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INTRODUCTION  

La relation qui sÕ�tablit entre patient et praticien est au cÏur de la pratique en Odontologie 

P�diatrique. Elle conditionne en particulier le d�roulement des soins et dans une large mesure 

lÕattitude face aux soins dentaires � lÕ�ge adulte. Or, aussi comp�tent et exp�riment� soit-il pour 

aborder les enfants, aucun praticien ne peut se pr�valoir de succ�s constants et reproductibles (Lavabre 

et Meymat, 2007).                      

En r�alit�, malgr� les progr�s r�alis�s dans le traitement et la pr�vention de la douleur, les soins 

dentaires g�n�rent encore chez certains enfants des sentiments de peur et dÕanxi�t� (Chlyah et al., 

2011). Ceux-ci, interf�rent dans la relation triangulaire patient, praticien et parents (Lavabre 

et Meymat, 2007). En effet, le stress, induit par la peur de lÕinconnu et surtout la peur dÕavoir mal, est 

susceptible de modifier le comportement de lÕenfant au fauteuil ce qui peut alt�rer la qualit� des soins 

voire compromettre leur r�alisation (Chlyah et al., 2011). De plus, certains handicaps peuvent 

�galement interf�rer dans la communication avec le patient.!

CÕest pourquoi, lorsque la m�thode comportementale pr�conis�e par le Guideline Behaviour Guidance 

2006 Ç expliquer-montrer-faire È, communication non verbale, distraction, autorit� du praticien, nÕont 

pas pu aboutir, lÕutilisation de la s�dation consciente est alors indiqu�e (Kverneland et al., 2009). 

Cette s�dation est indispensable � la pratique dÕune odontologie qui se veut accessible � tous 

(Hennequin, 2012).!

Dans ce travail, nous pr�senterons tout dÕabord les moyens pharmacologiques actuels � la disposition 

du chirurgien dentiste pour la pratique de la s�dation consciente au sein du cabinet dentaire. Ces 

moyens sont constitu�s du diaz�pam (Valium!), de lÕhydroxyzine (Atarax!) et depuis peu, du 

MEOPA (M�lange Equimolaire dÕOxyg�ne et de Protoxyde dÕAzote). !

Une autre mol�cule : le midazolam constitue une voie prometteuse dans la s�dation pour lÕusage 

dentaire (Vaysse F, 2005).!

Dans un second temps, nous �tudierons les propri�t�s cette benzodiaz�pine � courte demie-vie. 

Enfin, nous mettrons en place un protocole utilisant le midazolam oral ou rectal en tant que 

pr�m�dication s�dative chez des enfants peu coop�rants, anxieux ou mentalement d�ficients au sein du 

service dÕOdontologie du CHU de Brest. 

!
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1. CHAPITRE 1 : Prise en charge de lÕanxi�t� en Odontologie P�diatrique 

 

1.1. Introduction  

¥ La peur : est un sentiment d'angoisse �prouv� en pr�sence ou � la pens�e d'un danger, r�el ou 

suppos� (Larousse, 2011). CÕest une �motion normale et salutaire. Elle est toujours pr�sente lors de la 

premi�re exp�rience de soins dentaires. On peut donc la consid�rer comme un ph�nom�ne de courte 

dur�e qui dispara�t quand le danger et la menace sont pass�s (Lavabre et Meymat, 2007). 

 

¥ LÕanxi�t� : nÕest pas un sentiment qui dispara�t rapidement. CÕest une r�ponse acquise suite � 

une exp�rience personnelle ou relat�e par dÕautres. Elle se d�finit comme une inqui�tude caus�e par 

l'incertitude dÕune situation (Lavabre et Meymat, 2007). 

LÕanxi�t� comme la peur conduisent la plupart du temps chez les enfants � des probl�mes de gestion 

de comportement. Ceux-ci induisant un stress � la fois pour les parents et le praticien (Davies et 

Waters, 1998). On ne peut donc pas toujours attendre que de jeunes enfants souvent immatures 

comprennent et soient coop�ratifs lors de situations p�nibles (Jensen, 2002). 

En 1992, une �tude de Wendt et al., montre quÕun simple examen buccal est tol�r� par 85 � 89% des 

enfants de 3 ans, apr�s une formation ad�quate. Cependant, il est malheureusement souvent n�cessaire 

dÕeffectuer des soins plus invasifs tels des soins de caries ou encore des extractions suite � des 

traumatismes. Or, ces exp�riences parfois pr�coces ont lieu chez de jeunes enfants nÕayant pas encore 

acquis un d�veloppement et des ressources psychologiques suffisants pour faire face � ce type de 

traitement (Jensen et Matsson, 2002). Ces exp�riences peuvent alors �tre bouleversantes et effrayantes 

et cr�er ainsi chez certains enfants de v�ritables �v�nements traumatiques pouvant susciter par la suite 

une appr�hension, une anxi�t� voir une peur des soins dentaires. 

Or les objectifs que tout praticien se donne en Odontologie P�diatrique sont de ma�triser � la fois la 

douleur et les peurs, pour ainsi travailler dans la s�r�nit� lors de la r�alisation des soins bucco-

dentaires chez lÕenfant (Kverneland et al., 2009). 

LÕanesth�sie locale permet un contr�le fiable de la douleur.                         

Pour ce qui est de g�rer lÕanxi�t�, les m�thodes utilis�es par les dentistes sont en premier lieu dÕ�viter 

les confrontations improductives et d�sagr�ables avec lÕenfant (Folayan et al., 2002).  Le but �tant de 

cr�er un environnement qui faciliterait la confiance de lÕenfant et autoriserait le dentiste de mener � 

bien ses soins avec un minimum de perturbations. Id�alement les strat�gies comportementales et 
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cognitives devraient � elles seules suffire � effectuer un soin correct. Malheureusement ce nÕest pas 

toujours possible, en particulier dans le cas dÕenfant tr�s anxieux ou handicap�.  

CÕest pourquoi quand ces techniques de gestion de comportement �chouent, une approche 

pharmacologique faisant appel � des s�datifs peut �tre indiqu�e pour r�duire lÕanxi�t�.                  

 

1.2. La s�dation  

1.2.1. Historique 

CÕest en dentisterie, en 1973, que les premi�res recommandations concernant la s�dation utilisant 

essentiellement le diaz�pam et lÕanxiolyse sont apparues. Puis en 1985, lÕAcad�mie Am�ricaine de 

P�diatrie (American Academy of Pediatrics Committee on Drugs) a publi� des recommandations pour 

la pratique de la s�dation consciente, profonde et pour lÕanesth�sie g�n�rale chez lÕenfant. 

Les recommandations concernant la s�dation et lÕanalg�sie par des non-anesth�sistes ont �t� 

finalement publi�es en 1996. Elles d�finissaient la s�dation comme un �tat permettant au patient de 

supporter une proc�dure d�sagr�able tout en maintenant une fonction cardiovasculaire stable, ainsi 

quÕun contact verbal. Depuis, ces recommandations sont r�guli�rement discut�es et mises � jour.  

1.2.2. D�finition  

La s�dation est d�finie comme �tant lÕensemble des moyens pharmacologiques ou non destin� dÕune 

part � assurer le confort physique et psychique du patient et dÕautre part � faciliter les techniques de 

soins (SFAR). 

Trois niveaux de s�dation ont �t� d�finis par lÕAcad�mie Am�ricaine de P�diatrie (American Academy 

of Pediatrics Committee on Drugs, 1992):  

¥ Premi�rement, la s�dation consciente (S�dation mod�r�e ou s�dation vigile)   

Elle correspond � un �tat de d�pression de la conscience, contr�l� m�dicalement, dans lequel le patient 

est conscient.  

On observe un maintien des capacit�s de communication du patient et une aptitude � r�pondre aux 

ordres. Le patient peut en effet coop�rer en r�pondant de fa�on appropri�e aux stimulations physiques 

et verbales (par exemple tourner la t�te, ouvrir la bouche). 

De plus, les r�flexes de protection des voies a�riennes sup�rieures (r�flexes laryng�s servant � d�glutir, 

tousserÉ) sont intacts, cÕest � dire que le patient contr�le dÕune fa�on continue et autonome ses voies 

a�riennes.  
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¥ Deuxi�mement, la s�dation profonde :  

Elle est d�finie comme un �tat de d�pression de la conscience, contr�l� m�dicalement, dont cette fois 

ci, le patient ne peut pas �tre facilement r�veill�.  

Le patient pr�sente une incapacit� � r�pondre dÕune fa�on ad�quate aux stimulations physiques et aux 

ordres verbaux simples. Il peut cependant r�pondre � des stimulations verbales et physiques appuy�es 

et r�p�t�es ou douloureuses. 

Cet �tat peut sÕaccompagner dÕune perte partielle ou totale des r�flexes de protection, avec perte du 

contr�le de la perm�abilit� des voies a�riennes. La fonction ventilatoire peut �tre alt�r�e et n�cessiter 

une assistance m�canique.  

¥ Troisi�mement, lÕanesth�sie g�n�rale : 

Celle-ci se traduit par une perte de conscience totale. Le patient ne r�pond plus � aucune stimulation 

m�me douloureuse. Elle associe une inconscience, une amn�sie, une analg�sie et une relaxation 

musculaire.  

Ici, les r�flexes de protection sont absents et une ventilation m�canique associ�e � un monitorage 

h�modynamique continu est indispensable.  

 

  

S�dation/analg�sie 

mod�r�e 

(s�dation consciente) 

S�dation/analg�sie 

profonde 

Anesth�sie 

g�n�rale 

R�ponse � la 

stimulation 

R�ponse adapt�e � la 

stimulation verbale ou 

tactile 

R�ponse adapt�e apr�s 

stimulation r�p�t�e ou 

douloureuse 

Pas d'�veil, m�me 

avec stimulation 

douloureuse 

Voies a�riennes Aucune intervention 

n�cessaire 

Intervention parfois 

n�cessaire 

Intervention toujours 

n�cessaire 

Ventilation 

spontan�e 

Adapt�e Parfois inadapt�e Fr�quemment 

inadapt�e 

�tat 

cardiovasculaire 

Habituellement normal Parfois modifi� Souvent modifi� 

Figure. : 1.1 Les diff�rents niveaux de s�dation. (Quinart et al., 2002)  
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Cette classification de la s�dation (Figure 1.1) est faite dÕune fa�on sch�matique car en r�alit�, il sÕagit 

dÕun processus continu dont le passage dÕune s�dation consciente � une anesth�sie g�n�rale est 

seulement fonction de la posologie des m�dicaments utilis�s (Biais et al., 2009). En effet, une m�me 

drogue utilis�e � dose croissante peut produire successivement ces trois �tats dÕo� cette notion de 

continuum (Figure 1.2). Un enfant peut passer dÕun �tat de s�dation mod�r�e (dite ÇconscienteÈ) � un 

�tat de s�dation profonde pendant lÕintervention ou juste apr�s, surtout si des doses additionnelles ont 

�t� n�cessaires ou si le pic dÕaction du m�dicament survient apr�s lÕintervention. La s�dation ne peut 

donc pas se diviser en deux cat�gories bien distinctes ; mod�r�e ou profonde. Elle se produit plut�t 

selon un continuum, cÕest-�-dire que lÕenfant peut doucement glisser dÕun �tat o� il peut prot�ger ses 

voies respiratoires � un �tat plus endormi, avec risque dÕhypox�mie et de complications secondaires 

(Lamarre, 2003). 

Le but poursuivi en s�dation consciente est de ne jamais atteindre cet �tat de s�dation profonde et 

dÕanesth�sie g�n�rale. Ceci est obtenu en utilisant des drogues avec une marge de s�curit� suffisante 

et/ou en utilisant des techniques dÕadministration permettant de contr�ler parfaitement la d�pression 

du syst�me nerveux central (notion de titration). 

La titration consiste en lÕadministration successive de petites fractions de doses dÕune drogue 

permettant de juger de ses effets et dÕadapter la dose totale jusquÕ� lÕeffet recherch�. En pratique ceci 

ne peut �tre obtenu que par la voie intraveineuse ou inhal�e (Lavabre et Meymat, 2007).

 

 Figure 1.2.  Continuum de la s�dation (Lamarre, 2003).  
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1.2.3. La s�dation consciente en odontologie p�diatrique  

En dentisterie lÕobjectif est dÕatteindre un niveau mod�r� de s�dation (s�dation consciente). La 

s�dation est alors utilis�e comme un moyen de contr�ler la composante psychologique de lÕinconfort 

des soins et elle a pour but dÕatt�nuer lÕanxi�t� et la r�sistance au traitement.  

La s�dation id�ale pour les soins dentaires doit donc induire une l�g�re somnolence et une relaxation 

musculaire mais pas de sommeil anesth�sique (Folayan et al., 2002).  Il faut donc assurer � la fois un 

confort physique et psychique pour ainsi faciliter les techniques de soins. 

Cependant actuellement, les seules mentions concernant la s�dation publi�es sur le site de la SFAR 

sont assez �loign�es des soins dentaires et concernent par exemple, la s�dation et lÕanalg�sie en 

r�animation ou encore la pr�m�dication � lÕendoscopie. 

Il en ressort tout de m�me comme principal objectif de la s�dation consciente :  

Permettre la r�alisation d'actes th�rapeutiques ou d'investigations dans des conditions optimales 

de confort et de s�curit� � la fois pour le praticien et pour le patient (SFAR, 1999).  

 

1.2.3.1. Indication de la s�dation consciente  

La s�dation consciente est indiqu�e pour r�aliser un geste invasif, douloureux ou pr�sentant un 

caract�re anxiog�ne chez un enfant ou adulte conscient pr�sentant des signes de frayeurs, dÕangoisse, 

dÕagitation ou des d�sordres psychiques. En dentisterie, elle sÕeffectue la plupart du temps apr�s un 

�chec de la prise en charge vigile caus� par la non-coop�ration du patient. 

Th�oriquement, (sauf exception � d�terminer avec le m�decin traitant) les patients pouvant b�n�ficier 

de ce type de s�dation doivent pr�senter un bon �tat g�n�ral d�fini selon une �chelle �tablie par 

lÕAmerican Society of Anesthesiologists comme �tant ASA 1 ou 2. (Figure 1.3) Dans tous les cas les 

modalit�s dÕadministration doivent �tre adapt�es au contexte (Gueugniaud et de la Coussaye, 2000). 
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Figure 1.3. Classification de lÕ�tat physique selon la Soci�t� am�ricaine des anesth�sistes. (Lamarre, 

2003) 

 

1.2.3.2. Les contre-indications � la s�dation consciente  

¥ Les patients pr�sentant un �tat g�n�ral alt�r� (classe ASA 3 ou 4). 

¥ Les modifications de la conscience engendr�es par une prise m�dicamenteuse (d�presseur du 

syst�me nerveux central).  

¥ La perte des r�flexes de protection des voies a�riennes.  

¥ LÕallergie aux mol�cules employ�es lors de la s�dation. 

 

1.2.3.3. Propri�t�s souhaitables dÕun s�datif  

¥ Pr�sentation permettant un dosage facile et s�r.  

¥ Forme gal�nique adapt�e � lÕenfant. 

¥ Biodisponibilit� �lev�e non modifi�e par lÕalimentation. 

¥ D�lai dÕaction raisonnablement court et reproductible (lÕid�al �tant une administration au 

cabinet sous contr�le du chirurgien-dentiste).  

¥ Dur�e dÕaction limit�e dans le temps (1 � 2 heures). 

¥ Effet s�datif limit� (pour �viter la s�dation profonde). 

¥ Absence dÕeffets secondaires et dÕinteractions m�dicamenteuses. 

¥ Effet amn�siant (diminuant le stress post traumatique). 
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Bien entendu, aucune des mol�cules actuellement disponibles ne r�pond � tous ces crit�res. Le d�lai 

dÕaction est g�n�ralement long et variable dÕun individu � un autre, voire dÕune s�ance � lÕautre. Il en 

va de m�me pour la dur�e dÕaction qui d�passe souvent la longueur classique dÕun soin dentaire 

(Lavabre et Meymat, 2007). De plus, en fonction de la sp�cificit� que repr�sente chaque enfant, la 

plupart de ces m�dicaments modifient, soit de fa�on timide le comportement, soit peuvent engendrer 

des effets paradoxaux ind�sirables (s�dation trop profonde ou �tat dÕexcitation) (Berthet et al., 2001). 

Ceci implique de prendre des dispositions particuli�res concernant lÕaccompagnement du patient et sa 

surveillance dans les heures qui suivent et qui pr�c�dent lÕadministration (Lavabre et Meymat, 2007).   

!

La difficult� majeure dans le cadre de la pr�m�dication, est de trouver une mol�cule adapt�e � nos 

besoins car lÕexercice odontologique appelle � une action ponctuelle, marqu�e et rapide. Ë lÕheure 

actuelle, aucune mol�cule � usage extra-hospitalier nÕest v�ritablement satisfaisante. Deux classes de 

mol�cules peuvent �tre prescrites, les benzodiaz�pines et les anti-histaminiques H1. Quelle que soit la 

mol�cule choisie, son effet appara�t quarante-cinq minutes � une heure apr�s la prise et peut se 

prolonger bien apr�s (Descroix, 2010). 

Dans tout les cas, la pr�m�dication doit se faire apr�s une anamn�se m�dicale et une �valuation de la 

non coop�ration. Le recours � des traitements m�dicamenteux ne doit �tre envisag� quÕapr�s lÕ�chec 

des th�rapeutiques non m�dicamenteuses. En milieu extra-hospitalier seuls les patients ASA 1 ou 2 

peuvent �tre s�dat�s et le praticien doit ma�triser les gestes de premiers secours et poss�der le mat�riel 

ad�quat (Descroix, 2010). 

 

1.3. La pharmacop�e actuelle du chirurgien dentiste 

1.3.1. Le diaz�pam (Valium¨)  

1.3.1.1. Historique 

Introduit en 1963, le diaz�pam (Figure 1.4), plus connu sous le nom commercial de Valium! , est 

historiquement la premi�re benzodiaz�pine utilis�e pour la s�dation en chirurgie dentaire (Lavabre 

et Meymat, 2007). 
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Figure 1.4.  Formule chimique du diaz�pam  

 

1.3.1.2. Effets cliniques 

Les effets cliniques du diaz�pam sont communs � ceux des benzodiaz�pines (Erlandsson et al,. 2001): 

¥ Anxiolytique.  

¥ S�datif. 

¥ Amn�siant. 

¥ Myorelaxant. 

¥ Anticonvulsivant. 

¥ Hypnotique.  

 

1.3.1.3. Indications  

Traitement symptomatique des manifestations anxieuses s�v�res et/ou invalidantes. 

 

1.3.1.4. Contre indications 

¥ Hypersensibilit� au principe actif ou � lÕun des autres constituants. 

¥ Insuffisance respiratoire s�v�re. 

¥ Syndrome dÕapn�e du sommeil. 

¥ Insuffisance h�patique s�v�re, aigue ou chronique.

¥ Myasth�nie. 

Il conviendra �galement dÕ�viter les interactions avec lÕensemble des m�dicaments d�presseurs du 

syst�me nerveux central et/ou du syst�me respiratoire (Descroix, 2010). 
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1.3.1.5. Effets ind�sirables 

Les effets ind�sirables du diaz�pam sont principalement en rapport avec la dose ing�r�e et la 

sensibilit� individuelle du patient : 

¥ Amn�sie ant�rograde. 

¥ Troubles comportementaux, modification de la conscience, sensation �brieuse, irritabilit�, 

agressivit�, agitation. 

¥ Confusion, baisse de vigilance, ataxie, asth�nie, faiblesse musculaire, diplopie, c�phal�es. 

¥ Eruption cutan�e allergique. 

Un surdosage se manifeste principalement par une d�pression du syst�me nerveux central pouvant 

aller de la somnolence jusquÕau coma selon la quantit� ing�r�e. Le principal risque �tant le risque de 

d�pression respiratoire. 

 

1.3.1.6. LÕantogoniste  

En cas de surdosage, le traitement est en premier lieu symptomatique gr�ce � la ventilation assist�e, 

puis si n�cessaire, par une antagonisation. Les benzodiaz�pines sont en effet les seules mol�cules 

s�datives pouvant �tre antagonis�es. Leur antagoniste comp�titif est le flumaz�nil (Anexate¨) (Figure 

1.5). Son utilisation est r�serv�e � lÕurgence (s�dation profonde non d�sir�e). LÕinjection de flumaz�nil 

en pr�sence dÕune benzodiaz�pine (agoniste) va entra�ner la lev�e de certains de ses effets 

pharmacologiques (narcose, d�pression respiratoire), mais pas de lÕamn�sie. Le flumaz�nil modifie le 

tableau clinique (r�veille le patient), mais ne modifie pas la dur�e de lÕintoxication. Il est pr�sent� en 

ampoules dos�es � 0,5 mg pour 5 ml et 1 mg pour 10 ml. La dose initiale recommand�e est de 0,01 

mg/kg (jusquÕ� 0,2 mg par injection) administr�e en IV. En lÕabsence de r�veil au bout de 2 mn, on r�-

injecte le midazolam jusquÕ� obtenir lÕeffet d�sir�. Ce geste peut �tre r�p�t� jusquÕ� 4 administrations, 

la dose maximale totale �tant de 0,05 mg/kg ou 1 mg. Dans tous les cas le flumaz�nil ne fait que 

modifier lÕexpression clinique de lÕintoxication aux benzodiaz�pines, mais nÕen raccourcit pas la dur�e 

dÕ�volution. Compte tenu de sa courte demi-vie (1 heure), la surveillance clinique et para-clinique doit 

rester rapproch�e, et une fois le r�veil obtenu, le transport sera obligatoirement m�dicalis� (Hatterer, 

2011). Son utilisation suppose donc une surveillance constante plusieurs heures apr�s lÕadministration 

initiale afin de pr�venir toute r�apparition de la s�dation (effet rebond) (Lavabre et Meymat, 2007).   
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Figure 1.5. Ampoule de flumaz�nil (0,1mg/mL) (Photographie du service dÕOdontologie de Brest) 

 

1.3.1.7. Posologie et voies dÕadministration (Figure 1.6) 

¥ Voie orale : (Figure 1.6) 

Chez lÕenfant, sa posologie est de 0,5 mg/kg. La forme la plus adapt�e � lÕenfant est une solution 

buvable � 1%, sous forme de flacon compte-gouttes de 20 ml (Descroix, 2010). Trois gouttes 

�quivalent � 1mg. 

Le diaz�pam existe �galement sous forme de comprim�s s�cables de 2mg, 5mg et 10mg pour les 

enfants de plus de 6 ans. 

! !

Figure 1.6. Pr�sentation orale du Valium.

La prescription peut se faire � domicile par les parents, le plus souvent elle se fait la veille au soir et 1

heure 30 minutes avant les soins. En effet, le pic plasmatique par voie orale est obtenu lentement. 

LÕeffet dÕune dose orale peut �tre prolong� par rapport aux autres modes dÕadministration. Il existe un 

rebond de lÕeffet s�datif apparaissant plusieurs heures apr�s lÕadministration. Celui-ci est du � la 

formation de m�tabolites actifs ainsi quÕau cycle ent�ro-h�patique ; le diaz�pam sÕaccumule dans la 

v�sicule biliaire et est r�absorb� dans lÕintestin lors de la vidange de la v�sicule (Skelly et al., 1984). 

Cela se traduit cliniquement par une r�apparition des effets s�datifs apr�s le premier repas suivant la 
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s�ance de s�dation. Le retentissement psychomoteur imm�diatement apr�s la prise et pendant les 24 

heures qui suivent ne doit donc pas �tre n�glig� (Lavabre et Meymat, 2007). 

¥ Voie rectale : 

Le diaz�pam existe sous forme de suppositoires et gel rectal en officine de ville dans certains pays 

mais pas en France. La solution injectable du diaz�pam existante en France peut n�anmoins �tre 

utilis�e par voie rectale. Cependant, le diaz�pam nÕ�tant pas hydrosoluble, il est n�cessaire de 

lÕassocier avec un solvant tel que le propyl�ne glycol. Cette pr�sentation a pour inconv�nient de 

provoquer des irritations rectales (Lavabre et Meymat, 2007). Le d�lai dÕaction reste n�anmoins 

int�ressant, puisque inf�rieur � 10 minutes et la plupart des auteurs concluent � lÕefficacit� du 

diaz�pam rectal gr�ce � : 

- Une plus grande rapidit� dÕaction.  

- Une pr�dictibilit� des effets sup�rieure par rapport � la voie orale.  

Les recommandations nationales britanniques concernant la dentisterie p�diatrique d�crivent 

lÕutilisation du diaz�pam rectal lors de soins anxiog�nes prodigu�s aux enfants (en raison de lÕeffet 

amn�siant) mais consid�rent quÕelle est r�serv�e au milieu hospitalier (Lavabre et Meymat, 2007). 

¥ Voie intra-veineuse :  

Elle pr�sente comme inconv�nient majeur une douleur au moment de lÕinjection. Celle-ci est caus�e 

par la n�cessit�e dÕassocier le diaz�pam � un solvant pour pouvoir lÕinjecter (Lavabre et Meymat, 

2007). 

1.3.1.8. Le diaz�pam en r�sum� (Figure 1.7) 

 

Voie 

dÕadministration 

D�lai 

dÕaction 

Effet maximal Dur�e dÕaction Demie-vie  

(chez lÕenfant) 

Orale 60 � 90 min 1 h 2 � 6 h 14 � 20H 

Rectale < 10 min 1 h 1,5 � 3 h 14 � 20H 

IV 2 min 3 � 5 min  1 � 3 h 14 � 20H 

  Figure 1.7. Pharmacocin�tique du diaz�pam. (Lavabre et Meymat, 2007) 

 

Le diaz�pam, mol�cule ancienne, et donc tr�s �tudi�e, garde une place dans la pr�m�dication s�dative 

en chirurgie dentaire malgr� lÕexistence de mol�cules ayant � priori une pharmacocin�tique plus 

int�ressante. La dur�e de ses effets cliniques nÕest heureusement pas superposable � la demi-vie 
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dÕ�limination qui est de 14 � 20 heures chez lÕenfant ce qui explique la persistance de lÕutilisation de 

cette mol�cule en s�dation pour les soins dentaires (Lavabre et Meymat, 2007). 

La possibilit� dÕutiliser des voies dÕadministration multiples, lÕAMM (Autorisation de Mise sur le 

March�) chez lÕenfant, et le recul clinique sont des avantages qui peuvent faire oublier la demi-vie tr�s 

longue et la pr�sence de nombreux m�tabolites actifs � demi-vie longue (Lavabre et Meymat, 2007). 

 

1.3.2. Les anti histaminiques : lÕhydroxyzine (Atarax!) 

On regroupe sous cette appellation un ensemble disparate de mol�cules qui ont en commun de 

sÕopposer aux effets de lÕhistamine (m�diateur chimique endog�ne lib�r�, entre autres, au cours des 

r�actions allergiques). On les appelle �galement les antagonistes des r�cepteurs H1 .  

Certaines de ces mol�cules ont comme effet secondaire int�ressant lÕapparition dÕune s�dation et la 

r�duction de lÕanxi�t� (Lavabre et Meymat, 2007).   

Dans cette classe, on retiendra une seule mol�cule qui pr�sente un v�ritable int�r�t en Odontologie 

P�diatrique: lÕhydroxyzine (Atarax¨) qui poss�de des propri�t�s anxiolytiques et s�datives (Descroix, 

2010). 

1.3.2.1. Effets cliniques  

¥ S�datif. 

¥ Anxiolytique. 

¥ Antihistaminique antagoniste des r�cepteurs H1 centraux et p�riph�riques pr�sentant des 

propri�t�s anticholinergiques. 

¥ Antispasmodique. 

¥ Anti�m�tique (Lavabre et Meymat, 2007). 

 

1.3.2.2. Indications  

¥ Manifestation mineure de lÕanxi�t�. 

¥ Pr�m�dication � lÕanesth�sie g�n�rale. 

¥ Traitement symptomatique de lÕurticaire.  

 

1.3.2.3. Contre indications  

¥ Hypersensibilit� connue � lÕun des constituants de lÕAtarax¨. 

¥ Risque de glaucome. 

¥ Risque de r�tention urinaire.  
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1.3.2.4. Effets ind�sirables

Les effets ind�sirables de lÕAtarax! sont principalement li�s � son action sur le syst�me nerveux 

central, � ses effets anticholinergiques et aux r�actions dÕhypersensibilit� quÕil peut provoquer. On 

peut donc retrouver : une somnolence, des vertiges, des dyskin�sies, des r�actions cutan�s ou encore 

une s�cheresse buccale.  

En cas de surdosage on peut observer une somnolence prolong�e, des vomissements, une tachycardie, 

une d�pression respiratoire, des hallucinations, ou encore des convulsions. Dans les formes graves cela 

peut aller jusquÕau coma ou lÕarr�t cardiaque.  

Il nÕexiste pas dÕantidote. Une prise en charge en service de r�animation pour les formes graves est 

donc n�cessaire (Lavabre et Meymat, 2007). 

 

1.3.2.5. Posologie et pr�sentation 

 

Figure 1.8. : Atarax¨ (Photographie du service dÕOdontologie de Brest) 

 

¥ Comprim� p�llicul� s�cable 25 et 100mg pour les enfants de plus de 6 ans (Figure 1.8). 

¥ Solution buvable 2mg/1ml : sirop avec seringue pour administration orale gradu�e de 0,25 ml 

en 0,25ml. 

Sa posologie usuelle dans la pr�vention de lÕanxi�t� et la s�dation consciente est de 1 � 2 mg/kg/jour. 

La prescription peut se faire � domicile par les parents, le plus souvent la veille au soir et 1h30 avant 

les soins.  

 

Figure 1.8  Atarax¨ (Photographie du service d
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1.3.2.6. LÕhydroxyzine en r�sum�  (Figure 1.9.) 

      Figure 1.9. Pharmacocin�tique de lÕhydroxyzine. (Lavabre et Meymat, 2007) 

 

LÕhydroxyzine est le s�datif oral le plus utilis� en dentisterie p�diatrique (Casamajor et Descroix, 

2009). 

CÕest une mol�cule poss�dant une marge de s�curit� importante. Cependant lorsquÕelle est utilis�e 

seule, elle ne sÕav�re efficace que pour les enfants ayant une peur ou une anxi�t� mod�r�e.  

On peut toutefois envisager son association � dÕautres s�datifs comme le MEOPA, pour la prise en 

charge des enfants n�cessitant une s�dation plus importante (Lavabre et Meymat, 2007) 

 

1.3.3. Le MEOPA  

Le MEOPA (M�lange Equimol�culaire d'Oxyg�ne (O2) et de Protoxyde d'Azote (N2O)) est dÕabord 

commercialis� sous le nom d'Entonox! en Angleterre puis de Kalinox! en France. 

Il correspond � la technique de s�dation la plus utilis�e en odontologie en raison de sa facilit� 

dÕadministration (Klingberg, 2002). 

 

1.3.3.1. Historique  

Le protoxyde d'azote a �t� d�couvert en 1772 par le pasteur Joseph Priestley et son activit� 

analg�sique a �t� mise en �vidence en 1844 par le dentiste Horace Wells qui l'exp�rimenta sur lui-

m�me. Depuis le XXe si�cle, il constitue l'un des agents de l'anesth�sie g�n�rale (Richard et al. ,2004). 

Le 2 d�cembre 2009, une nouvelle AMM reclasse le MEOPA dans la cat�gorie des m�dicaments 

r�serv�s � lÕusage professionnel (et non plus uniquement hospitalier) : ce m�lange gazeux peut donc 

�tre utilis� dans le cadre de la s�dation consciente par les professionnels de sant�, dont les chirurgiens 

dentistes. Depuis, le MEOPA poss�de une AMM sp�cifique aux soins dentaires et peut �tre employ� 

au cabinet dentaire apr�s obtention dÕune attestation suite � une formation sp�cifique. 

 

Voie dÕadministration D�lai 

dÕaction 

Effet maximal Dur�e dÕaction Demie-vie  

(chez lÕenfant) 

Orale 15 � 30 min 2 h 6 � 8 h 4h � 1 an 

11h � 14 ans 
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1.3.3.2. Effets cliniques  

¥ S�dation mod�r�e (s�dation consciente)  

¥ Analg�sie (de surface) : les effractions cutan�es deviennent peu ou pas douloureuses, mais en 

raison de sa faible puissance, le MEOPA sÕutilise en association le plus souvent avec une 

anesth�sie locale ou locor�gionale. 

¥ Hypnotique : modifications des perceptions sensorielles, �pisodes de "pseudo-r�ve" (Folayan 

et al., 2002). 

¥ Anxiolyse souvent associ�e � une euphorie. 

¥ Amn�sie               

 

1.3.3.3. Indications  

 S�dation en soins dentaires chez les enfants, les patients anxieux et /ou handicap�s. 

 

1.3.3.4. Contre-indications  

Elles sont rares et limit�es.  

Elles proviennent principalement de la forte diffusion du produit en particulier au sein des organes 

creux et de l'augmentation de la pression et du volume qu'il entra�ne. CÕest pourquoi lÕhypertension 

intracr�nienne, le pneumothorax, la pr�sence de bulles dÕemphys�me, une embolie gazeuse, un 

accident de plong�e, une distension gazeuse abdominale et les fractures des os de la face contre 

indiquent lÕutilisation du MEOPA (Anaes, 2000). On peut �galement adjoindre � ces contre-

indications : une alt�ration de conscience non document�e, la claustrophobie et les patients 

r�fractaires. 

 

1.3.3.5. Effets ind�sirables  

Ils sont mineurs et r�versibles en quelques minutes d�s lÕarr�t de lÕinduction. 

Sur une p�riode de 10 mois pendant laquelle environ 30 000 patients ont re�u le m�lange protoxyde 

dÕazote / oxyg�ne, 926 observations dÕeffets ind�sirables ont �t� rapport�es (3%). Les naus�es et 

vomissements, vertiges, c�phal�es, sensations �brieuses sont les effets les plus fr�quents et ceux ci 

disparaissent avec lÕarr�t de lÕinhalation (Afssaps, 2002). 
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1.3.3.6. Forme et pr�sentation (Figure 1.10.)

!

Figure 1.10. Bouteille de Kalinox! (Photographie du service dÕOdontologie de Brest) 

  

Elle se fait sous forme de bouteille blanche avec un liser� bleu (avec robinet � manod�tendeur int�gr�). 

Leur stockage doit se faire � des temp�ratures comprises entre 0 et 50¡C. 

Le MEOPA est un gaz inodore, incolore et comburant.

 

1.3.3.7. Le MEOPA en r�sum� (Figure 1.11.)

Le MEOPA pr�sente de nombreux avantages (Afssaps, 2002) : 

¥ Rapidit� dÕaction.  

¥ R�versibilit� et �limination rapide (� l'arr�t de l'inhalation, le retour � l'�tat initial est quasi 

imm�diat sans effet r�manent). 

¥ Simplicit� et s�curit� dÕemploi.  

¥ Je�ne non n�cessaire. 

¥ Peu de contre indications. 

¥ Technique ambulatoire.  

Enfin, il faut savoir que le risque de potentialisation des effets s�datifs du MEOPA par un psychotrope 

(benzodiaz�pines) ou un opio�de est r�el, mais parfois recherch� (en cas dÕ�chec du MEOPA seul). 

Le MEOPA est donc utilisable en synergie avec des s�datifs tels que lÕHydroxyzine (Atarax¨), le 

Diazepam (Valium¨) et le midazolam qui sont dÕusage courant en ambulatoire (Folayan et al., 2002).  

Cependant, la s�dation gr�ce au MEOPA nÕest jamais efficace � 100 % : le MEOPA serait efficace 

seulement en cas de niveau dÕanxi�t� mod�r�e (Folayan et al., 2002). En effet, la coop�ration du 
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patient est n�cessaire pour le bon d�roulement de la s�ance.! Plusieurs �tudes font suspecter une 

inefficacit� ou une efficacit� partielle du MEOPA chez les enfants de moins de 4 ans en raison de leur 

immaturit� physiologique et psychique, et chez les plus ag�s lorsquÕils refusent de sÕint�grer au 

syst�me (Anaes, 2000).! 

 

 

 

 

 

 

Figure 1.11. Pharmacocin�tique du MEOPA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Voie dÕadministration D�lai 

dÕaction 

Effet maximal Dur�e dÕaction 

Inhal�e 3 � 4 min 3 � 4 min  3 min apr�s 

lÕarr�t de 

lÕinhalation 
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2. CHAPITRE 2 : LE MIDAZOLAM 

 

2.1. Historique  

Le midazolam  est la premi�re benzodiaz�pine hydrosoluble, qui, tout en pr�sentant les caract�res 

g�n�raux de sa famille dÕorigine, sÕen d�marque par une �limination rapide et une action de courte 

dur�e (Du Cailar, 1984). Elle a �t� synth�tis�e pour la premi�re fois en 1976 par Walser et Fryer 

(Reves et al, 1985) puis a �t� commercialis�e � lÕ�tranger sous le nom de Dormicum! et sous le nom 

dÕHypnovel! en France. Depuis 1978, date des premiers travaux en anesth�sie auxquels sont attach�s 

les noms de Reves et al, de nombreuses r�f�rences concernant ce sujet t�moignent de lÕimmense 

int�r�t suscit� par cette nouvelle mol�cule dans tous les pays du monde. La France nÕest pas rest�e 

�trang�re � cette recherche, puisquÕelle est � lÕorigine des premi�res �tudes concernant 

lÕadministration par voie orale du midazolam, qui se comporte dans ce cas comme un excellent agent 

dÕinduction du sommeil, dÕaction rapide et br�ve (Gerecke et Pieri, 1984). 

Depuis, le midazolam de par ses propri�t�s s�dative, hypnotique et amn�sique, est consid�r� comme 

une mol�cule de choix en anesth�siologie et r�animation o� il est employ� comme agent inducteur de 

lÕanesth�sie ou comme pr�m�dication avant lÕinduction dÕune anesth�sie. Ses autres principales 

indications sont la s�dation en unit� de soins intensifs ainsi que la s�dation vigile, avant et pendant des 

proc�dures � vis�e diagnostique ou th�rapeutique. 

 

2.2. Propri�t�s pharmacologiques du midazolam 

2.2.1. Structure   

Le midazolam est une imidazobenzodiaz�pine, caract�ris�e par un cycle imidazole additionnel, accol� 

� la liaison 1,2 du noyau bicyclique des benzodiaz�pines classiques. 

Pour rappel les benzodiaz�pines (Figure 2.1) ont pour structure :    

¥ Un cycle benz�ne (benzo).  

¥ Deux atomes dÕazote (diaza). 

¥ Un cycle azot� � 7 atomes (az�pine). 
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Figure  2.1. Formule chimique des benzodiaz�pines  

I : Noyau benz�nique 

II : Noyau diaz�pine 

III : Second noyau benz�nique (inconstant) 

Le nom chimique du midazolam est le 8-chloro 6-(2-fluoroph�ny1)-1-m�thyl-4H imidazo (1,5-a) (1-4) 

benzodiaz�pine (C18 H13 CIFN3). (Gerecke et Pieri, 1984)  

La figure 2.2 montre la structure du midazolam en comparaison avec celle du diaz�pam. 

 

            

Diaz�pam                                             Midazolam    

Figure 2.2.  Structure du Diaz�pam et du Midazolam (Gerecke, 1983) 

 

Ces diff�rences de structure sont responsables des propri�t�s physico-chimiques particuli�res du 

midazolam.  

¥ A la diff�rence du noyau diaz�pine des benzodiaz�pines classiques, le midazolam poss�de un 

noyau imidazole. Celui-ci est, de par son azote en position 2 relativement basique, ce qui 

permet � la partie active du midazolam de former des sels hydrosolubles en milieu acide.  
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¥ Le groupe m�thyl en position 1 est responsable de la courte dur�e dÕaction du midazolam. En 

effet, son oxydation par les enzymes h�patiques est plus rapide quÕavec le groupe m�thyl�ne 

en position 4 retrouv� dans les benzodiaz�pines classiques.  

¥ Enfin, le cycle imidazole et lÕatome de chlore en position 8 sur le ph�nyl augmentent lÕactivit� 

du midazolam par une affinit� plus importante pour les r�cepteurs des benzodiaz�pines (Bolon 

et al., 2002). 

 

La solubilit� du midazolam dans lÕeau d�pend fortement du pH.  

 

¥ A pH 4, le cycle diaz�pine sÕouvre de fa�on r�versible au niveau des positions 4 et 5 

permettant la formation dÕun d�riv� stable tr�s soluble dans lÕeau (Bolon et al., 2002). La 

solution injectable de midazolam, acidifi�e � pH 3,5 par de l'acide chlorhydrique, ne contient 

ainsi pas de solvant. Elle n'est donc pas agressive pour l'endoth�lium veineux et son injection 

est indolore (Gerecke et Pieri, 1984).  

¥ Lorsque le produit est tamponn� � pH 7,4 (PH physiologique), le cycle se referme et la 

mol�cule, redevenue liposoluble (soluble dans les graisses), peut acc�der � ses sites d'action. 

CÕest cette lipophilie � pH physiologique  qui permet un m�tabolisme rapide du midazolam ; 

ce qui lui conf�re sa rapidit� dÕaction (Gerecke et Pieri, 1984). 

!

Toutes ces propri�t�s physico-chimiques particuli�res conf�rent au midazolam trois qualit�s 

importantes :  

¥ La basicit�.  

¥ La stabilit� en solution acqueuse.  

¥ Une dur�e dÕaction courte (Bolon et al., 2002). 

 

2.2.2. Propri�t�s pharmacodynamiques   

Les diff�rentes propri�t�s pharmacodynamiques du midazolam sont li�es � son affinit� pour les 

r�cepteurs aux benzodiaz�pines. Ces r�cepteurs, mis en �vidence en 1977, sont concentr�s sur le 

cortex frontal et occipital, ainsi quÕau niveau du syst�me limbique (Hatterer, 2011). Ils sont appel�s 

r�cepteurs GABA car ils lient sp�cifiquement le GABA (acide gamma amino-butyrique) 

neurom�diateur inhibiteur du syst�me nerveux central (Jensen, 2002). Les mol�cules de GABA sont 

stock�es dans des v�sicules synaptiques de certains neurones (Figure 2.3). L'arriv�e d'un potentiel 

d'action provoque la lib�ration du GABA dans la fente synaptique. 
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Les r�cepteurs GABA font partie int�grante dÕun complexe (structure tripartite) comportant � la fois :

¥ un canal chlore, 

¥ le r�cepteur aux benzodiaz�pines  

¥ le r�cepteur GABA. 

 

Figure 2.3. Action du neurom�diateur GABA dans la transmission de lÕinflux nerveux. 

 

La fixation du neurom�diateur GABA � son r�cepteur entra�ne lÕouverture du canal. Celle-ci, permet 

l'entr�e d'ions chlore charg�s n�gativement. LÕaugmentation du chlore intra-cellulaire conduit � une 

hyperpolarisation membranaire et donc une inhibition ou att�nuation de l'excitabilit� du neurone post-

synaptique, cÕest � dire de lÕinflux nerveux (Folayan et al., 2002) (Figure 2.3). Cette absence de 

message nerveux (ou d'une partie des messages nerveux) va avoir un effet relaxant, voir va entra�ner le 

sommeil (Lavabre et Meymat, 2007).  

Les benzodiaz�pines vont avoir pour effet de moduler la sensibilit� des r�cepteurs GABA � lÕeffet du 

GABA (Allain P, 1999).                                                                                 

Une fois que le midazolam a franchit la barri�re h�mato-enc�phalique, il se lie sp�cifiquement � une 

sous-unit� du r�cepteur GABA. La liaison du midazolam au r�cepteur GABA va potentialiser les 

effets du GABA. Cette liaison va en effet, augmenter la fr�quence dÕouverture du canal chlore ce qui 

va entra�ner une entr�e massive des ions chlorures dans le neurone, renfor�ant ainsi lÕactivit� 

inhibitrice du GABA (Figure 2.4).                                              
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Figure 2.4. M�canisme dÕaction du neurom�diateur GABA en pr�sence des benzodiaz�pines sur les 

cellules nerveuses.   

 

Le taux dÕoccupation des r�cepteurs module les diff�rents effets des benzodiaz�pines : 20% des 

r�cepteurs occup�s entra�nent une amn�sie, 30 � 50% une s�dation, et plus de 60% une hypnose 

(Haterrer, 2011). 

2.2.3. Effets cliniques  

Le midazolam est class� dans le Vidal comme hypnotique et s�datif.  

2.2.3.1. Action sur le syst�me nerveux central  

Le midazolam poss�de comme les autres benzodiaz�pines les propri�t�s pharmacologiques suivantes : 

¥ Anxiolytique.  

¥ Hypnotique � forte dose. 

¥ Myorelaxante. 

¥ Anti convulsivante � faible dose. 

¥ Amn�siante ant�rograde de courte dur�e, cÕest � dire que le patient ne se souvient plus des 

�v�nements qui se sont produits lors de lÕactivit� maximale du produit (Bolon et al., 2002). 

Selon le Vidal, la dur�e de celle-ci est directement li�e � la dose administr�e. 

¥ S�dative. 

2.2.3.2. Effets d�presseurs respiratoires 

Les benzodiaz�pines sont des d�presseurs respiratoires. Cette d�pression est concentration d�pendante 

(Hatterer, 2011). 

Les benzodiaz�pines agissent � plusieurs niveaux : elles d�priment la commande ventilatoire centrale 

et elles sont responsables dÕune certaine hypotonie des muscles responsables de la ventilation. Ces 
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effets peuvent �tre � lÕorigine de troubles des voies a�riennes sup�rieures par hypotonie et collapsus 

des structures pharyng�es.  

La suppression des r�flexes pharyngo-laryng�s peut faciliter une inhalation bronchique et cette 

d�pression des r�flexes de protection des voies a�riennes peut persister deux heures apr�s une injection 

de midazolam (Hatterer, 2011). Cependant, des auteurs ont montr� que lÕutilisation du midazolam 

seul, � des posologies s�datives, chez le volontaire sain, ne provoque ni hypoxie, ni apn�e (Bolon et 

al., 2002), de plus les effets n�fastes sont observ�s surtout lors de lÕutilisation de la voie intraveineuse 

et principalement chez le sujet �g�. 

2.2.3.3. Effets h�modynamiques 

Les benzodiaz�pines induisent une vasodilatation art�rielle et veineuse responsable dÕune baisse 

mod�r�e de la pression art�rielle (5 � 20%). Cet effet est dÕautant plus marqu� que les posologies sont 

�lev�es et le sujet �g� (Hatterer, 2011). 

2.2.3.4. Action sur les muscles  

Les benzodiaz�pines ont un effet myorelaxant, cÕest � dire quÕelles inhibent les reflexes et le tonus 

musculaire. 

 

2.2.4. Propri�t�s pharmacocin�tiques  

La pharmacocin�tique d�crit les modifications des concentrations du m�dicament dans le sang 

circulant et au niveau des organes p�riph�riques. 

Classiquement, la pharmacocin�tique dÕun m�dicament est divis�e en quatre �tapes : 

 

¥ LÕabsorption (au niveau du tube digestif). 

¥ La distribution (au niveau du sang). 

¥ Le m�tabolisme (au niveau h�patique principalement). 

¥ LÕ�limination (au niveau r�nal principalement) 

2.2.4.1. Absorption/ distribution  

Une fois la substance active absorb�e, celle-ci parvient � la circulation syst�mique. Elle se fixe alors 

aux prot�ines plasmatiques (essentiellement � lÕalbumine). Le taux de fixation du midazolam est 

�lev� : de lÕordre de 94 � 96% (Bolon et al., 2002). Le caract�re liposoluble du midazolam permet 

ensuite une distribution tr�s rapide.  

LÕhydrosolubilit� du midazolam, permet lÕutilisation de voies dÕadministrations vari�es. La forme 

injectable du midazolam peut �tre administr�e par voie orale, rectale, nasale, IV ou encore IM. 
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¥ Voie orale : le midazolam est rapidement absorb� par le tractus gastrointestinal. Le pic 

plasmatique (cÕest-�-dire, la concentration maximale de midazolam dans le sang) a lieu 

environ 15 � 30 minutes apr�s administration (Reves et al., 1985). La biodisponibilit� est 

dÕenviron 30 � 50%. 

¥ Voie rectale : le midazolam est absorb� rapidement via la paroi du rectum et la concentration 

plasmatique maximale est atteinte dans les 10 � 30 minutes. La biodisponibilit� absolue est 

d'environ 50%. Le taux d'absorption apr�s administration par voie rectale chez l'enfant est 

similaire � celui des adultes, mais la biodisponibilit� est plus faible (5-18%).  

¥  Voie intra veineuse : le pic plasmatique est obtenu en 1minute. La biodisponibilit� est 

dÕenviron 100%. 

2.2.4.2. M�tabolisme  

Le midazolam est m�tabolis� au niveau des microsomes h�patiques. A ce niveau, le cycle imidazole 

est hydroxyl� par lÕisoenzyme 3A4 du cytochrome P450 (Bolon et al., 2002). Le principal m�tabolite 

obtenu est alors le lÕalpha-hydroxy-midazolam (Reves et al., 1985). Ses concentrations plasmatiques 

sont faibles et repr�sentent 12% de celle de la mol�cule m�re.  

Du point de vue pharmacologique, ce m�tabolite, sous forme libre, est actif mais son activit� est 

cependant moins importante que celle du midazolam (environ 10%) et de plus, sa demi-vie 

dÕ�limination est inf�rieure � 60 minutes (Crevoisier et al, 1984).  

Gerecke et Pieri (1984) estiment que le r�le de ce m�tabolite dans lÕactivit� pharmacologique du 

midazolam est tout � fait n�gligeable. 

2.2.4.3. Elimination  

Le midazolam est presque totalement �limin� par biotransformation. Moins de 1% de la dose 

administr�e est retrouv� sous forme inchang�e dans les urines. 

Son m�tabolite est �limin� essentiellement par le rein (60 � 80% de la dose administr�e).  

Le midazolam est la benzodiaz�pine dont la demi-vie dÕ�limination est la plus br�ve, en raison surtout 

dÕune clairance plasmatique plus �lev�e (Pourriat, 2007). 

La demi vie du midazolam est comprise entre 2 et 3 heures chez lÕadulte et 1,5 � 2 heures chez lÕenfant 

et sa clairance plasmatique se situe entre 300 et 500 mL/min. (En comparaison, la demi-vie du 

diaz�pam est de 14 � 20 heures.)  

La demi-vie apr�s administration I.V et rectale est plus courte chez les enfants �g�s de 3 � 10 ans (1 - 

1,5 heures).  

LÕalpha-hydroxy-midazolam est finalement excr�t�e dans les urines sous forme dÕun glucuroconjugu� 

inactif (Crevoisier et al, 1984). 
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2.3. Utilisation clinique  

2.3.1. Indications 

Chez lÕenfant,  les indications du midazolam reconnues dans le Vidal sont: 

 

¥  SEDATION VIGILE, avant et pendant les proc�dures � vis�e diagnostique ou th�rapeutique, 

avec ou sans anesth�sie locale.  

¥  ANESTHESIE: Pr�m�dication avant l'induction de l'anesth�sie, induction de l'anesth�sie. 

¥  SEDATION EN UNITE DE SOINS INTENSIFS. 

 

En odontologie, les indications du midazolam comme pr�m�dication s�dative concernent avant tout 

les enfants peu ou pas coop�rants. 

Cette cat�gorie comprend les enfants : 

¥ Ayant un retard mental, intellectuel ou psychomoteur : il est alors conseill� de contacter le 

m�decin traitant pour avis. 

¥ Avant 4 ans : en raison de lÕimmaturit� de lÕenfant. 

¥ Anxieux, angoiss�s, phobiques : le grand enfant et lÕadolescent sont en g�n�ral plus 

coop�rants, plus accessibles au raisonnement, mais il nÕen est pas toujours ainsi.  

 

Une fois les soins programm�s chez lÕenfant anxieux ou pr�sentant un retard mental, la s�dation par le 

midazolam est indiqu�e quand le nombre de s�ance est limit�. Certains auteurs utilisent la s�dation 

pour cinq s�ances de soins, alors que dÕautres auteurs pr�f�rent ne pas d�passer trois s�ances 

(Kverneland et al., 2009). 

2.3.2. Contres-indications  

2.3.2.1. Absolues  

¥ Intol�rance ou hypersensibilit� aux benzodiaz�pines et composants du midazolam (les 

excipients du midazolam �tants : chlorure de sodium en quantit� inf�rieure � 1mmol, hydroxyde 

de sodium, acide chlorhydrique et eau ppi). 

¥ Myasth�nie grave. 

¥ Insuffisance respiratoire s�v�re ou une d�pression respiratoire aigu�. 

¥ Selon lÕEAPD (European Academy of Pediatric Dentistry) le midazolam est contre indiqu� 

avant lÕ�ge de 1 an, alors que lÕAMM et le Vidal, le contre-indique avant lÕ�ge de 6 mois.  

2.3.2.2. Relatives   

¥   Maladies aig�es. 
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¥   Dysfonctions h�patiques. 

¥   Dysfonctions r�nales. 

¥   Apn�es du sommeil.  

¥   En Odontologie, les contre-indications viendraient de la n�cessit� dÕun nombre de s�ances de 

soins importantes. Les soins sont alors programm�s sous anesth�sie g�n�rale en une seule 

s�ance (Kverneland et al., 2009). De m�me, le refus des parents de signer les documents 

dÕinformations et du consentement �clair� ou le refus de lÕenfant face � la s�dation sont une 

contre indication. 

2.3.3. Interactions m�dicamenteuses  

2.3.3.1. Interactions pharmacodynamiques 

Il existe une interaction pharmacodynamique avec tous les m�dicaments susceptibles dÕaugmenter 

lÕeffet s�datif du midazolam tels que les m�dicaments d�presseurs du syst�me nerveux central (Bolon 

et al., 2002) : 

¥   Les barbituriques. 

¥   Les d�riv�s morphiniques. 

¥   Les antihistaminiques de type H1. 

¥   Les neuroleptiques. 

¥   Les antid�presseurs s�datifs. 

 

2.3.3.2. Interactions pharmacocin�tiques  

Le midazolam �tant m�tabolis� par lÕisoenzyme CYP 3A4  au niveau h�patique, son �limination peut 

�tre modifi�e chez les patients recevant des produits inhibiteurs ou inducteurs du CYP 3A4. Ces 

inhibiteurs ou inducteurs peuvent respectivement augmenter et diminuer les concentrations 

plasmatiques, et par cons�quent, les effets du midazolam. Cela n�cessite une adaptation de la 

posologie.  

Ces interactions pharmacocin�tiques sont plus importantes quand le midazolam est administr� par voie 

orale comparativement � la voie IV, car le CYP 3A4 est �galement pr�sent dans les voies digestives 

sup�rieures. Pour la voie rectale, ces interactions devraient cependant �tre moins prononc�es 

comparativement � une administration par voie orale, en raison de l'absence de passage par le tractus 

digestif. 

Il est donc recommand� de surveiller attentivement les effets cliniques et les signes vitaux pendant 

lÕadministration du midazolam, en tenant compte du fait que ces effets peuvent �tre plus puissants et 

prolong�s avec lÕadministration concomitante dÕun inhibiteur du CYP 3A4, m�me administr� une 

seule fois (Cf annexe 1).  
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2.3.4. Effets ind�sirables  

¥ Effets cardio-respiratoires : Une baisse de la saturation en oxyg�ne peut �tre enregistr�e. Ainsi, 

selon Kverneland et al. , le monitorage avec surveillance de la saturation en oxyg�ne para�t une 

bonne conduite en ambulatoire. 

¥ Affections du syst�me nerveux: On peut parfois observer une s�dation prolong�e, une diminution 

de la vigilance, une somnolence, des c�phal�es, des vertiges, une ataxie, et une amn�sie 

ant�rograde. La dur�e de ces effets est directement li�e � la dose administr�e.  

¥ Affections psychiatriques: Un �tat confusionnel, une humeur euphorique, ou des hallucinations 

peuvent �tre observ�es. Des r�actions paradoxales peuvent �galement appara�tre, en particulier 

chez les enfants et les sujets �g�s: telles quÕagitation, agressivit�, pleurs inconsolables, 

mouvements incontr�l�s (incluant des mouvements toniques/cloniques et des tremblements 

musculaires). Cependant la plupart du temps ces r�actions apparaissent lorsque les doses sont 

�lev�es et/ou lorsque lÕinjection est rapide. On peut parfois �galement noter au retour � 

domicile des vomissements, une fatigue, une diplopie ou encore une excitation prolong�e.  

¥ Affections gastro-intestinales: Celles-ci peuvent comprendre des naus�es, des vomissements, une 

constipation, ou encore une s�cheresse buccale.  

¥ Affections du syst�me immunitaire: Des r�actions dÕhypersensibilit� g�n�ralis�e (r�actions 

cutan�es, r�actions cardiovasculaires, bronchospasmes) peuvent appara�tre, ainsi quÕun choc 

anaphylactique en cas dÕallergie. Cependant ces accidents allergiques restent exceptionnels 

(Kverneland et al., 2009). 

¥ Surdosage: Comme toutes les autres benzodiaz�pines, le midazolam induit fr�quemment une 

somnolence, une ataxie, une dysarthrie (trouble de la parole). Un surdosage peut entra�ner une 

aggravation de ces sympt�mes ainsi quÕune s�dation profonde non intentionnelle, une d�pression 

cardiorespiratoire, une apn�e voir un arr�t respiratoire et/ou arr�t cardiaque. Toutefois selon le 

Vidal, un surdosage engage rarement le pronostic vital si le midazolam est pris seul. Des effets 

ind�sirables cardio-respiratoires s�v�res ont �t� rapport�s dans de rares cas. De plus, ces incidents 

mena�ant le pronostic vital surviennent plus volontiers lorsque l'administration se fait en IV et que 

lÕinjection est trop rapide. 

       Les cas b�nins de surdosage eux, se manifestent par des signes de confusion mentale et une 

l�thargie.  

       Le traitement dÕun surdosage est le m�me que pour le diaz�pam (c.f. supra 1.3.1.6.) Il est tout 

dÕabord symptomatique gr�ce � la ventilation assist�e et ensuite si n�cessaire une antagonisation 

peut �tre r�alis�e gr�ce au flumaz�nil (Anexate!). 
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2.3.5.Formes et pr�sentations 

En France, lÕutilisation du midazolam est limit�e du fait de lÕexistence dÕune seule pr�sentation 

injectable (Figure 2.5). Celle-ci est disponible en pharmacie hospitali�re sous le nom dÕ Hypnovel¨ et 

en officine de ville sous le nom de Versed¨ , toutes deux distribu�es par les laboratoires Roche 

(Figure 2.6).  

 

 

Figure. : 2.5. Ampoule de midazolam (5mg/mL) (Photographie du service dÕOdontologie de Brest) 

 

Nom commercial Concentration Volume Quantit� de midazolam 

1 mL 5 mg 

3 mL 15 mg 

5mg/mL 

10 mL 50 mg 

Hypnovel¨ 

1mg/mL 5 mL 5 mg 

Versed¨ 1mg/mL 2 mL 2 mg 

Figure 2.6. Pr�sentation du midazolam en France. 

 

Cette solution injectable est claire et incolore et se trouve sous forme dÕampoules. La dur�e de 

conservation de la forme injectable du midazolam est de 5 ans. La conservation doit se faire � lÕabri de 

la lumi�re. Une fois lÕampoule ouverte, la stabilit� physico-chimique de la solution dilu�e a �t� 

d�montr�e pendant 24 heures � temp�rature ambiante ou pendant 3 jours � 5¡C. 

Toutefois, du point de vue microbiologique, le produit doit �tre utilis� imm�diatement. En cas 

dÕutilisation non imm�diate, les dur�es et conditions de conservation avant utilisation rel�vent de la 

seule responsabilit� de lÕutilisateur et ne devraient pas d�passer 24 heures � une temp�rature comprise 

entre 2¡C et 8¡C. 

 

Actuellement, le midazolam est class� dans la liste I et est r�serv� � lÕusage hospitalier. LÕAMM de 

lÕHypnovel¨ existe uniquement pour les voies intraveineuses, intramusculaires et rectales. Le 

Versed¨ quand � lui, poss�de des indications diff�rentes qui concernent la s�dation vigile chez 
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lÕadulte et lÕenfant � partir de 6 ans, uniquement dans le cas de situations dÕurgence ou de transport 

m�dicalis�, ce qui sort du domaine dentaire. 

A lÕ�tranger, le midazolam est �galement retrouv� sous diff�rentes formes gal�niques : en plus de la 

forme injectable, il existe une forme orale en comprim�s � 7,5 et 15 mg (Dormicum¨) (Figure 2.7). 

Celle-ci est disponible en pharmacie sur prescription et est principalement utilis�e pour traiter les 

troubles du sommeil ainsi que dans le cadre de la pr�m�dication lors dÕune intervention chirurgicale 

ou diagnostique. Les membres de lÕUnion Europ�enne disposent tous de la forme commerciale du 

midazolam appel� Dormicum¨. Seuls lÕAngleterre, lÕItalie et la France poss�dent lÕHypnovel¨.  

Une autre formulation orale est commercialis�e aux Etats-Unis depuis octobre 1998 (Versed, 2mg/ml, 

sirop) et en Allemagne depuis janvier 2007 (Midazolam-Ratiopharm) (Has, 2012). Un spray est 

�galement utilis� aux Etats-Unis. 

  

Figure 2.7 Pr�sentation du midazolam � lÕ�tranger. 

 

2.3.6. Voies dÕadministration (Figure 2.9) 

La forme gal�nique injectable peut �tre administr�e par diff�rentes voies :  

 

2.3.6.1. La voie intraveineuse  

CÕest la principale voie dÕadministration. Celle-ci est particuli�rement performante mais exige une 

formation. En France, sa pratique n�cessite un training sp�cifique et un environnement adapt� r�serv� 

la plupart du temps aux anesth�sistes (Casamajor et Descroix, 2009). De plus, le but recherch� en 

Odontologie �tant lÕanxiolyse avant la r�alisation de soins, la pose dÕune voie veineuse para�t 

traumatisante, anxiog�ne et donc non indiqu�e en Odontologie P�diatrique. 

 

2.3.6.2. La voie orale  

Le midazolam oral a �t� largement �valu� dans le cadre de la s�dation consciente lors des soins 
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dentaires tant chez lÕadulte que chez lÕenfant. Il est particuli�rement utilis� � lÕ�tranger (formes orales 

adulte et enfant disponibles) (Lavabre et Meymat, 2007). Sur les 69 �tudes publi�es �valuant 

lÕadministration par voie orale du midazolam en pr�m�dication avant anesth�sie g�n�rale chez les 

enfants (2400 patients), 6 cas de d�pression respiratoire ou s�dation excessive (< 0,2%) ont �t� 

rapport�s (Has, 2012). Dans deux autres �tudes, chez 508 patients trait�s par du midazolam par voie 

orale, 5 �pisodes de d�pression respiratoire ont �t� rapport�s (< 1%). Naus�es (4%) et vomissements 

(7%) ont �t� les �v�nements ind�sirables les plus fr�quemment rapport�s (Has, 2012).  

En France, en lÕabsence de forme orale et dÕAMM sp�cifique � cette voie, il est tout de m�me possible 

de donner � boire, malgr� son go�t tr�s amer, la forme injectable pr�alablement m�lang�e � un produit 

am�liorant le go�t (sirop, sucre, ou jus) avec lÕapprobation depuis plusieurs ann�es de lÕAmerican 

Food & Drug Administration.  

Cependant, il faut noter que cette fa�on de faire peut n�cessiter des pr�cautions particuli�res : il ne 

faut, par exemple, jamais utiliser de jus de raisin ou de pamplemousse qui ont un effet inhibiteur sur le 

cytochrome CYP 3A4 entra�nant une augmentation importante de la biodisponibilit� et des taux 

plasmatiques (Lavabre et Meymat, 2007). Pour exemple, un verre de 200 millilitres de jus de 

pamplemousse augmenterait de 50 % la biodisponibilit� du midazolam par voie orale.  

La dose efficace pour la s�dation vigile est de 0,5 mg/kg (dose maximale : 10 mg /j) (Davies et 

Waters, 1998) 

LÕadministration orale doit �tre faite environ trente minutes avant lÕacte chirurgical (Saint-Maurice et 

al, 1995).  

La biodisponibilit� du midazolam pris par voie orale n'est que de 30 � 50%, en raison d'un effet de 

premier passage important. LÕadministration par voie orale est r�put�e s�re et facilement accept�e 

malgr� un tr�s mauvais go�t, elle n�cessite n�anmoins une coop�ration de lÕenfant. 

 

2.3.6.3. La voie rectale  

Depuis 1977, la voie rectale est de plus en plus souvent utilis�e comme moyen de pr�m�dication en 

anesth�sie p�diatrique. Cette voie pr�sente en effet de nombreux avantages chez lÕenfant. Elle est bien 

accept�e, et la r�sorption est bonne � partir du moment o� le produit est hydrosoluble et quÕon lÕutilise 

en solution (Saint-Maurice et al., 1984). LÕadministration rectale du midazolam est relativement facile 

et peu douloureuse. Elle se fait par lÕinterm�diaire dÕun dispositif plastique fix� � lÕextr�mit� dÕune 

seringue (Figure 2.8). Si le volume � administrer est trop faible, de lÕeau peut �tre ajout�e jusquÕ� un 

total de 10 ml. La dose totale doit �tre administr�e en une fois ; lÕadministration r�p�t�e par voie 

rectale devant �tre �vit�e. 
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Figure 2.8. Dispositif plastique permettant lÕadministration rectale (Photographie du service 

dÕOdontologie de Brest) 

 

Elle constitue, une alternative aux voies dÕadministrations invasives telle que la voie intraveineuse, 

g�n�ralement mal support�e par les enfants (Van Hoogdalem et al., 1991).  De plus, elle pr�sente une 

alternative � la voie orale dans le cas dÕenfants non coop�rant refusant dÕavaler la m�dication (Lavabre 

et Meymat, 2007).  

Les �tudes incluant la mesure de la saturation art�rielle en oxyg�ne et des signes vitaux ne montrent 

pas de modifications significatives lorsque cette voie est utilis�e (Lavabre et Meymat, 2007).  

 

En 1984, Saint-Maurice et al. ont r�alis� une �tude bas�e sur lÕadministration de cinq doses de 

midazolam intrarectal chez des enfants en vue dÕune recherche de la dose efficace pour la 

pr�m�dication. Les r�sultats obtenus d�montrent que la dose de 0,35 mg/kg appara�t comme la dose 

suffisante pour obtenir une s�dation en pratique p�diatrique. 

Selon le Vidal, la dose efficace de midazolam est habituellement comprise entre 0,3 et 0,5 mg/kg. 

Cette voie est parfois refus�e pour des raisons religieuses et sociales, dans certains pays (UK) 

(Kverneland et al., 2009) cependant elle est tr�s utilis�e en Su�de tant par les omnipraticiens que les 

sp�cialistes en odontologie p�diatrique (Lavabre et Meymat, 2007).  

La biodisponibilit� est cependant faible ; environ de 5 � 18% chez lÕenfant.  

La voie intrarectale, reste une voie dÕadministration impr�visible du fait dÕune absorption irr�guli�re et 

al�atoire. Selon le site dÕabsorption : haut du rectum (veine m�sent�rique) ou bas du rectum (veines 

h�morro�daires), un premier passage h�patique peut modifier les propri�t�s pharmacodynamiques de la 

mol�cule. Pour rappel, le drainage veineux du rectum se fait par trois types de veines h�morro�dales : 

les veines sup�rieures, moyennes et inf�rieures.  

Les veines inf�rieures et moyennes drainent la partie basse du rectum et se jettent dans la veine cave 

inf�rieure. Les veines h�morro�dales sup�rieures drainent la partie haute du rectum et se jettent dans la 

veine porte. Ces trois veines sont reli�es entre elles par des anastomoses (De Boer et al., 1984).   
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Si le midazolam est absorb� dans la partie haute du rectum, il est transport� jusquÕau syst�me porte et 

passe � travers le foie. 

Si le midazolam est, absorb� par la partie basse du rectum, il est transport� directement jusquÕ� la 

circulation syst�mique �vitant ainsi un premier passage h�patique (De Boer et al., 1984). Cet effet 

peut �galement �tre att�nu� par la pr�sence des nombreuses anastomoses (Van Hoogdalem et al., 

1991). Ceci conduit � rendre le niveau dÕabsorption variable et al�atoire (Kverneland et al., 2009).  

La concentration plasmatique maximale est atteinte dans les 30 minutes selon le Vidal. 

LÕadministration rectale doit donc �tre effectu�e environ 30 minutes avant les soins. 

 

En conclusion, cette voie pr�sente les m�mes caract�ristiques que la voie orale mais elle permet 

dÕ�viter en partie un �ventuel effet de premier passage h�patique dans la mesure o� les veines 

h�morro�dales inf�rieures et moyennes ne rejoignent pas le syst�me porte (Van Hoogdalem et al., 

1991).  

 

Voie 

dÕadministration 

Dose Dose 

max 

D�lai 

dÕaction 

Dur�e dÕaction Demie-vie 

p�diatrique 

Orale 0,5 

mg/kg 

10 mg 30 min 60 � 90 minutes 1,5 � 2 H 

Rectale 0,35 

mg/kg 

10 mg 15 � 30 

min 

60 � 90 minutes  1,5 � 2 H 

IV 0,25-1,5 ug/kg 1 � 2 

min 

45 � 60 minutes  1,5 � 2 H 

  Figure 2.9. Les diff�rentes voies dÕadministration du midazolam dans le cadre de la s�dation 

consciente chez l Ôenfant. 

 

2.3.6.4. La voie nasale  

La formulation disponible par voie injectable est loin d'�tre optimale pour l'administration intranasale 

de midazolam en raison de la concentration faible et de l'acidit� de la formulation (pH 3 � 3,3). Cette 

administration se fait � lÕaide dÕun dispositif de n�bulisation, disponible dans dÕautres pays 

(notamment aux USA). Cette voie est la plus rapide, la s�dation est en effet obtenue en 9 � 12 minutes 

(Rose et al., 1990). Cependant, les sensations de br�lures et dÕamertume d�crits ne sont pas bien 

support�s par les enfants (Kogan et al., 2002). 

 

2.3.7. Le midazolam en r�sum� (Figure 2.10) 

LÕavantage du midazolam r�side dans ses caract�ristiques pharmacocin�tiques et 
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pharmacodynamiques. Le midazolam se distingue, des autres benzodiaz�pines par sa rapidit� et sa 

courte dur�e dÕaction, r�pondant par l�-m�me aux deux crit�res recherch�s pour une bonne 

pr�m�dication s�dative. CÕest en effet, la benzodiaz�pine actuellement disponible qui a la demi-vie la 

plus courte, ainsi que des m�tabolites actifs pr�sentant peu de cons�quences (demi-vie inf�rieure � 

celle de la mol�cule m�re) et un pic plasmatique obtenu rapidement par voie orale (Lavabre et 

Meymat, 2007). Ainsi, le midazolam poss�de les caract�ristiques pharmacologiques les plus adapt�es 

� la prescription dans le cadre ambulatoire, du fait de sa forte puissance anxiolytique, de sa grande 

clairance plasmatique et de sa bonne tol�rance (Saint-Maurice et al, 1995). 

Le midazolam pr�sente �galement comme avantage de provoquer une amn�sie ant�rograde dÕune 

dur�e directement li�e � la dose administr�e. Cette propri�t� amn�siante prend toute sa valeur en 

p�diatrie, diminuant le stress post traumatique de lÕexamen, la phobie des Ç blouses blanches È, et le 

refus de recommencer lÕexamen ou le traitement � lÕavenir. De plus, la possibilit� de le combiner avec 

dÕautres s�datifs tel que le MEOPA permet dÕapporter une aide suppl�mentaire. 

Cependant, lÕinconv�nient majeur du midazolam est sa forme gal�nique injectable ce qui r�serve 

actuellement sa distribution � lÕactivit� hospitali�re (Moudjeb S et al., 2011). 

En raison de ces caract�ristiques, le midazolam est la mol�cule r�pondant le mieux au cahier des 

charges d�fini pr�c�demment (Cf. 1.2.3.3) (Lavabre et Meymat, 2007).  

Le midazolam est un produit s�r, qui pr�sente une faible toxicit� et offre une grande marge de s�curit�. 

Sa large fen�tre th�rapeutique implique une grande diff�rence entre le seuil n�cessaire pour obtenir la 

r�ponse d�sir�e et celui pour atteindre les effets ind�sirables. Cependant, lÕinconstance des r�ponses 

induites est grande et certains patients sont moins sensibles (Dahll�f, 2005). Il existe une forte 

variabilit� interindividuelle des effets du midazolam, expliqu�e par diff�rents facteurs tels que la 

quantit� de GABA au niveau inter synaptique et une variation inter ethnique dans lÕactivit� 

enzymatique du CYP 3A4 du midazolam. 

 

Avantages Inconv�nients 

Rapidit� dÕaction Forme gal�nique uniquement 

injectable. 

Demi vie courte (2 � 3 heures) 

permettant une utilisation en 

ambulatoire. 

Pas dÕAMM pour la voie orale. 

Sa maniabilit� et r�versibilit�. Variabilit� interindividuelle. 

Sa marge de s�curit� 

th�rapeutique. 

 

Figure 2.10. Le midazolam en r�sum� (Kverneland et al., 2009). 
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2.4. Pr�cautions dÕemploi  

2.4.1. Evaluation m�dicale des sujets 

Avant toute s�dation, les informations relatives � la sant� g�n�rale du patient doivent �tre rassembl�es 

et les indications et contre-indications �valu�es.  

Cette �valuation m�dicale se fait essentiellement � lÕaide du carnet de sant� de lÕenfant. Il convient 

�galement dÕinterroger le m�decin traitant ou le p�diatre, notamment sÕil existe des ant�c�dents de 

pathologies cardiovasculaires, respiratoires, h�patiques, r�nales, neurologiques, endocrinologiques, ou 

h�matologiques (Kverneland et al., 2009). 

Les �l�ments suivants doivent �tre �valu�s : 

¥ LÕ�ge du patient (le midazolam ne doit pas �tre administr� chez un enfant de moins de 1 an). 

¥ La sant� g�n�rale, selon la classification ASA (Figure 1.3). Le dentiste peut s�dater des enfants qui 

rel�vent des classes I et II de la classification ASA. A titre indicatif, on peut noter quÕun asthme 

mod�r� est class� en groupe ASA II, et que lÕob�sit� (IMC > 30) implique un classement en groupe 

ASA III (Dahll�f, 2005). 

¥ Les ant�c�dents, en particulier les affections respiratoires transitoires (rhinites, rhinopharyngites 

etc..), les allergies, et chez les adolescents le tabac et lÕusage de substances addictives. 

¥ Les traitements m�dicamenteux en cours (lorsque lÕenfant re�oit un traitement r�gulier, le traitement 

doit �tre donn� le jour de lÕintervention, sans interruption, ni modification) (Dahll�f, 2005). 

 

2.4.2. Surveillance 

Lorsque le midazolam est utilis� en pr�m�dication, le Vidal pr�conise une surveillance appropri�e du 

patient du fait de la variabilit� interindividuelle et de la survenue possible de sympt�mes de surdosage. 

En France, en lÕabsence de textes, la surveillance clinique est la seule exigible.  

LÕ�l�ment le plus important dans la s�dation consciente sous midazolam est lÕobservation �troite et 

constante du patient durant toute la proc�dure. Pour le midazolam, le monitorage h�modynamique non 

invasif avec mesure automatique de la pression art�rielle, de la fr�quence cardiaque et celle de la 

saturation en oxyg�ne est consid�r� comme indispensable selon les recommandations am�ricaines 

(American Academy of Pediatrics, 2006), australiennes (Australian and New Zealand College of 

Anaesthetists, 2003) et chinoises (Hong Kong Society of Paediatric Dentistry, 2009) mais cette 

pr�caution nÕest pas obligatoire pour tous les pays. En France, selon lÕ European Academy of Pediatric 

Dentistry (EAPD) la surveillance du patient repose avant tout sur lÕoxym�trie de pouls et lÕ�valuation 

r�guli�re du niveau de s�dation � lÕaide dÕun score clinique. 



!

! %*!

Une trousse dÕurgence doit �tre accessible lors de lÕemploi midazolam. De rares cas de 

d�compensation respiratoire, arr�t cardio-respiratoire, et d�c�s, ont �t� d�crits avec lÕemploi du 

midazolam surtout sous forme IV, particuli�rement en cas dÕemploi concomitant dÕopio�des. Bien que 

rares, ces cas doivent nous amener � rester prudents dans son emploi, � poser les bonnes indications, et 

� surveiller la survenue dÕeffets ind�sirables.  

Le midazolam doit �galement �tre administr� uniquement par des praticiens exp�riment�s et par des 

personnes form�es sp�cifiquement � la reconnaissance et � la prise en charge des �v�nements 

ind�sirables attendus et ayant lÕexp�rience de la r�animation cardiorespiratoire. 

Enfin, les patients ayant re�u du midazolam ne doivent sortir de lÕh�pital ou de la salle de consultation 

qu'apr�s autorisation du praticien et s'ils sont accompagn�s. 

 

2.5. L�gislation !

Actuellement, en France, en Odontologie, les diff�rents moyens pharmacologiques de contr�le de 

lÕanxi�t� vu depuis le chapitre 1 sont limit�s et sous utilis�s. Plusieurs raisons peuvent �tre invoqu�es : 

¥ Une formation insuffisante des chirurgiens dentistes dans la prise en charge de lÕaspect 

psychologique du patient. 

¥ Une l�gislation extr�mement restrictive rendant impossible lÕutilisation de mol�cules et 

techniques d�riv�es de lÕanesth�sie hors du milieu hospitalier (Lavabre et Meymat, 2007). 

 

Du point de vue de la formation, les choses changent avec lÕapparition r�cente de dipl�mes 

dÕuniversit� et attestations ayant pour objet la formation des praticiens aux techniques de pharmaco-

s�dation (Lavabre et Meymat, 2007). Le Dipl�me Universitaire de S�dation existe depuis plusieurs 

ann�es. Il est dispens� dans diff�rentes universit�s fran�aises : Clermont-Ferrand, Marseille, Reims, 

Paris. DÕautres universit�s ont �galement d�marr� lÕenseignement en 2009-2010. 

LÕenseignement est dispens� par des dentistes sp�cialis�s en s�dation aid�s dÕanesth�sistes 

r�animateurs, dÕurgentistes ou encore de pharmacologues. 

 

Du point de vue de la l�gislation, en France, la prise en charge anesth�sique est consid�r�e comme de 

la seule comp�tence d'un m�decin Anesth�siste R�animateur ou, sous son contr�le, d'un(e) 

Infirmier(e) Anesth�siste Dipl�m�(e) d'�tat. La s�dation en dehors du bloc op�ratoire par des nonÐ

anesth�sistes ne doit donc concerner que la s�dation minimale et mod�r�e. 

Concernant le midazolam, aucun cadre r�glementaire ne r�git la s�dation consciente en odontologie en 

France. Les mentions publi�es sur le site de la SFAR le concernant sont assez �loign�es des soins 

dentaires et concernent la s�dation en r�animation ou encore la pr�m�dication � lÕendoscopie. 
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Concernant lÕHAS les recommandations int�ressent uniquement le Buccolam de ViroPharma seule 

formulation orale du midazolam � avoir lÕAMM sp�cifique pour un usage p�diatrique. Une AMM 

europ�enne a �t� octroy�e le 5 septembre 2011 pour ce 1er m�dicament sp�cifique � lÕusage 

p�diatrique (nouvelle forme pharmaceutique avec une voie dÕadministration diff�rente et une nouvelle 

indication uniquement destin�e � lÕusage p�diatrique).! Cependant ses indications concernent 

uniquement le traitement des crises convulsives aigu�s (HAS, 2012). 

Au final, seul lÕEAPD (European Academy of Pediatric Dentistry) fait �tat de recommandations 

concernant la s�dation orale et rectale au midazolam en Odontologique P�diatrique. Ces 

recommandations traitent des contre-indications � lÕemploi de cette mol�cule, du dosage � employer, 

du monitoring, du consentement et de lÕinformation des patients. 

Cependant, en France les modalit�s dÕadministration du midazolam sont encore peu adapt�es � une 

utilisation Odontologique (forme injectable uniquement disponible) et son emploi fait appel � un 

plateau technique sp�cifique (aide-op�ratoire, monitoring pr�, per et post-op�ratoire, salle de r�veil). 

A lÕheure actuelle, compte tenu du contexte m�dico-l�gal fran�ais, la s�dation consciente par le 

midazolam en Odontologie est restreinte au seul cadre hospitalier (Faure et Terrie, 2006). 

 

2.6. Etudes et pratiques �trang�res  

De tr�s nombreux articles ont compar� le midazolam aux mol�cules ou associations de mol�cules plus 

anciennes pr�alablement utilis�es. Les scores de s�dation obtenus sont semblables, les dosages en 

�quivalence au diaz�pam oral ont pu �tre d�termin�s, et les doses orales efficaces sont parfaitement 

d�termin�es (Lavabre et Meymat, 2007). 

 

En chirurgie dentaire, plusieurs �tudes ont montr� lÕefficacit� et la bonne tol�rance du midazolam par 

voie orale ou rectale, donn� chez les enfants anxieux au cabinet avant r�alisation des soins sous 

anesth�sie locale.  

 

2.6.1. Etudes  

LÕexposition au midazolam a �t� estim�e � plus de 874 millions de patients (enfants et adultes) trait�s 

par voie parent�rale ou orale entre mai 1998 et ao�t 2008 (donn�es Hoffman-La Roche) (Has, 2012). 

De nombreuses �tudes sont parues sur le midazolam. Une partie dÕentre elles sont r�sum�es en annexe. 

 

2.6.1.1. Sur lÕefficacit� du midazolam  

Diff�rentes �tudes cliniques sugg�rent que lÕadministration du midazolam augmente la capacit� du 

patient � coop�rer pendant la r�alisation de ses soins dentaires.  
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Ainsi, une �tude de Lindh-Str�mberg en 2001 a �t� effectu�e sur 120 enfants �g�s de 1 an � 10 ans et 

s�dat�s par une administration intrarectale de midazolam � une dose de 0,3 mg/kg. Les soins ont pu 

�tre r�alis�s sans difficult� dans 60 % des cas. Pour 39 % des cas, les enfants ont �t� soign�s avec des 

difficult�s relativement faibles qui ont simplement fait appel � lÕaide des parents. Un seul traitement 

nÕa pu �tre r�alis�, chez un enfant handicap�.  

Dans cette �tude, lÕindication de s�dation par midazolam a �t� pos�e en raison de lÕimmaturit� des 

enfants dans 59 % des cas, et de peur des soins dans 27 % des cas, le reste des indications concernant 

des enfants pr�sentant une d�ficience comme un autisme ou une trisomie 21. 

La m�me ann�e, une autre �tude dÕErlandsson et al.  montre que lÕadministration orale de midazolam � 

la dose de 0,2 mg/kg de poids chez des enfants de 1 � 14 ans a permis dÕobtenir la coop�ration pour les 

soins dentaires dans 63 % des cas, alors que 20 % ont accept� les soins avec r�ticence. Une dose de 

0,3 mg/kg sÕest r�v�l�e plus int�ressante chez le jeune enfant. Les auteurs ont �galement montr� 

quÕavec une dose orale de 0,5 mg/kg lÕacceptation pour les soins est satisfaisante pour 72 % des 

enfants.  

Sur la base des informations disponibles dans les �tudes, la tol�rance du midazolam a �t� similaire � 

celle du diaz�pam notamment en terme de survenue de d�pressions respiratoires (Has, 2012). 

2.6.1.2. Sur lÕeffet amn�siant du midazolam  

LÕun des grands avantages du midazolam est lÕamn�sie ant�rograde quÕil provoque. Jensen, Schr�der  

et Mansson ont montr�, dans une �tude de 1999, que des enfants soign�s sous midazolam dans le cadre 

dÕextractions dÕincisives lact�ales ne se souviennent pas de la proc�dure de soins et pr�sentent moins 

de difficult�s comportementales lors des visites ult�rieures. En 2000, une �tude de Kain et al conclut 

que lÕamn�sie ant�rograde est obtenue seulement dix minutes apr�s administration orale de 

midazolam. 

 

2.6.2. Pratique Fran�aise  

En France, lÕutilisation du midazolam est essentiellement hospitali�re et les possibilit�s pour les 

personnes concern�es de b�n�ficier de ces techniques sont donc tr�s insuffisantes. La proc�dure la plus 

courante est lÕinjection intraveineuse par titration du produit afin de limiter ses effets d�presseurs 

respiratoires et dÕadministrer la dose individuelle n�cessaire. Cette voie permet �galement une 

r�version rapide des effets du midazolam par injection dÕun antagoniste, le flumaz�nyl. Toutefois, les 

administrations orales, rectales et nasales ont �galement leur int�r�t et leurs indications, notamment 

chez les plus jeunes ou pour faciliter la mise en place dÕune voie veineuse. Une �tude prospective 

conduite dans lÕUnit� de Soins Sp�cifiques de Clermont-Ferrand a permis de mettre en �vidence un 

taux de succ�s total de 87% lors de 403 administrations (dont 329 par voie veineuse) chez de tr�s 

jeunes enfants (3%), des personnes anxieuses (41%) et des enfants ou adultes pr�sentant des troubles 
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cognitifs (56%). Le MEOPA �tait associ� dans 54% des cas. La dur�e moyenne du soin �tait de 87 ± 

38 min et la dur�e de r�cup�ration de 46 ±30 min. Aucune injection de flumaz�nyl nÕa �t� n�cessaire 

et 10,2% dÕeffets ind�sirables mineurs sont survenus. Une administration orale ou rectale de 

midazolam �tait pr�alablement n�cessaire pour la mise en place de la voie veineuse dans 31,3% des 

cas pour les patients pr�sentant des troubles cognitifs versus 3% pour les patients anxieux. Pendant les 

soins, les patients �taient totalement d�tendus (score de 0 sur lÕ�chelle de Venham modifi�e) lors de 

39,5% des s�ances pour les patients pr�sentant des troubles cognitifs et 59,7% pour les patients 

anxieux. Ils �taient extr�mement perturb�s ou hors contact (scores de 4 et 5) dans 14,1% des cas pour 

les patients pr�sentant des troubles cognitifs et dans un seul cas pour les patients anxieux. Cette 

proc�dure est donc efficace et bien tol�r�e lorsquÕelle est administr�e par des dentistes (Collado,  

2010). 

2.6.3. Pratiques �trang�res 

2.6.3.1. En Europe 

Dans de nombreux pays dÕEurope, le midazolam (Hypnovel ¨, Dormicum¨) est la benzodiaz�pine 

standard pour induire un �tat de s�dation consciente pendant les soins dentaires (Dahll�f, 2005). Le 11 

avril 2003, � l'Universit� d'Aarhus au Danemark, ont �t� r�dig�es les recommandations europ�ennes 

sur la s�dation en dentisterie p�diatrique par lÕEAPD (European Academy of Pediatric Dentistry). 

Celles-ci, pr�conisent lÕutilisation du protoxyde dÕazote et des benzodiaz�pines. Parmi ces derni�res le 

midazolam et le diaz�pam sont cit�s comme �tant les plus appropri�es pour la pratique de la s�dation 

consciente en dentisterie p�diatrique. Le midazolam est, de plus, consid�r� actuellement par lÕEAPD 

comme la benzodiaz�pine standard pour la s�dation consciente chez lÕenfant.  

 

2.6.3.2. En Suisse 

En Suisse, le nom commercial du midazolam est le Dormicum¨. Celui-ci sÕutilise pour la s�dation en 

cabinet dentaire de ville sous forme orale (comprim� ou sirop), nasale (spray), rectale (suppositoire) et 

intraveineuse. Le Dormicum y est �galement prescrit comme somnif�re. Cependant son utilisation est 

fr�quemment d�tourn�e par les toxicomanes ce qui pose des probl�mes de d�pendance et des risques 

dÕoverdose. Ces risques potentiels dÕabus, dÕusage d�tourn�, dÕutilisation hors AMM, de surdosage 

ont �t� soulign�s par la Commission nationale des stup�fiants et des psychotropes (HAS, 2012). 
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2.6.3.3. En Su�de 

LÕutilisation du midazolam pour la s�dation, se fait depuis 1990 par voie rectale et orale. Dans ce pays 

la s�dation en p�diatrie est tr�s d�velopp�e. Le midazolam a compl�tement remplac� le diaz�pam 

(Valium¨) du fait de ses propri�t�s, notamment sa demie-vie courte.  

Une �tude r�alis�e en Su�de par Jensen B. en 2002, �value la pratique de s�dation chez 500 dentistes 

omnipraticiens et 77 sp�cialistes en Odontologie P�diatrique : 

73% des omnipraticiens ont d�clar� quÕils administraient r�guli�rement des benzodiaz�pines pour la 

s�dation consciente (essentiellement le Valium). La voie rectale est, entre autre, utilis�e par 60% 

dÕentre eux. 20% d�clarent �galement utiliser le MEOPA et 6% combine le MEOPA et les 

benzodiaz�pines. 

En ce qui concerne les p�dodontistes ; 97% utilisent des benzodiaz�pines par voie rectale 

(essentiellement le midazolam) et 76% dÕentre eux utilisent de fa�on combin�e le MEOPA et le 

midazolam. Il est recommand�, dans ces cas, que la concentration en protoxyde dÕazote ne d�passe pas 

10 � 20 % lorsquÕil y a association avec le midazolam (Dahll�f, 2005). Dans ce pays, les dispositifs 

dÕadministration du m�lange protoxyde dÕazote/oxyg�ne permettent de d�livrer du protoxyde dÕazote � 

une concentration variant de 0 % � 60 %, alors quÕen France, seul le m�lange � 50 % de protoxyde 

dÕazote et 50 % dÕoxyg�ne peut �tre utilis� par des non anesth�sistes (Dahll�f, 2005). 

Le midazolam peut �tre administr� par le dentiste ou �galement par les parents supervis�s par le 

dentiste dans le cabinet dentaire (Dahll�f, 2005). 

 

2.6.3.4. En Angleterre 

En Angleterre, le midazolam, comme en France, se pr�sente sous le nom dÕHypnovel¨. Il est 

disponible en pharmacie et son utilisation se fait essentiellement par la voie orale et par voie IV. 

Il existe un dipl�me de s�dation consciente accessible � tous les praticiens : qualification d�finie par la 

SAAD (Society for the Advancement of Anaesthesia in Dentistry) qui permet dÕutiliser le midazolam. 

Les praticiens ont �galement acc�s � la k�tamine et au propofol (inducteurs de lÕanesth�sie g�n�rale) 

apr�s cinq ann�es de pratique de la s�dation ainsi quÕune formation adapt�e. Leurs cabinets sont tous 

�quip�s dÕun chariot de r�animation contenant entre autre lÕantidote (le Flumaz�nil) ainsi quÕun 

d�fibrillateur. De plus chaque praticien doit se soumettre � une formation obligatoire aux gestes de 

premier secours deux fois par an. 

En 2000, le Department of Health publie un graphique (Figure 2.11) montrant la diminution flagrante 

des anesth�sies g�n�rales en faveur dÕune augmentation des s�dations. 
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Figure 2.11. Nombres dÕanesth�sies g�n�rales et de s�dations en Angleterre et  Pays de Galles de 1665 

� 2000 (Department of Health, 2000). 

 

2.6.3.5. En Allemagne 

En Allemagne, une formation pour la s�dation consciente par voie IV est accessible apr�s la derni�re 

ann�e dÕ�tude dÕodontologie. 

2.6.3.6. Aux Etats-Unis 

La s�dation consciente au midazolam est faite par le praticien lui m�me en pr�sence dÕun assistant. 

Les deux doivent, au pr�alable, avoir effectu� une formation aux gestes de premiers secours appel� 

Basic Life Support. Le dentiste doit �galement �tre qualifi� pour pratiquer la s�dation consciente et 

peut m�me selon lÕAmerican Dental Association (ADA) r�aliser une s�dation profonde (anesth�sie 

g�n�rale). Aux Etats-Unis, le protoxyde dÕazote, lÕAtarax!, le MEOPA et le midazolam sont 

couramment employ�s. Le midazolam est disponible en voie IV, orale, rectale et nasale.  

2.6.3.7. En Australie 

En Australie, les recommandations concernant la s�dation consciente lors de soins dentaires ont �t� 

r�alis�es par lÕANZCA (Australian and New Zealand College of Anaesthetists) et par le RACDS 

(Royal Australasian College of Dental Surgeons) en 2003. Le dentiste doit avoir effectu� une 

formation post-universitaire menant � une qualification reconnue. A lÕuniversit� de Sydney, le 

dipl�me permettant la pratique de la s�dation consciente est appel� Dipl�me en dentisterie clinique. Il 

est dÕusage courant dans ce pays dÕemployer le protoxyde dÕazote ainsi que le midazolam. Leur 
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utilisation ne n�cessite pas la pr�sence dÕun anesth�siste mais seulement dÕun assistant form� pour les 

gestes de premiers secours. LÕadministration du midazolam peut se faire par voie intraveineuse. 

 

2.6.3.8. En Chine 

En Chine, en 2009 sont parues les recommandations pour la s�dation en p�dodontie. Celles-ci 

d�finissent le terme de sedationist qui peut �tre soit un anesth�siste soit un dentiste ayant effectu� une 

formation sp�cifique � la fois th�orique et pratique. LÕutilisation du midazolam peut donc sÕeffectuer 

au cabinet en pr�sence dÕun assistant form� en r�animation. 
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3. CHAPITRE 3 : MISE EN PLACE DU PROTOCOLE 

 

3.1. Introduction  

Le midazolam a �t� largement �valu� dans le cadre des soins dentaires tant chez lÕadulte que chez 

lÕenfant. De plus, comme vu pr�c�demment (Cf. 2.6), il est particuli�rement utilis� � lÕ�tranger. De 

nombreux articles ont �tudi� lÕutilisation du midazolam dans la s�dation consciente (Cf annexe 2). 

Toutes ces �tudes sÕaccordent � montrer � la fois une efficacit� dans lÕutilisation du midazolam ainsi 

que la s�ret� de cette m�thode. 

 

3.2. Objectif  

Notre objectif est de mettre en place un protocole utilisant le midazolam oral ou rectal en tant que 

pr�m�dication s�dative chez des enfants peu coop�rants, anxieux ou mentalement d�ficients au sein du 

service dÕOdontologie du CHU de Brest. 

 

3.3. Mat�riel et m�thode  

3.3.1. S�lection des sujets  

Les sujets sont s�lectionn�s suite � un �chec lors de la prise en charge vigile au fauteuil dentaire.  

 

Crit�res dÕinclusion : 

- patient ASA I ou II, 

- patient dont les soins dentaires ne n�cessitent pas plus de 3 s�ances, 

- �chec lors de la r�alisation de soins dentaires. 

Cet �chec peut �tre du : 

¥ � la non coop�ration de lÕenfant suite � une phobie ou anxi�t� ou encore � une immaturit� (�ge 

inf�rieur � 4 ans), 

¥ � un handicap, 

¥ � un �chec des autres moyens de s�dation (Atarax!, Valium!, MEOPA). 

 

Crit�res dÕexclusion : patient pr�sentant des contre-indications � lÕutilisation du midazolam. 
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Au final, sont conserv�s les enfants peu ou pas coop�rant, de plus de 3 ans, �tant ASA I ou II, et ne 

pr�sentant pas de contre indication � lÕemploi du midazolam. 

 

3.3.2. Consentement et information  

Une information �crite doit �tre donn�e aux parents du patient (Cf. Annexe 3). Celle-ci doit d�crire la 

proc�dure, mentionner lÕimportance de la surveillance de lÕenfant dans la p�riode post-op�ratoire.  

Le consentement �clair� et sign� par les parents (ou tuteur l�gal) est indispensable avant la s�ance 

impliquant la s�dation sous midazolam (Cf. Annexe 4). 

 

Le dentiste doit pouvoir fournir aux parents: 

¥ Les directives g�n�rales concernant les proc�dures pr� et post op�ratoires en s�dation consciente 

chez lÕenfant. Afin dÕutiliser cette m�thode en toute s�curit�, certaines r�gles doivent �tre 

imp�rativement respect�es : 

- Il faut �viter la prise dÕun repas riche juste avant les soins afin de limiter les possibilit�s de 

naus�es et vomissements. 

- Pendant les trajets en voiture domicile-cabinet et cabinet-domicile, il est pr�f�rable quÕune 

personne majeure reste � lÕarri�re de la voiture avec votre enfant afin de continuer la 

surveillance (Il est difficile de conduire et de surveiller en m�me temps). 

- Une fois de retour � domicile il est fortement conseill� dÕ�viter que lÕenfant pratique des 

activit�s excitantes, des jeux et activit�s physiques avec risque de chute. Une surveillance 

�troite doit �tre appliqu�e notamment dans les activit�s suivantes : monter des escaliers, 

prendre un bain, jeux � lÕext�rieur.  

¥ Les instructions relatives aux conduites � tenir en cas de situation dÕurgence, qui faut-il appeler et 

quel num�ro faut-il composer. En cas de doutes ou de survenue dÕun effet qui para�t anormal, les 

parents ont � leur disposition le num�ro du service de soins dentaire au 02.98.22.33.30. Si la situation 

leur para�t grave, il leur est conseill� de joindre le 15. 

¥ Un document de suivi per-op�ratoire, incluant lÕ�valuation pr�-op�ratoire, le niveau de s�dation ainsi 

que lÕheure dÕadministration du s�datif et lÕheure de d�part du patient avec autorisation de sortie. 

(Dahll�f, 2005) (Cf. Annexe 5). 

 

3.3.3. Crit�res dÕ�valuation de la s�dation consciente au midazolam 

3.3.3.1. Crit�res de succ�s et dÕ�checs de la s�ance  

Succ�s de la s�ance 

La proc�dure de s�dation et lÕacte de soin dentaire initialement pr�vu ont pu �tre r�alis�s totalement. 

Echec de la s�ance  
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La proc�dure s�dative nÕa pas pu �tre appliqu�e totalement et/ou lÕacte de soin dentaire initialement 

pr�vu nÕa pas pu �tre r�alis� (Collado et al., 2005). 

 

3.3.3.2. Crit�res de coop�ration  

LÕ�valuation du degr� de coop�ration du patient permet de d�crire dans quelles conditions les actes ont 

�t� r�alis�s. Cet �valuation est faite, pendant chaque session de soin, gr�ce � une �chelle descriptive du 

comportement (�chelle de Venham ) lors des 5 �tapes suivantes :  

� T0-x : lors du premier contact avec le patient, dans la salle de soins, ou dans la salle dÕattente,  

� T0 : lors de lÕadministration du midazolam (d�but de lÕinduction),  

� T1 � la fin de lÕinduction, avant de d�buter les soins, 

� T2 : lors de la r�alisation de lÕanesth�sie locale, 

� T3 : pendant la r�alisation de lÕacte. 

Version Fran�aise de lÕ�chelle de VENHAM modifi�e adapt�e pour un usage transversal pour 

tous les types de patient : 

 

0. D�tendu, souriant, ouvert, capable de converser, meilleures conditions de travail possibles. Adopte 

le comportement voulu par le dentiste spontan�ment, ou d�s qu'on le lui demande. 

 

1. Mal � l'aise, pr�occup�. Regard direct, mais expression faciale tendue. Observe furtivement 

lÕenvironnement. SÕappuie spontan�ment sur le dossier du fauteuil. Les mains restent baiss�es ou sont 

partiellement lev�es pour signaler l'inconfort. Pendant une manÏuvre stressante, peut protester 

bri�vement et rapidement pour montrer son inconfort. Le patient est dispos� � - et capable de - dire ce 

qu'il ressent quand on le lui demande. Respiration parfois retenue. Capable de bien coop�rer avec le 

dentiste. 

 

2. Tendu. Le ton de la voix, les questions et les r�ponses traduisent l'anxi�t�. Multiplie les demandes 

dÕinformations. Mains crisp�es aux accoudoirs, peuvent se tendre et se lever, mais sans g�ner le 

dentiste. SÕappuie au dossier spontan�ment, mais la t�te et le cou restent tendus. Accepte le main-

dans-la-main. Regard direct. Pendant une manÏuvre stressante, protestations verbales, pleurs discrets 

possibles. Le patient interpr�te la situation avec une exactitude raisonnable et continue d'essayer de 

ma�triser son anxi�t�. Les protestations sont plus g�nantes. Le patient ob�it encore lorsqu'on lui 

demande de coop�rer. La continuit� th�rapeutique est pr�serv�e. 
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3. R�ticent � accepter la situation th�rapeutique, a du mal � �valuer le danger. Soupire souvent. 

Protestations �nergiques, pleurs possibles. SÕappuie au dossier apr�s plusieurs sollicitations, la t�te et 

le cou restent tendus. L�gers mouvements dÕ�vitement. Mains crisp�es, regard parfois fuyant. Accepte 

le main-dans-la-main. H�site � utiliser les mains pour essayer de bloquer les gestes du dentiste. Gigote 

un peu. Proteste verbalement, larmoyant. Protestations sans commune mesure avec le danger ou 

exprim�es bien avant le danger. Parvient � faire face � la situation, avec beaucoup de r�ticence. La 

s�ance se d�roule avec difficult�s. 

 

4. Tr�s perturb� par l'anxi�t� et incapable d'�valuer la situation. Crispation importante, sourcils 

fronc�s, regard fuyant, les yeux peuvent �tre volontairement ferm�s. Pleurs v�h�ments sans rapport 

avec le traitement. Mouvements dÕ�vitement brusques. Pose ses mains sur sa bouche ou sur le bras du 

dentiste mais finit par laisser faire. Serre les l�vres mais finit par garder la bouche ouverte. Soul�ve 

fr�quemment sa t�te du dossier. Rejette le contact corporel, mais peut encore accepter le main-dans-la-

main. Importantes contorsions, n�cessitant parfois une contention. Le patient peut �tre accessible � la 

communication verbale et finir, apr�s beaucoup d'efforts et non sans r�ticence, � essayer de se 

ma�triser. La dissociation est partielle. La s�ance est r�guli�rement interrompue par les protestations. 

 

5. Totalement d�connect� de la r�alit� du danger. Inaccessible � la communication. Rejette le contact 

corporel. Serre les l�vres et les dents. Referme la bouche et serre les dents d�s que possible. Agite 

violemment la t�te. Pleure fort � grands cris, hurle, dit des injures, se d�bat, est agressif ; inaccessible � 

la communication verbale et visuelle. Quel que soit l'�ge, pr�sente des r�actions primitives de fuite. 

Tente activement de s'�chapper. Contention indispensable. 

(Veerkamp JSJ et al., 1993) 

3.3.3.3. Crit�res de s�dation  

LÕ�chelle de Ramsay (Ramsay et al. ,1974) (Figure 3.1) est lÕoutil de r�f�rence pour �valuer le niveau 

de conscience dÕun patient en anesth�sie. CÕest un indice en 6 niveaux dont la sensibilit� dans le 

domaine de la s�dation consciente est faible, mais son utilisation reste utile pour v�rifier que le patient 

ne sort pas du champ de la s�dation consciente ; une s�dation optimale l�g�re correspond � un score de 

2-3 (Bonnet et Lescot, 2010). Le niveau de s�dation est �valu� pendant chaque session de soin � partir 

de lÕadministration du midazolam (T0) jusquÕau d�part du patient. Ce dernier peut quitter le service 

lorsque le score de Ramsay est de 2.  
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Echelle de RAMSAY : 

Niveau 1 Patient anxieux, agit� 

Niveau 2 Patient coop�rant, orient� et calme 

Niveau 3 Patient somnolent r�pondant aux consignes 

Niveau 4 Patient endormi, pr�sentant une r�ponse nette � la stimulation de la glabelle 

ou � un bruit intense 

Niveau 5 Patient endormi, r�pondant faiblement aux stimulations ci dessus 

Niveau 6 Patient endormi, ne r�pondant pas aux stimulations nociceptives 

Figure. : 3.1 Echelle de Ramsay (Ramsay et al. ,1974) 

3.3.4. Mat�riel (Figure 3.3) 

Nous effectuons un monitorage continu de la saturation en oxyg�ne (SaO2). Pour cela, nous utilisons 

un saturom�tre, � partir de lÕadministration du m�dicament jusquÕ� la phase de r�cup�ration.  

Les mesures de la saturation sont faites aux temps T0-T1-T2-T3, puis � intervalles de vingt minutes 

pendant lÕ�tape T4 jusquÕau d�part du patient. Les r�sultats sont report�s dans le tableau en annexe. 

Cependant, la surveillance directe du patient est �galement n�cessaire, celle-ci doit �tre effectu�e par 

une assistante qualifi�e (maitrisant les gestes de premiers secours). Dans cette �tude une des 

infirmi�res du service dÕOdontologie assure la surveillance de lÕenfant. 

LÕassistant doit noter dans le dossier m�dical, la r�ponse � la s�dation, �tablir un contact verbal avec 

lÕenfant et prendre les signes vitaux p�riodiquement. 

Dans tout les cas une trousse dÕurgence (contenant entre autre lÕantagoniste : le flumaz�nil) doit 

toujours �tre � proximit� et facilement accessible car, bien que rarissime, une �volution vers une 

d�pression importante de lÕ�tat de conscience est toujours possible. Le praticien doit sÕentourer de 

personnes form�es sp�cifiquement � la reconnaissance et � la prise en charge des urgences.  

Concernant le midazolam, celles-ci peuvent �tre de deux types :  

¥ Evolution vers une s�dation profonde (score de Ramsay sup�rieur ou �gal � 4) avec 

d�pression respiratoire. 

¥ Inhalation dÕun corps �tranger du � la diminution des r�flexes de protections laryng�s. 
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Figure 3.2 Organigramme d�cisionnel en cas dÕurgence 

Pour ce qui est du midazolam ; son administration se fait � lÕaide dÕune seringue de 5 mL. La dose de 

midazolam n�cessaire est pr�lev�e de lÕampoule � lÕaide dÕun trocard, ce dernier servant �galement � 

pr�lever le sirop de grenadine qui permet de masquer le gout amer de la solution. 
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Monitoring Chariot de r�animation Midazolam 
Oxym�tre de pouls Adr�naline  

 
 seringue de 5cc 

 Atropine ampoule de 5cc de solution 
physiologique 

 Glucagon ampoule dÕHypnovel! de 5ml 
 Terbutaline (Bricanyl¨) 1 canule rectale 
 Trinitrine (Natyspray¨) 1 tube de vaseline 
 Oxyg�ne m�dical  trocard 
 Flumaz�nil sirop de grenadine 
 Mat�riel pour voie veineuse 

p�riph�rique 
 

Figure 3.3 Mat�riel n�cessaire � la mise en place de lÕ�tude. 

 
3.4. Protocole op�ratoire  

 

Consultation dentaire  

 Durant la premi�re consultation sont r�alis�s : 

¥ lÕ�valuation m�dicale de lÕenfant  (ant�c�dents m�dicaux, classification ASA) et 

absence de contre indication � lÕutilisation du midazolam ainsi que du MEOPA.  

¥ lÕ�valuation de sa coop�ration, de son anxi�t�, 

¥ lÕ�valuation son �tat dentaire et des soins � r�aliser le jour de la s�dation. 

¥ Remise dÕune feuille contenant les informations sur le d�roulement des soins  

¥ Signature du consentement �crit par les parents. 

 

Jour de lÕintervention  

LÕenfant, accompagn� de ses parents, se pr�sente le matin dans le service dentaire. Ils sont alors 

conduits jusquÕ� la salle de soins. 

¥ T0 : Le contr�le des constantes (saturation en O2) est mis en place d�s lÕarriv�e de 

l Ôenfant. Puis le midazolam est administr� � raison de 0,3 mg/kg par voie rectale ou 

0,5 mg/kg par voie orale. LÕadministration par voie rectale est faite � lÕaide dÕun 

dispositif plastique pr�alablement vaselin� et fix� � lÕextr�mit� dÕune seringue. Le 

midazolam est dilu� avec 5 � 10 mL de NaCl 0,9 %. LÕadministration par voie orale se 

fait par dilution dans un peu de sirop de grenadine.  

¥ T1 : Fin de lÕinduction de la s�dation : Les soins ne d�butent quÕapr�s estimation 

dÕune s�dation suffisante (niveau 2-3 de lÕ�chelle de Ramsay). Ce d�lai peut durer 

entre 15 et 30 minutes. 

¥ T2 : LÕanesth�sie locale est r�alis�e en pr�sence ou non du MEOPA. 

¥ T3 : Les soins sont alors r�alis�s en pr�sence du praticien et dÕun assistant. 
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¥ T4 : Une fois les soins termin�s, lÕenfant est ensuite amen� � lÕaide dÕun brancard, 

dans une pi�ce au calme. Une surveillance post-op�ratoire est alors mise en place. 

Celle-ci va durer environ 1 heure voir davantage si n�cessaire.  

Un exemplaire de ce protocole ainsi que les feuilles de consentement, dÕinformation et de compte 

rendu op�ratoire ont �t� mis � disposition au sein du service dÕOdontologie du CHU de Brest. 

3.4.1. Surveillance per op�ratoire 

Les cinq param�tres physiologiques essentiels � contr�ler en permanence pendant la s�dation vigile 

sont (Kverneland et al., 2009) : 

¥ La capacit� de r�pondre � un ordre verbal ou une stimulation physique. 

¥ La capacit� de rester bouche ouverte sans assistance. 

¥ Une respiration normale.  

¥ La capacit� � avaler.  

Le niveau de s�dation sera �valu� par lÕ�chelle de Ramsay. Celui-ci ne doit pas d�passer le niveau 3. 

Il est important de rappeler que la s�dation repr�sente un continuum et que lÕenfant peut �voluer vers 

un niveau de s�dation plus profond que celui recherch� (Zitzmann et al., 2000).  

 

3.4.2. Surveillance postop�ratoire  

La p�riode de r�cup�ration apr�s s�dation au midazolam dure entre 1 heure 30 et 2 heures, 

exceptionnellement jusquÕ� 5 heures. 

Le patient peut quitter le fauteuil dentaire quand il tient debout et peut marcher sans assistance. Sont 

exclus de cette recommandation les enfants en bas �ge. 

On peut ensuite laisser lÕenfant, dans la salle de repos, jouer calmement, dessiner ou somnoler en 

attendant quÕil ne pr�sente plus de signes de s�dation.  

Les signes de s�dation doivent avoir disparu avant que lÕenfant ne quitte le cabinet (niveau 2 de 

lÕ�chelle de Ramsay). Il doit �tre �veill�, pouvoir parler et pr�senter un �tat psychomoteur normal. Il 

doit �galement avoir des r�flexes de protection des voies a�riennes normaux (cÕest-�-dire pouvoir 

avaler, tousser correctement), avoir une orientation correcte dans le temps et lÕespace et ne pas 

pr�senter de naus�es. Le praticien est responsable de cette surveillance et du d�part du patient de 

lÕunit� de surveillance.  

Lors du retour � domicile et le restant de la journ�e lÕenfant doit �tre surveill� par un adulte 

responsable et disponible. LÕenfant doit �galement �tre dispens� des activit�s qui n�cessitent de 

lÕattention comme aller � lÕ�cole ou faire du v�lo (Dahll�f, 2005). 
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3.4.3. Compte rendu post op�ratoire  

Le dossier du patient doit contenir toutes les donn�es m�dicales, physiologiques, cliniques et sociales 

recueillies avant, pendant et apr�s lÕintervention, cÕest-�-dire : 

¥ Nom et signature du praticien soignant, ainsi que nom(s) de lÕ/ des assistant(s). 

¥ Anamn�se m�dicale, m�dication en cours. 

¥ R�sum� des raisons de la n�cessit� de soins sous s�dation. 

¥ Radiographie. 

¥ Courriers m�dicaux et bilan. 

¥ Consentement �clair� et sign� de la main du parent ou repr�sentant l�gal. 

¥ Consignes donn�es. 

¥ Plan de traitement d�taill�. 

 

Le compte rendu op�ratoire doit comporter (Cf. Annexe 5) : 

¥ Nom du m�dicament utilis� (num�ro de lÕampoule, date dÕexpiration..). 

¥ La posologie (concentration / dosage). 

¥ Mode dÕadministration, dose. 

¥ Heure dÕadministration, dur�e de la s�dation. 

¥ Evaluation du succ�s ou de lÕ�chec de la s�ance (concernant la s�dation et le soin). 

¥ Crit�res de niveau de s�dation (�chelle de Ramsay). 

¥ Traitement effectu� (actes r�alis�s). 

¥ Monitoring utilis�, valeurs. 

¥ Heure et �tat de lÕenfant � la sortie. 

(Kverneland et al., 2009) 

                  

 

3.5. Discussion  

Actuellement, un �chec de la prise en charge vigile dÕun patient abouti la plupart du temps � une 

anesth�sie g�n�rale. Or cette fa�on de faire peut conduire � des comportements n�fastes : 

¥ Absence de soin de certains patients par peur.!

¥ Sentiment de facilit� pouvant �tre per�u par les parents et les praticiens car les soins sont alors 

r�alis�s en une fois. Il peut alors exister une certaine d�sinvolture des parents et des praticiens 

vis-�-vis des soins dentaires p�diatriques et les traitements pr�coces ou pr�ventifs peuvent 

ainsi �tre n�glig�s (Vaysse F, 2005). 
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¥ Indications th�rapeutiques de compromis (plus dÕextractions que de soins conservateurs, peu 

de r�habilitations proth�tiques). En effet, certains traitements dentaires n�cessitant plusieurs 

interventions � des moments diff�rents, ne sont pas possibles sous anesth�sie g�n�rale. !

¥ D�lai entre la consultation initiale et la r�alisation des soins sous anesth�sie g�n�rale parfois 

long (engorgement r�gulier des services dÕOdontologie P�diatrique) (Vaysse F, 2005).!

LÕacc�s aux soins de cette cat�gorie de patients (anxieux, phobique ou handicap�) et leur prise en 

charge n�cessite de trouver une voie alternative. La s�dation consciente se pr�sente pour certains 

auteurs comme une solution efficace.!

Cette s�dation est indispensable � la pratique dÕune odontologie qui se veut accessible � tous 

(Hennequin, 2012). S�dater, cÕest pouvoir donner des soins � tous les patients sans discrimination et 

en toute qui�tude.!

Sur un plan pratique la s�dation se divise en trois cat�gories distinctes : s�datifs courants, lÕinhalation 

de MEOPA et le midazolam (Cf. annexe 7). Les s�datifs tels que lÕHydroxyzine (Atarax¨) et le 

Diazepam (Valium¨) sont dÕusage courant en ambulatoire sur prescription m�dicale. Leur utilisation 

d�pend plus souvent des habitudes de chaque praticien plut�t que de crit�res objectifs (Vaysse F, 

2005). Cependant leur efficacit� est limit�e et parfois d�cevante. Le degr� de s�dation obtenu nÕest pas 

toujours suffisant pour r�aliser les soins dentaires dans de bonnes conditions. !

Pour la majorit� des auteurs le midazolam constitue une voie prometteuse dans la s�dation pour 

lÕusage dentaire (Vaysse F, 2005). Elle serait la mol�cule qui permettrait dÕobtenir les meilleurs 

r�sultats (Faure et Terrie, 2006) et son int�r�t est � pr�sent reconnu pour la prise en charge des patients 

expos�s � un acte anxiog�ne (Collado V, 2010).!!

Dans la mise en place de ce protocole nous avons �t� confront� � diverses difficult�s.  

LÕemploi du midazolam n�cessite en effet un plateau technique sp�cifique. 

LÕessai et la validation du protocole op�ratoire propos� dans ce travail impliquent des modifications 

structurelles au sein du service dÕOdontologie du CHU:  

- la cr�ation dÕune salle de repos  

- lÕobtention dÕun brancard suppl�mentaire  

- le recrutement et la formation de personnel m�dical et param�dical afin dÕassurer le suivi pr�, per et 

post op�ratoire du patient et pour g�rer les potentielles complications et urgences. 

De nombreux autres obstacles doivent �tre lev�s pour faciliter le d�veloppement de la s�dation en 

odontologie.  
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Le contexte m�dico-l�gal fran�ais actuel restreint la s�dation consciente par le midazolam au seul 

cadre hospitalier (Faure et Terrie, 2006). Cela conduit � rendre la pratique en cabinet lib�ral 

impossible. Or cette situation nÕest pas compatible avec lÕacc�s aux soins des patients anxieux, 

phobique ou handicap�s. A ce jour, il est n�cessaire quÕun cadre r�glementaire soit mis en place pour 

encadrer la proc�dure de s�dation par le midazolam. Cette r�glementation doit concerner 

lÕadministration s�curitaire et le suivi post-op�ratoire de la s�dation.  

De plus, ces techniques ont un co�t qui rel�ve des possibilit�s financi�res du patient ou de la 

bienveillance du praticien. Le d�veloppement des techniques de s�dation d�pendra des conditions de 

prise en charge des co�ts li�s � la s�dation (Collado et al., 2005).  

Enfin, lÕ�volution de la s�dation n�cessite le d�veloppement de formations cliniques cons�quentes. 

Les autorit�s territoriales qui ont en charge la sant� et les organismes professionnels doivent engager 

une r�flexion dans ce domaine (Collado et al., 2005).  
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CONCLUSION 
 

La r�duction de la peur et/ou de lÕanxi�t� par une s�dation efficace au cours des soins dentaires est 

indiscutablement b�n�fique pour nos jeunes patients. Le d�veloppement des comp�tences du 

chirurgien dentiste en s�dation consciente devient une n�cessit� (Hennequin, 2012). 

Nous esp�rons que la r�daction de ce protocole permettra dÕint�grer la s�dation par le midazolam dans 

lÕarsenal th�rapeutique courant au sein du service dÕOdontologie P�diatrique de Brest.  

La s�dation consciente devrait occuper une place grandissante dans lÕactivit� quotidienne du praticien. 

Le d�veloppement de ces techniques pourrait �tre am�lior� par une prise en charge sp�cifique des 

co�ts li�s � la s�dation, mais cÕest avant tout le cadre r�glementaire de la s�dation par le midazolam 

qui doit �voluer. Dans un contexte dÕharmonisation europ�enne, une mise � niveau du syst�me de soin 

fran�ais sÕimpose en mati�re dÕaccessibilit� � tous les soins et pour tous. 

Cet outil doit profiter non seulement au praticien, en lui fournissant une occasion dÕexercer dans de 

bonnes conditions, au patient, en lui permettant de recevoir des soins appropri�s, mais encore � la 

collectivit�, en r�duisant de fa�on notable la charge financi�re induite par la prise en charge de ces 

patients sous anesth�sie g�n�rale.  

Enfin, m�me si la s�dation consciente se r�v�le, �tre une alternative efficace � lÕanesth�sie g�n�rale 

chez les enfants peu coop�rants devant b�n�ficier de soins dentaires, elle nÕa pas pour vocation de 

remplacer lÕanesth�sie g�n�rale qui restera toujours indispensable � la prise en charge de certains 

patients. 
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ANNEXE 1 : 

Les inhibiteurs du CYP3A4 sont :  

Le k�toconazole! 

LÕitraconazole! 

Le fluconazole! 

 

Augmentent la demi-vie du 

midazolam de 3 � 8H 

Le voriconazole! 

 

 

Antifongiques azol�s 

Le posaconazole! 

 

Multiplie par  deux la 

concentration plasmatique du 

midazolam administr� par voie 

IV. 

La clarithromycine! Les macrolides  

LÕ�rythromycine! 

Doublement de la demi-vie du 

midazolam per os. 

Les inhibiteurs de la 

prot�ase du VIH 

  

Le diltiazem! Les inhibiteurs calciques  

Le v�rapamil! 

Doublement de la demi-vie et du 

pic plasmatique du midazolam IV. 

Le jus de raisin et de 

pamplemousse 

(Kverneland et al., 2009) 

  

Les d�presseurs du 

syst�me nerveux central 

Les morphiniques (lorsqu'ils sont utilis�s 

comme analg�siques, antitussifs ou traitements 

de substitution), les antipsychotiques, les autres 

benzodiaz�pines utilis�es comme anxiolytiques 

ou hypnotiques, le ph�nobarbital, les 

antid�presseurs s�datifs, les antihistaminiques 

et les antihypertenseurs centraux. 

 

LÕalcool   

LÕaprepitant! Augmentation dose-d�pendante 

de la concentration de midazolam 

administr� par voie orale 

La n�fazodone! 

 

Multiplication de la concentration 

plasmatique du midazolam 

administr� par voie orale par 4,6. 

M�dicaments 

divers/Pr�parations 

dÕherboristerie  

LÕatorvastatine!  
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Les inducteurs du CYP3A4 comprennent : 

 

 

Un Antibiotique Rifampicine! Diminution de la concentration du 

midazolam administr� par voie I.V. 

dÕenviron 60%. 

Carbamaz�pine!  Les anti �pileptiques 

 Ph�nyto�ne! 

Baisse de la concentration 

plasmatique de midazolam 

administr� par voie orale allant 

jusquÕ� 90%. 

Anti r�troviral Efavirenz! Multiplication par cinq du rapport 

entre le m�tabolite g�n�r� par le 

CYP3A ( lÕ!-hydroxymidazolam) 

et le midazolam. 

 Les pr�parations dÕherboristerie Le millepertuis! Diminution la concentration 

plasmatique du midazolam de 20Ð

40%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



!

! ()!

 

ANNEXE 2 : Tableau de synth�se  

Auteurs Ann�e Etude Sujets Indication Voie Dose Conclusion 
Jensen B.  2002 Comparaison 

diaz�pam rectal 
versus midazolam 
rectal 

90 
enfants 
�g�s de 
1,5 � 3,5 
ans 

Extractions  rectale midazolam : 
0,3mg/kg 
diazepam : 
0,7mg/kg 

Pas de diff�rence 
significative entre les 
deux produits au 
niveau de la s�dation. 
Inconfort et agitation 
significativement plus 
�lev� 1 heure apr�s 
lÕintervention avec le 
diaz�pam. 

Skelly AM et al. 1984 Comparaison du 
diaz�pam et du 
midazolam avant 
une chirurgie orale 
mineure. 

40 jeunes 
adultes 
�g�s de 
16 � 30 
ans 
ASA I et 
II 

Extractions 
de dents de 
sagesses 

IV Midazolam  
0,19mg/kg 
Diaz�pam 
0,4mg/kg 

Les deux mol�cules 
procurent une s�dation 
sure et acceptable. 
Amn�sie plus 
fr�quente avec le 
midazolam. 
 

Pisalchaiyong et 
al. 

2005 Comparaison de 
lÕefficacit� du 
diaz�pam oral et du 
midazolam oral 
pour la s�dation de 
patients autistes. 

32 
autistes 
�g�s de 5 
� 15 ans. 
ASA II 

Soins 
dentaires. 

Orale Midazolam : 
0,5 mg/kg 
Diaz�pam : 
0,3 mg/kg 

Les deux mol�cules 
sont efficaces m�me si 
le midazolam para�t 
plus adapt�. 
77% de r�ussite avec le 
diaz�pam 
100% de r�ussite avec 
le midazolam 

Jensen B et 
Matsson L.  
 

2002 Comparaison 
midazolam oral 
versus midazolam 
rectal. 

50 
enfants 
�g�s de 2 
� 7 ans  

Soins 
dentaires 
sous AG 

Orale 
 
 
 
Rectale 

0,4mg/kg 
(m�lang� � du 
sirop) 
0,3mg/kg 

Il nÕy a pas de 
diff�rence significative 
entre les deux voies. 
La s�dation est plus 
rapide pour la voie 
rectale : 10 min 
(20 min pour la voie 
orale.) 

Aydintug YS et 
al. 
 

2004 Comparaison du 
midazolam oral 
versus midazolam 
rectal. 

50 
enfants 
�g�s de 2 
� 9 ans 
ASA I 

Extractions  Orale 
 
 
Rectale 

0,5mg/kg 
(m�lang� � du 
jus de fruit) 
0,35mg/kg 

Il nÕy a pas de 
diff�rence significative 
entre les deux voies. 
La voie orale est 
significativement 
mieux accept�e que la 
voie rectale. 
 

Lourenzo-
Matharu L et 
Roberts GJ. 

2010 D�terminer 
lÕefficacit� et la 
suret� de lÕutilisation 
du midazolam oral 
pour la s�dation 
consciente. 

510 
enfants 
�g�s de 
13 mois 
� 11 ans 
ASA I,II 
ou III 

Soins 
dentaires 

Orale 0,5mg/kg 
(m�lang� avec 
une solution 
au gout sucr�) 

LÕutilisation du 
midazolam oral est une 
m�thode sans risque 
et efficace.  
Une agitation a 
cependant �t� retrouv�e 
chez certains enfants 
pendant ou apr�s les 
soins. 

Erlandsson AL et 
al.  

2001 Evaluer l Ôeffet du 
midazolam oral 
comme 
pr�m�dication. 

160 
enfants 
�g�s de 1 
� 14 ans. 
ASA I,II 
et III 

Soins 
dentaires 

Orale 0,2mg/kg LÕutilisation du 
midazolam oral est une 
m�thode sans risque 
et efficace.  
 



!

! (*!

Lindh-St�mberg 
U. 

2001 D�terminer les effets 
du midazolam 
rectal sur les enfants 
peu coop�rants. 

120 
enfants 
�g�s de 
16mois � 
10 ans 

Soins 
dentaires 

Rectale 0,3mg/kg Le midazolam 
administr� par voie 
rectale est une 
m�thode efficace et 
sans risque pour la 
pr�m�dication avant 
une situation de soins 
stressante 

Saint-Maurice et 
al. 
 

1986  D�terminer 
lÕefficacit� et la 
suret� de lÕutilisation 
du midazolam 
rectal comme 
pr�m�dication 

16 
enfants 
�g�s de 3 
� 9 ans 
ASA I 

Chirurgie 
g�nito-
urinaire 
b�nigne sous 
AG 

Rectale 0,3 mg/kg 
dilu� dans 5ml 
de solution 
saline 

La voie rectale est 
efficace pour la 
pr�m�dication et le 
midazolam rapidement 
absorb� (la 
concentration 
plasmatique maximale 
est atteinte 16 min 
apr�s lÕadministration) 

Kogan et al. 2002 Comparer quatres 
voies 
dÕadministrations 
du midazolam. 

119 
enfants 
�g�s de 
1,5 � 5 
ans  
ASA I et 
II 

Chirurgie 
b�nigne sous 
AG 

Intrana
sale 
Orale 
Rectale 
Sublin-
guale 

0,3mg/kg 
 
0,5mg/kg 
0,5mg/kg 
 
0,3mg/kg 

Les quatre voies 
dÕadministrations 
produisent une 
s�dation efficace. 
Cependant, la voie 
intranasale provoque 
des irritations. 

Roelofse et al. 1990 Recherche de la dose 
efficace de 
midazolam rectal 
dans le cadre de 
pr�m�dication chez 
lÕenfant avant des 
extractions sous 
anesth�sie g�n�rale. 

80 
enfants 
�g�s de 2 
� 10 ans. 
ASA I 

Extractions 
dentaires 
sous 
anesth�sie 
g�n�rale. 

Rectale 0,25 mg/kg 
0,35 mg/kg 
0,45 mg/kg 

Les doses de 0,25 et 
0,35 mg/kg de 
midazolam rectal 
paraissent �tre les 
doses de choix en 
pr�m�dication s�dative. 

Davies et Waters 1998 Comparaison de 
deux doses de 
midazolam oral 
avant des proc�dures 
b�nignes chez des 
enfants. 

50 
enfants 
�g�s de 1 
� 13 ans. 

Sutures lors 
de soins en 
service 
dÕurgence. 

Orale 0,2 mg/kg 
0,5 mg/kg 
(m�lang� � du 
sirop � la 
framboise) 

La dose de 0,2 mg/kg 
nÕest pas suffisante 
pour obtenir une 
s�dation consciente. La 
dose de 0,5 mg/kg 
para�t s�re et efficace 
pour la s�dation 
dÕenfants lors de 
proc�dures mineures. 

Al-Zahrani et al. 2009 Comparaison du 
midazolam oral 
seul avec du 
midazolam oral 
combin� au 
MEOPA. 

17 
enfants 
�g�s de 4 
�  6 ans. 
ASA I 

Soins 
dentaires. 

Orale 0,6 mg/kg Le niveau de saturation 
en oxyg�ne moyen est 
significativement plus 
�lev� avec le 
midazolam combin� au 
MEOPA. 
Les deux voies sont 
s�res pour prodiguer 
des soins dentaires � 
des enfants agit�s. 
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ANNEXE 3 : Notice dÕinformation 
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ANNEXE 4 : Formulaire de consentement 
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ANNEXE 5 : Compte rendu op�ratoire 

 

Date  

Nom Pr�nom 

Age 

Poids 

 

Ant�c�dents   

Classification ASA   

Indication   

Mol�cule employ�e  

(num�ro de lÕampoule, date 

dÕexpiration..) 

 

Voie dÕadministration   

Heure dÕadministration   

Posologie   

Surveillance T0-X T0 T1 T2 T3 T4 

Niveau de s�dation        

Niveau de coop�ration        

Monitoring : Saturation SaO2          

Evaluation de la s�ance Succ�s : ! Echec : ! 

Soins effectu�s   

Observations  

Heure de sortie  

Autorisation de sortie Niveau de s�dation : Signature : 

Remise de consignes Oui : ! Non : ! 
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ANNEXE 6 : Conduite � tenir en cas dÕurgence 
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ANNEXE 7 : Pharmacop�e � disposition du chirurgien dentiste pour la s�dation des enfants. 

DCI Nom 

commercial 

Voie 

dÕadministration 

Posologie D�lai 

dÕaction 

(min) 

Dur�e 

dÕaction 

Demie 

vie 

MEOPA Kalinox! Inhal�e 50% 

dÕoxyg�ne 

50% de 

protoxyde 

dÕazote 

< 5 < � 3min apr�s 

arr�t de 

lÕinhalation 

 

diaz�pam Valium! Orale (goutte, 

comprim�s) 

 

0,5 mg/kg 15-45 2 � 6H 14 � 20H 

hydroxyzine Atarax! Orale (sirop, 

comprim�s) 

1 � 2 mg/kg 90 6 � 8H 4 � 11H 

midazolam Hypnovel! Forme injectable 

uniquement en 

France 

PO:  

0,5mg/kg 

IR:  

0,3-0,4mg/kg  

IV : 

0,025 � 0,1 

mg/kg 

 

15-30  

 

10-30  

 

2-3 

 

60 � 90 min 

 

60 � 90 min 

 

45 � 60 min 

1,5 � 2 H 
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La s�dation consciente par le midazolam: mise en place dÕun protocole au sein du service 

dÕOdontologie P�diatrique du CHU de Brest. 
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RESUME : 

Le midazolam (Hypnovel¨) largement utilis� en anesth�sie et r�animation � des fins s�datives, mais 

encore peu utilis� en France en odontologie, constitue une voie prometteuse dans la s�dation pour 

lÕusage dentaire. En effet, ses propri�t�s anxiolytiques et amn�siantes, sa courte demi-vie, son 

induction rapide et lÕexistence dÕun antagoniste (flumaz�nyl) rendent son utilisation s�re et efficace.  

Dans ce travail, nous pr�sentons tout dÕabord les diff�rents moyens pharmacologiques � la 

disposition du chirurgien dentiste pour la pratique de la s�dation consciente. Puis, dans un second 

temps nous �tudions les propri�t�s pharmacologiques du midazolam. Pour finir, nous mettons en 

place un protocole utilisant le midazolam oral ou rectal en tant que pr�m�dication s�dative chez des 

enfants peu coop�rants, anxieux ou mentalement d�ficients au sein du service dÕOdontologie du 

CHU de Brest. 
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