni insuffisance surrénalienne aigue. L’Etomidate, n’engendrant aucun effet 

cardiovasculaire, est indiqué uniquement pour la cardioversion. N’ayant pas de propriétés 

antalgiques, ils doivent être associés à un analgésique.  

 La Morphine doit être abandonnée au profit du Fentanyl pour les procédures 

douloureuses car il a une action plus rapide avec moins effets indésirables et la voie 

intranasale est en voie de développement.  

 Le Midazolam a une place de choix pour l’anxiolyse avec sa voie orale et intranasale. 

 La Kétamine est complète avec un effet dissociatif, amnésiant, analgésique et elle 

induit peu de dépression respiratoire. Elle permet une épargne morphinique et peut être 

associée au Propofol afin de diminuer les effets indésirables de chacun. 

 L’association Kétamine-Midazolam est recommandé par rapport aux combinaisons 

Fentanyl-Midazolam ou Propofol-Fentanyl car elle permet une meilleure qualité de sédation 

sans augmenter les effets indésirables. 

 Le MEOPA est utilisé seul pour l’anxiolyse et en association pour les sédations plus 

profondes. Il permet une épargne morphinique et diminue les effets indésirables des 

sédatifs associés. 
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 Ainsi, nous proposons un protocole adapté au milieu extrahospitalier. L’amélioration 

de cette pratique passera aussi par la formation des médecins.   

  

 Dans un futur proche, Il sera intéressant d’associer à la sédation des techniques 

complémentaires, afin de diminuer les posologies des sédatifs et de diminuer leurs effets 

indésirables. Les anesthésies locale et loco-régionale pour les pathologies orthopédiques 

peuvent être employées. (12, 47, 251) Mais aussi les techniques non pharmacologiques 

comme l’hypnose, la relaxation, la distraction. (250-257)  
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Annexe 1 : Le Questionnaire  
 

Partie 1 : Caractéristiques de la population 
 

1. Votre sexe (une réponse) 

 ☐HOMME    ☐FEMME 

 

2. Votre âge (une réponse) 

☐< 20 ans  ☐20 -25 ans   ☐25-30 ans   ☐30-35 ans 

☐35-40 ans   ☐40-45 ans   ☐45-50 ans   ☐50-55 ans   

☐55-60 ans  ☐60-65 ans   ☐+ 65 ans   

 

3. Ville(s) d’exercice 

☐04-Digne   ☐04-Manosque  ☐04-Sisteron 

☐05-Briançon   ☐05-Gap 

☐06-Antibes   ☐06-Cannes   ☐06-Grasse 

☐06-Menton   ☐06-Nice 

☐13-Aix en Provence  ☐13-Arles   ☐13-Aubagne 

☐13-Marignane      ☐13-Martigues  

☐13-Marseille Bataillon BMPM     ☐13-Marseille Laveran  

☐13-Marseille Nord      ☐13-Marseille Timone Adulte 

☐13-Marseille Timone Pédiatrique    ☐13-Salon 

☐83-Brignoles   ☐83-Draguignan  ☐83-Hyeres 

☐83-Frejus   ☐83-St Tropez   ☐83-Toulon  

☐84-Apt   ☐84-Avignon   ☐84-Carpentras 

☐84-Cavaillon   ☐84-Orange   ☐84-Pertuis  ☐84-Vaison 

☐Autre 
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4. Votre secteur(s) d'activité (Une ou plusieurs réponses possibles) 

☐SAMU (régulation)   ☐SMUR généraliste (adulte et pédiatrie confondus) 

☐SMUR adulte    ☐SMUR pédiatrique 

☐Urgences Adultes   ☐Urgences Pédiatriques 

☐Urgences généralistes (adultes et pédiatrie confondus)  ☐Autre 

 

5. Années d'expérience au SMUR (une réponse possible) 

☐0-5 ans  ☐5 à 10 ans   ☐10 à 15ans  ☐15 à 20 ans  

☐20 à 25ans  ☐25 à 30 ans  ☐> 30ans 

 

6. Spécialité(s) (Une ou plusieurs réponses possibles) 

☐DESC Médecine d'urgence  ☐CAMU  ☐Pédiatre 

☐Anesthésiste-réanimateur  ☐Médecin généraliste sans DESC MU ni CAMU 

☐Autre 

 

7. Nombre de médecins exerçant au SMUR dans votre service ?  Réponse libre :  

 

Partie 2 : Evaluation de la douleur 
 

8. Comment évaluez-vous la douleur chez l'enfant ? (Une ou plusieurs réponses 

possibles) 

☐Votre expérience personnelle de soignant  ☐Ressenti des parents 

☐Echelle    ☐Je ne le fais pas   ☐Autre 

 

9. Si vous utilisez une échelle d'évaluation, laquelle ou lesquelles utilisez-vous ? (Une ou 

plusieurs réponses possibles) 

☐Echelle visuelle analogique (EVA)  ☐Echelle numérique (0 à 10)  ☐Evendol 

☐Comfort B scale    ☐Echelles des visages   ☐Ramsay 

☐4 jetons     ☐RASS      

☐Je n’en utilise pas    ☐Autre 
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Partie 3 : Sédation-analgésie procédurale 
 

10. Quel est l'objectif ? (Une ou plusieurs réponses possibles) 

☐Analgésie et sédation modérée à profonde dans le but de rendre possible et supportable certains 

soins. 

☐Sédation légère : commande verbale conservée, fonction cardiovasculaire et respiratoire non 

affectées. 

☐Sédation modérée : réponse adaptée aux commandes verbales, hémodynamique stable, 

ventilation spontanée. 

☐Sédation profonde : réponse aux stimulations nociceptives fortes, hémodynamique stable, 

possibilité intervention pour protéger les VAS et maintenir une ventilation adéquate. 

☐Sédation dissociative 

 

11. A quelle fréquence pratiquez-vous la sédation procédurale chez l’enfant ? 

☐Quotidiennement   ☐Hebdomadaire   ☐Mensuel 

☐Trimestriel    ☐Semestriel    ☐Annuel 

☐Moins d’une fois par an  ☐Jamais 

 

12. Quelles sont les indications de cette procédure chez l'enfant ? (Une ou plusieurs 

réponses possibles) 

☐Réduction de fracture déplacée et/ou ouverte 

☐Réduction de fracture hyperalgique 

☐Lésion orthopédique dont la mobilisation est impossible 

☐Réduction de luxation hyperalgique 

☐Réduction de luxation avec des lésions vasculaires ou neurologiques 

☐Gestes invasifs douloureux 

☐Agitation 

☐Angoisse, anxiété majeure 

☐Désincarcération 

☐Amputation de sauvetage 
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☐CEE (choc électrique externe) d'un trouble du rythme mal tolérée 

☐CEE d'une tachycardie sans pouls ou arrêt cardiaque 

☐Intubation 

 

13. Quelles sont les contre-indications ? (Une ou plusieurs réponses possibles) 

☐VAS (voies aériennes supérieures) prévues difficile  ☐Comorbidités importantes (ASA>3) 

☐Insuffisance respiratoire     ☐Traumatisme crânien 

☐Défaillance hémodynamique     ☐Troubles de la conscience 

☐Perte des réflexes de protection des VAS   ☐Estomac plein 

☐Allergie aux sédatifs      ☐Aucune 

  

14. Quelles classes thérapeutiques utilisez-vous ? (Une ou plusieurs réponses possibles) 

☐Analgésiques morphiniques   ☐Hypnotiques 

☐Curares     ☐Autres 

 

15. Quelles molécules utilisez-vous ? (Nom des thérapeutiques) Réponse libre 

 

16. Quelles molécules associez-vous ? Réponse libre :  

 

17. Quel est votre référentiel pour les posologies pédiatriques des molécules suivantes : 

Hypnovel, Etomidate, Kétamine, Morphine et Propofol ? (Une ou plusieurs réponses 

possibles) 

☐Je les connais par cœur 

☐J'utilise le protocole du service 

☐J'utilise mes notes / carnet 

☐J'utilise une application sur mon téléphone 

☐J'utilise les posologies des adultes 

☐Je fais approximativement selon mon expérience 

☐Autre 



129 
 

 

18. Quelle est la posologie de l'Hypnovel (Midazolam) chez l'enfant ? (mg/kg) Réponse 

libre :  

 

19. Quelle est la posologie de la Kétamine chez l’enfant ? (mg/kg) Réponse libre :  

 

20. Quelle est la posologie de la Morphine chez l’enfant ? (mg/kg) Réponse libre :  

 

21. Quelle est la posologie de l'Etomidate chez l’enfant ? (mg/kg) Réponse libre :  

 

22. Quelles est la posologie du Propofol (Diprivan) chez l’enfant ? (mg/kg) Réponse libre :  

 

23. Utilisez-vous la voie intra-nasale pour ces molécules ? ☐Oui  ☐Non 

 

24. Possédez-vous le conditionnement adapté de ces molécules à visée pédiatrique ? 

   ☐Tout à fait  ☐Partiellement  ☐Pas du tout 

 

Partie 4 : Surveillance 
 

25. Scopez - vous le patient ? ☐Oui   ☐Non   ☐Parfois 

 

26. Quelles constantes surveillez-vous lors de cette procédure ? (Une ou plusieurs 

réponses possibles) 

☐Saturation en oxygène  ☐Fréquence cardiaque  ☐Fréquence respiratoire 

☐ECG     ☐EtCO2    ☐Glasgow 

☐Echelle de sédation/douleur  ☐Pression artérielle   ☐Autre 

 

27. Quelle(s) échelle(s) d'évaluation utilisez -vous durant la procédure ? (Une ou 

plusieurs réponses possibles) 

☐Comfort B scale   ☐Ramsay   ☐EVA 
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☐EN     ☐RASS    ☐BPS 

☐Aucune    ☐Autre 

 

28. Pensez-vous avoir le matériel de surveillance nécessaire ?  ☐Oui   ☐Non 

 

Partie 5 : Formation 
 

29. Pensez - vous être suffisamment formé ?  ☐Oui   ☐Non 

 

30. Existe-t-il un protocole de sédation-analgésie vigile pédiatrique dans votre service ? 

 ☐Oui   ☐Non 

 

31. Pensez-vous qu’un protocole soit utile ? ☐Oui   ☐Non 
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Annexe 2 : Echelle d’évaluation de la douleur 
 

 

Figure 16 : Echelle EVENDOL 

 

 

 

 

Figure 17 : Echelle des visages 
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Figure 18 : Echelle visuelle analogique 
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Annexe 3 : Le protocole 

PROTOCOLE 
 

Tableau 1 : Définition sédation 

 

 

 

Figure 1 : thérapeutique selon le niveau de douleur 

 

 

Douleur

Minime

MEOPA

Anesthésie locale

Midazolam

Majeure

Kétamine +/-
Midazolam

Ketofol

Midazolam + 
Fentanyl

Propofol + 
Fentanyl
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Figure 2 : Thérapeutique selon le niveau de sédation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sédation

Minimale

Midazolam 
PO/IN/IV

MEOPA

Modérée
Midazolam +/-

Fentanyl

Profonde
Propofol +/-

Fentanyl

Dissociative
Kétamine +/-

Propofol
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Tableau 2 : Evaluation pré-procédurale 

Facteurs de risque liés au patient 

Interrogatoire 

- Age, poids, prématurité 
- Antécédents médico-chirurgicaux et familiaux 
- Traitement en cours, Allergies  
- Grossesse 
- Tabagisme, alcool 
- Heure du dernier repas 
- Tolérance des précédentes sédations 
- Développement : retard mental, malformation, TDAH 
- Stridor, ronflement, SAOS 
- Consentement du représentant légal + coordonnées 

Examen clinique 

- Constantes vitales 
- Examen systémique : cardio-pulmonaire, neurologique 
- Evaluation des voies aériennes :  

o Menton fuyant, dysmorphie 
o Cou court, malformation nuque, ATCD trachéostomie ou 

radiothérapie, déviation trachée 
o Buccal : appareil dentaire, macroglossie, petite ouverture de 

bouche, hypertrophie amygdale et luette 
o Mâchoire : trismus, micro ou rétrognathie 

Score 

- ASA 
- Mallampati 

Facteurs de risque liés à la procédure 

- Objectifs, durée, sédatifs et analgésiques, positionnement 
- Disponibilité des ressources de secours (renfort, urgences et 

réanimation pédiatriques) 

Facteurs de risque liés à l’opérateur 

- Compétence d’utilisation des drogues et de leurs antagonistes 
- Formation aux soins d’urgence et réanimation 
- Personnel dédié à la surveillance 

Evaluation de la douleur 

- >6ans : EVA, EN, échelle des visages 
- <6ans : EVENDOL 

TDAH : trouble de déficit de l’attention/hyperactivité, SAOS : syndrome d’apnée obstructive du sommeil, ATCD : 

antécédents, ASA : American Society of Anesthesiologists , EVA : échelle visuelle analogique, EN : échelle 

numérique 
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Tableau 3 : Matériel d’urgence recommandé : (28, 31, 32) 

Constantes vitales 

- Thermomètre 
- Brassard pour pression artérielle 
- ECG avec pastilles et câbles 
- Capnographie avec lunettes nasales 
- Oxymètre de pouls avec capteurs 
- Stéthoscope  

Equipement de contrôle des voies aériennes de base (adapté à l'âge et à la taille) 

- Source d’oxygène, débitmètre 
- Aspiration portable avec sonde de Yankauer 
- Lunettes nasales et masques faciaux : nourrissons, enfant, adulte petit, moyen et grands 
- BAVU pédiatrique + adulte avec masque de 0 à 4 
- Canules oro-pharyngées (Guédel) de 1 à 4 
- Canules nasopharyngées 
- Lubrifiant 
- Gants 

Équipement de gestion des voies aériennes avancé (adapté à l'âge et à la taille) 

- Manche de laryngoscope avec piles 
- Lames de laryngoscope 

o Sans ballonnet : 2.5, 3, 3.5, 4, 4.5, 5, 5.5, 6 
o Avec ballonnet : 6, 6.5, 7, 7.5, 8 

- Masque laryngé : 1, 1.5, 2, 2.5, 3 
- Mandrin d’Eschmann 
- Sondes nasogastriques de 4 à 16 
- Pinces de Magill 
- Respirateur avec raccordement 

Matériel pour la pose d’une voie intraveineuse 

- Garrots, Tampons d’alcool, Ruban adhésif, compresses stériles, gants 
- Cathéters à intraveineuse : 24, 22, 20, 18 et 16 
- Seringues 1, 5, 10 ml 
- Tubulures, Robinets trois voies, dosiflow 
- Planchettes pour immobiliser le membre perfusé 
- Trocart : 22, 20 et 18  
- Matériel cathéter intra-osseux 
- Container à aiguilles 

Antidotes 

- Naloxone (1mg/ml) 
- Flumazénil (0.5mg/5ml) 

Traitements d’urgence 

- Atropine (0.4mg/ml) 
- Epinéphrine (0.1mg ou 1mg/ml) 
- Lidocaïne (100mg/5ml) 
- Glucose (10 ou 50%) 
- Succinylcholine 
- Benzodiazépine 
- Solutés de remplissage 
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Tableau 4 : Surveillance per-procédurale 

 Minimale Modérée Profonde 

Fréquence cardiaque 
Au départ + 

20minutes 

5min 5min 

Pression artérielle Au départ 5min 5min 

ECG - Si pathologie cardiaque En continu 

Fréquence respiratoire 
Au départ + 

20minutes 

5min 5min 

Saturation en O2 - 5min 5min 

Ventilation/ EtCO2 Clinique 5min 5min 

Conscience 5min 5min 5min 

Clinique + + + 

 

 

 

Tableau 5 : Posologies et caractéristiques des molécules recommandées 

 Posologie IV 
(Titration, injection lente) 

Délai 
d’action 

Durée 
d’action 

Caractéristiques 

Midazolam 6 mois à 5 ans : 0,05 à 1 mg/kg 
(max 10mg) 
6 -12 ans : 0,025 à 0,05 mg/kg 
(max 6mg) 

2 – 3 min 10 – 20 min Sédatif, benzodiazépine, 
anxiolytique, antiépileptique, 
amnésiant, myorelaxant, non 
analgésiant 

Propofol 1 à 2 mg/kg + 0.5-1mg/kg  <1 min 5 – 10 min Sédatif hypnotique, 
anticonvulsivant, 
antiémétique, non 
analgésique 

Etomidate 0.1 à 0.3 mg/kg + 0.1 mg/kg <1 min 5 – 15 min Sédatif hypnotique, 
amnésiant, anxiolyse, non 
analgésique 

Kétamine 0.5 à 1mg/kg à renouveler 1 – 2 min 5 – 10 min Sédatif dissociatif, 
analgésique, amnésiant 

Morphine 0.025 à 0.1 mg/kg + 0.025mg/kg 
toutes les 5 à 10min 

5min 2 – 3 h Sédatif, analgésique 

Fentanyl 2-11ans : 1 à 3 µg/kg puis 1-2 
µg/kg 
>11 ans :  1 à 7 µg/kg puis 1-3 
µg/kg  

2 – 3 min 30 – 40 min Sédatif, analgésique 

Flumazénil 0.01mg/kg + 0.01mg/kg en 
titration 

1 – 2min 30 - 60 min Antagoniste Benzodiazépine 

Naloxone 1 à 2 µg/kg toutes les 2 minutes 1 - 2 min 20 - 40 min Antagoniste Opioïde 
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Figure 3: Fiche de surveillance 

 

Antécédents :                                 

Check list du matériel :  Scope ☐  Oxygène ☐   BAVU ☐ Aspiration ☐   

           Antidote ☐ Matériel d’urgence et défibrillateur ☐ 
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Annexe 4 : ABAQUES 
 

 

Tableau 44 : Constantes physiologiques 

 

 

Tableau 45 : Matériel de ventilation 
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Tableau 46  : Masque laryngé 

 

Tableau 47 : Matériel d'intubation 
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Annexe 5 : Tableau résumé des molécules 
 

 
Posologie 

(Titration, injection lente) 
Délai d’action 

Durée 
d’action 

Caractéristiques Contre-indications Effets indésirables 

Midazolam 
(mg/kg) 

IV 6m à 5 ans : 
 0,05 à 1 (max 10mg) 

2 – 3 min 10 – 20 min 

Benzodiazépine 
Sédatif 
Anxiolytique 
Antiépileptique 
Amnésie 
Myorelaxant 
Non analgésique 

- Hypersensibilité  
- Insuffisance respiratoire 
sévère, SaOS 
- Insuffisance hépatique sévère. 
- Myasthénie 

- Hypotension. 
- Effets paradoxaux : agitation, 
confusion, dysphorie 
- DR  
- Hypotension artérielle, bradycardie 

IV 6 -12 ans : 0,025 à 0,05 
(max 6mg) 

IR > 6 mois : 0,3 à 0,5 

10 – 30 min 30 – 60 min 
PO : 0.3 à 0.75 

IM 1 à 15 ans : 0,05-0,1  

IN : 0.3 à 0.5 

Propofol 
(mg/kg) 

IV : 1 à 2 (+/- 0.5-1) <1 min 5 – 10 min 

Sédatif 
hypnotique 
Anticonvulsivant 
Antiémétique  
non analgésique 

- Hypersensibilité 
- Hypersensibilité soja et 
arachide (discuté) 
- <1mois 

- Hypotension artérielle, bradycardie 
- Apnée, obstruction respiratoire 
- Douleur au point d’injection 
- Céphalées, mouvement épileptiforme 
- Euphorie 

Etomidate 
(mg/kg) 

IV :0.1 à 0.3 (+/- 0.1 ) <1 min 5 – 15 min 

Sédatif 
hypnotique 
Amnésie  
Anxiolyse 
non analgésique 

- Hypersensibilité 
- Enfant < 2ans (pas AMM) 
- Insuffisance surrénalienne 
- Epilepsie non équilibrée 
- Sepsis sévère et choc septique 

- Douleur au site d’injection 
- Myoclonies 
- N/V 
- Insuffisance surrénalienne transitoire 

Kétamine 
(mg/kg) 

IV : 0.5-1 (+/- 0.5 à 1) 
(max 2mg/kg) 

1 – 2 min 5 – 10 min 
Dissociation 
Analgésie 
Amnésie  

- Hypersensibilité  
- HTA 
- Hydrocéphalie 
- Insuffisance cardiaque sévère 
- Plaie globe oculaire, glaucome 
- Porphyrie 
 

- Tachycardie, HTA 
- DR, apnée, laryngospasme, 
bronchospasme 
- V/N, hypersalivation 
- Psychodyslepsie  
- Myoclonies, nystagmus 
- Erythème, au point d’injection 

IM/IR : 5-10 5 -10 min 20 – 40 min 

IN : 0.5 (analgésie), 5 
(sédation) 

5 – 10 min 30 min 
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Morphine 
(mg/kg) 

IV : 0.025 à 0.1 (+/- 0.025) 
toutes 5 à 10 min 

5min 2 – 4 h 

Analgésique - Hypersensibilité 
- Insuffisance respiratoire 
- Insuffisance hépatocellulaire 
sévère avec encéphalopathie 
- HTIC, épilepsie non contrôlée, 
TC 

- Confusion, désorientation spatio-
temporelle 
- Vomissements, constipation 
- Rétention aigue d’urine, dysurie 
- DR, apnée, bronchospasme 
- Prurit, bouche sèche, myosis 
- ↑ pression intracrânienne 
- Effet dysleptique 
- Syndrome abdominale aigu 

PO : 0.1 à 0.2   

Fentanyl 
(µg/kg) 

IV 2-11ans : 1 à 3 (+/- 1-2) 

2 – 3 min 
30 – 40 min 

Analgésique - Dépression respiratoire 
- Hypersensibilité 

-Hypotension artérielle, trouble du 
rythme 
- DR, bronchospasme, apnée, 
laryngospasme 
- Myosis, prurit facial, myoclonies, N/V 
- Rigidité thoracique  

IV >11 ans :  1 à 7 (+/- 1-3) 

PO : 15 à 20 15 – 30 min 

Flumazénil 
(mg/kg) 

IV de 0.01 en titration 1 – 2min 
30 -
60 
min 

Antagoniste 
benzodiazépine 

- Hypersensibilité 
- Epilepsie traitée par 
benzodiazépines 

- Bouffée vasomotrice, anxiété, 
frissons 
- N/V  
- Hypersudation,  
- Agitation, excitation psychomotrice,  
- Vertige, céphalée, crise convulsive,  
- Angor, HTA, palpitations 

IN : 0.025 à 0.04mg/kg   

Naloxone 
IV de 1 à 2 µg/kg toutes 

les 2 minutes 
IV : 1 - 2 min 20 - 40 min 

Antagoniste 
morphinique 

- Hypersensibilité - Frissons, Hyperventilation 
- Vomissement 
- Excitation psychomotrice 
psychomotrice, anxiété 
- HTA, OAP à forte dose 

MEOPA 
5 à 7l/min puis 

augmentation selon 
les besoins 

3 min 
Quelques 
minutes 

après l’arrêt 

Antalgique 
Amnésiant 
Dissociatif 
Anxiolytique  

- Patient nécessitant plus de 
50% de FiO2 
- HTIC, TC, Altération de la 
conscience, traumatisme facial 
- Pneumothorax, bulle 
d’emphysème, embolie gazeuse 
- Accident de plongée 
- Distension gazeuse 
abdominale 

- Troubles nerveux et sensoriels 
(picotement, fourmillement) 
- Euphorie et excitation 
- Céphalée 
- N/V 
- Perte de contact verbal 
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RESUME 
 

INTRODUCTION : Ce travail étudie la sédation-analgésie en PACA dans le cadre de procédures thérapeutiques 
douloureuses, plus ou moins invasives et anxiogènes. 

 Les molécules étudiées sont la Kétamine, le Midazolam, le Propofol, l’Etomidate, la Morphine, le 
Fentanyl et leurs antagonistes: la Naloxone et le Flumazénil. 

MATÉRIEL et MÉTHODE : Nous avons réalisé une enquête de pratiques multicentrique suivie d’une revue 
bibliographique afin d’en extraire les axes d’amélioration. 

RÉSULTATS : Les participants sont majoritairement âgés entre 30 et 45 ans, ont 5 à 10 ans d’expérience, de 
sexe masculin et formés via la CAMU ou le DESC de MU. Nous avons obtenu 67 réponses sur 17 SMUR soit un 
taux de participation de 28%. 

 La douleur est sous-évaluée. Les posologies, les indications et contre-indications de cette pratique sont 
partiellement maitrisées par les médecins interrogés. La surveillance est souvent incomplète. La formation et la 
présence d’un protocole sont insuffisants. 

DISCUSSION : Le Propofol est préféré à l’Etomidate car il n’induit ni myoclonies ni insuffisance surrénalienne 
aigue. Toutefois, l’Etomidate n’ayant pas d’effet cardiovasculaire est indiqué pour la cardioversion. 

 La Morphine doit être remplacée par le Fentanyl car il a une action plus rapide avec moins d’effets 
indésirables et la voie intranasale est en voie de développement.  

 Le Midazolam a une place de choix pour l’anxiolyse avec sa voie orale et intranasale. 

 La Kétamine est complète avec un effet dissociatif, amnésiant, analgésique et peu de dépression 
respiratoire. Associé au Propofol, elle diminue les effets indésirables de chacun. 

 L’association Kétamine-Midazolam est recommandé par rapport aux combinaisons Fentanyl-
Midazolam ou Propofol-Fentanyl. 

 Le MEOPA est utilisé seul ou en association. Il permet une épargne morphinique et diminue les effets 
indésirables des sédatifs associés. 

 L’évaluation de la douleur doit être systématique via l’hétéroévaluation (EVENDOL) et l’auto-
évaluation (EVA et l’EN). 

 La sédation est un continuum entre la sédation légère et l’anesthésie générale. Le niveau de sédation 
dépend de l’âge, de la procédure et son environnement. 

 Les évènements indésirables sont la détresse respiratoire avec le laryngospasme, l’apnée, l’obstruction 
des voies aériennes, l’inhalation et l’instabilité hémodynamique. 

 La surveillance passe par une évaluation pré-procédurale du patient et de la procédure. Le matériel de 
réanimation est à proximité immédiate. Les fonctions vitales doivent être surveillés toutes les 5 à 10 min par 
une personne dédiée. L’utilisation du EtCO2 doit être développée. 

CONCLUSION : On conclut qu’il est nécessaire de proposer un protocole afin d’harmoniser les pratiques en 
PACA. 

Dans l’avenir, il sera intéressant d’associer à la sédation des techniques complémentaires telles que 
l’anesthésie locorégionale ainsi que les méthodes non pharmacologiques comme l’hypnose, la relaxation, la 
distraction.  

 

Mots-clés : sédation, analgésie, enfant, guideline, les 8 molécules. 

 


