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Abréviations  

  

VM : Ventilation Mécanique 

COMFORT-B : Echelle Comfort-Behaviour 

PAVM : Pneumopathie Acquise sous Ventilation Mécanique  

CHEOPS: Children's Hospital Eastern Ontario Pain Scale 

EVA : Échelle Visuelle Analogique 

FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability  

EVENDOL : Échelle Évaluation Enfant Douleur  

ESPNIC : European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care 

IC:  Intervalle de Confiance  
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1. Introduction   

a. Etat de l’art  

 
L’analgésie-sédation est essentielle pour les soins des enfants admis en réanimation, 

notamment ceux sous ventilation mécanique (VM), afin de réduire la douleur, l’anxiété, le 

stress physiologique, ainsi que pour améliorer la compliance aux soins (extubations 

accidentelles ou gestes invasifs). 1 2 D’après une étude observationnelle australienne, chaque 

enfant hospitalisé en réanimation subit en moyenne 11 gestes douloureux chaque jour. 3   

Sédation, du latin sedatio, signifie apaisement. Elle regroupe l’ensemble des moyens, 

pharmacologiques ou non, mis en œuvre pour assurer le confort physique et psychique du 

patient. 4 La sédation optimale peut être définie comme un état où l’enfant reste calme et 

endormi, nécessitant un stimulus pour être éveillé, sans agitation ni mouvement excessif. Une 

analgésie-sédation adéquate dépend donc de moyens pharmacologiques et non 

pharmacologiques, mais aussi de facteurs environnementaux. 5 Cependant, une analgésie-

sédation excessive est associée à une augmentation de la durée de VM et du séjour en 

réanimation, ainsi qu’à une augmentation de l’incidence de syndrome de sevrage et de 

delirium.6 7 De même, une sédation-analgésie insuffisante est associée à un inconfort du 

patient et à un risque accru d’ablation involontaire de matériel. 8   

Pour la gestion pharmacologique de l’analgésie-sédation en réanimation pédiatrique, les 

recommandations internationales récentes suggèrent l’utilisation d’un morphinique ou d’un 

opioïde de synthèse pour l’analgésie, et l’utilisation d’une benzodiazépine ou d’un agoniste 

des récepteurs alpha-2 pour la sédation. 9 D’après une enquête réalisée par la société 

européenne de réanimation pédiatrique, les opioïdes les plus utilisés en Europe sont le 

fentanyl (51%), la morphine (29%) et le sufentanil (15%). Pour la sédation, les drogues les plus 
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utilisées en première ligne en réanimation pédiatrique, sont les benzodiazépines, et 

notamment le midazolam (71%). D’autres drogues sont utilisées à moindre mesure en 

première ligne, comme la dexmédétomidine (11%), la clonidine (7%), la kétamine (8%) et le 

propofol (2%), plus souvent utilisé en cas de sédation difficile. 10    

Des moyens non pharmacologiques doivent systématiquement être associés aux 

thérapeutiques médicamenteuses. Ils participent à l’amélioration du confort des patients, 

ainsi qu’à une épargne des drogues d’analgésie-sédation. Certains moyens identifiés sont une 

optimisation de la présence parentale ainsi que leur implication dans les soins, un respect du 

cycle jour/nuit avec une réduction des bruits et du niveau lumineux, et l’utilisation de 

technique d’hypnoanalgésie. 11   

Les dernières recommandations insistent sur l’intérêt d’évaluer de manière régulière la 

sédation avec des outils adaptés et validés, de définir les besoins en drogues analgésiques et 

sédatives propres à chaque situation et de rechercher les effets secondaires des médicaments 

utilisés. Pour l’enfant vigile, il existe, en fonction de l’âge, de nombreuses échelles d’hétéro ou 

d’auto-évaluation de la douleur (Children's Hospital Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS), Face 

Legs Activity Cry Consolability (FLACC), Echelle Evaluation Enfant Douleur (EVENDOL), Echelle 

Visuelle Analogique (EVA)). Ces échelles ne sont pas utilisables chez l’enfant recevant une 

sédation, et les échelles de sédation utilisées chez l’adulte, comme l’échelle de Ramsay, ne 

sont pas validées chez l’enfant. En Europe, les échelles les plus utilisées pour évaluer la douleur 

sont l’échelle FLACC, l’échelle COMFORT, l’échelle COMFORT-Behaviour (COMFORT-B) et l’EVA. 

Quant à la sédation, les échelles les plus utilisées sont l’échelle COMFORT et l’échelle 

COMFORT-B. Toutes ces échelles ont été scientifiquement validées. Elles nécessitent 

néanmoins une réévaluation régulière afin d’éviter tout sur ou sous-dosage médicamenteux, 

et pour garder une sédation et une analgésie optimales. 12 L’échelle COMFORT-B est une 
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version simplifiée de l’échelle COMFORT. Elle a été validée pour évaluer la douleur (post-

opératoire ou non), l’inconfort et la sédation des enfants ventilés. 13 Une étude réalisée aux 

Pays-Bas a également montré la bonne sensibilité de cette échelle pour la détection des 

changements liés au traitement dans l’intensité de la douleur. 14 Une limite importante de 

l’échelle COMFORT B est son utilisation limitée en cas d’encéphalopathie sévère et 

d’utilisation de curares.    

De nombreuses données existent déjà chez l’adulte quant à l’efficacité d’un protocole 

standardisé d’analgésie-sédation sur la réduction des complications liées au séjour en 

réanimation.  Deux types de protocole ont fait l’objet d’une évaluation. Le premier type était 

un protocole d’interruption quotidienne de la sédation, consistant en un arrêt des drogues à 

heure fixe jusqu’à obtenir un état d’éveil du patient suffisant pour évaluer son état de 

conscience et son score de douleur, puis la reprise de la sédation minimale efficace jusqu’à 

obtention du niveau de sédation prescrit. Plusieurs études ont montré une diminution de la 

durée de VM et de la durée d’hospitalisation en réanimation avec ce type de protocole. 15 16 17 

18 Le second type de protocole était un protocole de sédation-analgésie, permettant une 

gestion de l’adaptation des doses des drogues de sédation à des objectifs de sédation-

analgésie évalués par les infirmières, grâce à des scores de sédation. Les études ont montré 

qu’il permettait de diminuer la durée de VM et la durée du séjour en réanimation 19 20 21, avec 

un impact médical et économique. 22 23  

Dans la population pédiatrique, l’efficacité de ces protocoles est moins évidente, et peu 

d’études ont prouvé un impact positif des protocoles d’analgésie-sédation gérés par les 

infirmières. Dans un essai contrôlé randomisé multicentrique réalisé en 2015 aux États-Unis, 

l'utilisation d'un protocole de sédation n'a pas montré de réduction de la durée de VM. 

Néanmoins, les patients du groupe intervention ont été exposés à moins de classes de drogues 
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sédatives ainsi qu’à une durée réduite d’administration d’opiacés 24. Plusieurs auteurs ont 

comparé la phase avant et la phase après mise en place d’un protocole. Les études montrent 

une diminution de la dose totale de drogues analgésiques et sédatives utilisées ainsi qu’une 

diminution d’apparition de tachyphylaxie. En particulier, après la mise en œuvre du protocole, 

différents effets ont été signalés : une réduction de la durée du traitement par opiacés et 

benzodiazépines 25, une diminution de l'incidence de syndrome de sevrage 26 27, une réduction 

des doses quotidiennes de benzodiazépine et une diminution de la durée de VM chez les 

enfants de plus de 12 mois 28, une diminution de la durée de VM sur la durée de l’étude par 

semestre29. D’après l’enquête réalisé en 2016 pour l’European Society of Paediatric and 

Neonatal Intensive Care (ESPNIC), 71% des 415 réanimations pédiatriques interrogées avait un 

protocole d’analgésie-sédation et 38% avaient un protocole géré par les infirmières. Les 

recommandations de 2022 parues dans le journal Pediatric critical care medicine et celles 

parues dans le Journal of Anesthesia, Analgesia and Critical Care suggèrent l’utilisation d’un 

protocole d’analgésie-sédation géré par les infirmières, mais déconseillent l’utilisation d’un 

protocole d’interruption quotidienne des sédations 9 30.   
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b. Description générale de l’étude  
  

Nous avons souhaité évaluer l’utilisation d’un protocole de sédation-analgésie géré par les 

infirmières et son impact sur la durée de VM, sur les posologies cumulées et les durées des 

drogues utilisées, sur la durée de séjour en réanimation et sur la survenue de complications 

dans notre service de réanimation pédiatrique et néonatale, en comparant une cohorte 

prospective étudiée après l’implantation de la procédure écrite à une cohorte historique de 

patients hospitalisés avant cette implantation. Il s’agit d’une évaluation des pratiques 

professionnelles.   

La première phase, qui correspondait à ce travail, était une étude rétrospective évaluant les 

modalités d’analgésie-sédation pratiquées dans notre service de réanimation pédiatrique.   

La deuxième phase consistera en l’élaboration d’un algorithme de sédation-analgésie par 

l’équipe médicale et paramédicale du service. Une formation théorique de l’intégralité de 

l’équipe soignante sera dispensée par les membres de l’équipe ayant participé à l’élaboration 

de l’algorithme.   

La troisième phase sera prospective observationnelle et consistera à évaluer l’effet de la mise 

en place de ce protocole de sédation-analgésie sur la durée de la VM, sur les posologies 

cumulées et les durées des drogues utilisées, sur la durée de séjour en réanimation et sur la 

survenue de complications.   
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2. Matériel et méthodes  

a. Méthodologie  

Il s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique de type avant/après, qui comporte 3 

phases :  

- Phase « avant mise en place du protocole de sédation-analgésie »,  

- Phase de mise en place du protocole : formation des équipes médicale et paramédicale,  

- Phase « après mise en place du protocole de sédation-analgésie ».   

  

b. Critères de jugement  

i. Critère de jugement principal 

  

Le critère de jugement principal était la durée moyenne de VM exprimée en jours.  

  

ii. Critères de jugement secondaires  

  

Les critères de jugement secondaires étaient les suivants :  

- La durée de séjour en réanimation en jours,  

- La durée de sédation en jours,  

- La dose cumulée des drogues de sédation, exprimées en unité/kg,  

- La durée d’administration des drogues de sédation exprimée en heures,  

- L’incidence du syndrome de sevrage,  

- La survenue d'une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique (PAVM).  
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c. Population  

  

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Enfants ayant entre 38 semaines d’aménorrhées (SA) et 18 ans,  

- Enfants nécessitant une VM d’une durée supérieure à 24 heures.  

  

Les critères de non-inclusion étaient les suivants :  

- Les patients présentant une hypertension intracrânienne,  

- Les patients présentant un état de mal épileptique réfractaire,  

- Les patients présentant un état de mort encéphalique.  

  

d. Données recueillies  

  

Les données recueillies pour l’étude sont :  

- L’âge à l’admission (en mois),  

- Le poids à l’admission (en kilogrammes),  

- Le motif d’admission (médical ou chirurgical)  

- Le décès ou non de l’enfant,   

- La durée de VM (en jours),  

- La durée du séjour en réanimation (en jours),  

- Les doses cumulées des drogues : sufentanil, midazolam, dexmédétomidine (en unité/kg),  

- La durée d’administration de chaque drogue : sufentanil, midazolam, dexmédétomidine (en 

heures),  
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- L’utilisation de médicaments adjuvants (chlorhydrate d’hydroxyzine, clonidine, 

dexmédétomidine, kétamine, propofol) : avec les doses cumulées (en unité/kg),  

- L’utilisation d’amines,  

- L’utilisation de curares,  

- La survenue d’une PAVM,  

- L’existence d’un syndrome de sevrage,  

- La survenue d’une extubation accidentelle.  

  

e. Description du protocole  

  

Les drogues utilisées sont les hypnotiques (midazolam et/ou dexmédétomidine) associés à un 

morphinique (le sufentanil).  

Les posologies utilisées pour ces trois drogues sont les suivantes :  

- Midazolam : bolus 0,05 mg/kg, initiation d’un débit continu à 0,05 à 0,1 mg/kg/h,  

- Sufentanil : bolus 0,2 µg/kg, initiation d’un débit continu à 0,1 à 0,2 μg/kg/h,  

- Dexmédétomidine : initiation d’un débit continu à 0,2 µg/kg/h.  

  

Ce protocole est basé sur une évaluation répétée du confort par l’échelle COMFORT-B. Cette 

échelle, validée chez l’enfant ventilé, varie de 6 à 30 13. Le niveau de sédation optimal se situe 

entre 11 et 22. Entre 6 et 10, l’enfant est trop sédaté ; entre 23 et 30, l’enfant est inconfortable 

; entre 18 et 22, il s’agit d’un état « frontière » où la douleur et l’inconfort sont possibles. Cette 

échelle comprend six items comportementaux côtés de 1 à 5 : éveil, calme ou agitation, 

ventilation, mouvements, tonus musculaire, tension du visage. Concernant le protocole, nous 
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avons décidé de conserver un objectif d’un score compris entre 11 et 17, ce qui correspond à 

une sédation adéquate.   

Au démarrage, l’infirmier réalise un bolus puis met en place le débit continu. Après cinq 

minutes, il évalue le COMFORT-B. S’il est supérieur à 17, il réalise un nouveau un bolus puis 

réévalue à cinq minutes (maximum deux fois). Si le COMFORT-B est inférieur à 17, il ne modifie 

pas le débit et réévalue à une heure. Si le COMFORT-B est supérieur à 17, il réévalue à cinq 

minutes.  

Lors de la réévaluation :  

- Si le COMFORT-B est supérieur à 17, il augmente le débit de base selon le protocole puis 

réévalue à 1 heure.  

- Si le COMFORT-B est entre 11 et 17, il ne change pas le traitement et réévalue au bout de 4 

heures.  

- Si le COMFORT-B est inférieur à 11, il diminue le débit de base selon le protocole et réévalue à 

1 heure.  

Le médecin peut également prescrire de la dexmédétomidine en association, qui sera 

augmentée ou diminuée de 0,1 µg/kg/h selon le COMFORT-B, en alternance avec le 

midazolam, selon choix du médecin.  

 

Le médecin devra être alerté dans 5 cas :  

- Cas 1 : inefficacité après deux changements de débit dans le protocole,  

- Cas 2 : Si augmentation du débit de sufentanil supérieur à 0,4 µg/kg/h,  

- Cas 3 : Si augmentation du débit de midazolam supérieur à 0,3 mg/kg/h,  

- Cas 5 : Si augmentation du débit de dexmédétomidine supérieur à 0,4 µg/kg/h,  

- Cas 4 : Deux bolus inefficaces à la mise en place de la sédation-analgésie.  
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3. Résultats  

  

Au total, 68 patients ont bénéficié d’une VM entre avril 2021 et avril 2023. Treize patients 

présentaient une pathologie neurologique empêchant une évaluation fiable de la sédation et 

ont donc été exclus de l’étude. Au total, 55 patients ont été inclus dans l’étude.  

Le tableau 1 présente les caractéristiques générales de la population de l’étude.  

  

Caractéristiques générales   55 patients inclus   

Age à l’admission (mois)   0 [0-3,25]  

Sexe ratio, G/F (N)  1,5 (34/22)  

Poids (kg)   3,6 [3,1-5,4]  

Motif d’hospitalisation,  

     Chirurgical  

     Médical   

  

11 (20)  

44 (80)  

Décès  6 (11)  

Utilisation d’amines  34 (62)  

Extubation accidentelle 3 (5)  

Durée d’hospitalisation (jours)  11 [7-16,5]  

PAVM 8 (15)  

Syndrome de sevrage 10 (18)  

Tableau 1 : Caractéristiques démographique des patients. Les résultats sont présentés en Médiane 

[Q1-Q3] et effectif (%). 

  

L’âge médian des patients au moment de l’admission en réanimation pédiatrique était de 0 

mois [0-3,25] et le sexe ratio M/F à 1,5 (34 garçons pour 22 filles). Le motif d’hospitalisation 

était médical dans 80% des cas.  
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Les résultats en lien avec la sédation sont présentés dans le tableau 2. 

La durée médiane de VM était de 5 jours [3,9-7,5], pour une durée d’hospitalisation médiane 

de 11 jours [7-16,5]. La durée médiane de sédation était de 5 jours [3-10], avec une durée 

médiane de sédation par sufentanil de 3 jours [1,8-2,1] et de sédation par midazolam de 4,3 

jours [2,9-9,5]. La dose journalière de sufentanil était de 9,5 µg/kg/j [4,3-16,5] et la dose 

journalière de midazolam était de 2,1 mg/kg/j [1-9].   

La durée médiane de VM ainsi que d’hospitalisation était semblable à celle d’autres 

réanimations françaises 29. Dix patients (18%) ont présenté un syndrome de sevrage, 8 ont 

développé une PAVM (15%), il y a eu 3 extubations accidentelles (5%) et 6 décès (11%). 
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Caractéristiques relatives à la sédation   55 patients   

Durée de ventilation mécanique (jours) 5 [3,9-7,5] 

Durée de sédation (jours) 5 [3-10] 

Dose journalière de Sufentanil (µg/kg/j) 9,5 [4,3-16,5] 

Durée d’utilisation de Sufentanil (jours) 3 [1,8-2,1] 

Dose journalière de Midazolam (mg/kg/j) 2,1 [1-8,9] 

Durée d’utilisation de Midazolam (jours) 4,3 [2,9-9,5] 

Traitements adjuvants utilisés pour la sédation :    

Dose cumulée de Morphine (mg/kg)  

      

30 (55%)  

3 [1,2-6,2]  

Dose cumulée d’Hydroxyzine (mg/kg)  

      

6 (11%)  

1 [0,6-1,4]  

Dose cumulée de Kétamine (mg/kg)  

      

28 (51%)  

2,9 [2-5,3]  

Dose cumulée de Clonidine (µg/kg)  

      

8 (15%)  

86,1 [41-204,7]  

Dose cumulée de Dexmédétomidine (µg/kg) 

      

10 (18%)  

131,4 [56,3-282,3]  

Dose cumulée de Propofol (mg/kg)  

      

12 (22%)  

14,2 [4,1-53,1]  

Tableau 2 : Données relatives à la sédation. Les résultats sont présentés en Médiane [Q1-Q3] et 

effectif (%). 
n = nombre d'enfants ayant bénéficié du traitement adjuvant parmi N (55 patients)  

  

  

  
 



 

16 
 

4. Discussion   

De plus en plus de travaux dans la littérature s’intéressent à l’impact des protocoles de 

sédation guidés dans les réanimations pédiatriques, montrant notamment une diminution de 

la durée de sédation, une diminution des dose cumulées de midazolam, une diminution du 

syndrome de sevrage et une amélioration dans l’évaluation de la sédation chez les patients. 

L’impact sur la durée de VM et la durée d’hospitalisation en réanimation pédiatrique semblait 

en revanche plus mitigé.  

Compte tenu de ces travaux et des dernières recommandations, il nous semblait important de 

mettre en place un protocole de sédation guidé dans notre service, dans le but d’améliorer de 

nos pratiques.  

La première partie de ce projet consistait en une étude rétrospective des pratiques en 

sédation-analgésie dans notre service puis en la mise en place d’un protocole de sédation-

analgésie guidé par les infirmières, avec une période de formation.  

L’âge médian de la population étudiée (dans la phase « avant protocole ») était de 0 mois, ce 

qui est plus jeune par rapport à la plupart des études réalisées (environ 2 ans 28 29). Cela 

s’explique par le fait que notre réanimation soit mixte, pédiatrique et néonatale, avec 60% des 

sujets inclus ayant moins de 1 mois.   

L’objectif de la mise en place de ce protocole est d’obtenir une sédation-analgésie la plus 

adaptée aux besoins du patient et de limiter les effets secondaires d’une sur-sédation, dont le 

principal effet indésirable est la prolongation de la durée de VM. Nous avons donc choisi la 

diminution de la durée de VM comme objectif principal, ce qui est en accord avec la majorité 

des travaux sur les protocoles d’analgésie-sédation.   

Sur les nombreuses études réalisées, peu d’entre elles ont pu mettre en évidence une 

diminution significative de la durée de VM.   
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Dans notre étude, la durée médiane de VM avant protocole était similaire à celle de l’étude de 

Gaillard le Roux (5 jours), ainsi qu’à celle réalisé par Deeter en 2011 et proche de celle réalisée 

par Dreyfus en 2017. 

En 2015, l’équipe de Curley réalisait un essai contrôlé randomisé à grande échelle comparant 

un protocole de sédation versus une prise en charge standard chez les patients pédiatriques 

avec une insuffisance respiratoire recevant une VM. Ils n’ont montré aucune différence dans 

le nombre de jours de VM entre le groupe intervention (6,5 jours [CI 25–75 : 4,1–11,2] et le 

groupe témoin (6,5 jours [CI 25-75 : 3,7-12,1], [p = 0,61]), ni dans l’incidence des événements 

indésirables liés à la sédation.24  

En 2017, l’équipe de Gaillard le Roux publiait une étude de type avant-après mise en place 

d’un protocole de sédation-analgésie, réalisée à Nantes entre 2010 et 2013 (35). Elle incluait 

97 enfants ventilés plus de 24 heures avant protocole, et 97 après. Le protocole de sédation-

analgésie ne permettait pas de diminuer la durée de VM (4 jours [3-8] après protocole versus 

5 jours [3-7,5] avant, p=0,44). Après ajustement sur l’âge, il retrouvait une diminution 

significative de la durée de VM chez les enfants de plus de 12 mois dans le groupe après 

protocole (4 jours [3-8] après protocole versus 5 jours [2,75-11,25] avant, p=0,04) 28. En 2021, 

l’équipe de Blackwood a également réalisé un essai contrôlé randomisé multicentrique, 

comparant l’effet d’un protocole de sédation et de sevrage de la ventilation à des soins usuels 

sur la durée de VM. Il a pu établir une réduction objective de la VM (64,8 heures versus 66,2 

heures ; différence médiane ajustée : -6,1 heures [IC : -8,2, -5,3], p=0,020). Bien que la 

différence soit significative, les auteurs ont conclu qu’elle était inférieure à celle estimée, et 

donc d’impact clinique incertain 31.  
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Néanmoins, l'introduction de protocoles d’analgésie-sédation présente plusieurs avantages, 

notamment une réduction de l'utilisation des benzodiazépines, des améliorations de la 

communication interprofessionnelle concernant les objectifs de sédation et la gestion des 

objectifs de sédation, et une réduction des symptômes de sevrage.   

Les benzodiazépines sont depuis longtemps la classe pharmaceutique la plus utilisée dans les 

réanimations pédiatriques pour la sédation des enfants sous VM. Cependant, leur utilisation 

en débit continu a montré une exposition à un risque accru de delirium et à une hospitalisation 

plus longue 32 33. De plus, les études animales ont montré un lien entre les benzodiazépines et 

la neurodégénérescence dans le cerveau en développement des rats et souris infantiles 34 35. 

La durée médiane de sédation dans notre service était de 5 jours, avec une durée médiane de 

sédation par sufentanil (3 jours), légèrement inférieure à la durée de sédation par Midazolam 

(4,3 jours), s’expliquant par la pratique d’une rotation des opioïdes dans notre service. La dose 

totale de sufentanil était de 9,5 µg/kg/j [4,3–16,5] et la dose totale de midazolam était de 2,1 

mg/kg/j [1–9]. La dose totale de midazolam était plus basse que dans l’étude réalisé par 

Neunhoffer, mais semblable à celle réalisé par Dreyfus et son équipe. La dose de sufentanil 

était en revanche supérieure à celle de l’étude de Dreyfus, et inférieure à celle de l’étude de 

Neunhoffer. 

Le taux de syndrome de sevrage dans notre service était de 10%, ce qui semble bien inférieur 

à ceux retrouvés dans l’étude de Neunohoffer (23,6%) et dans celle de Dreyfus (24%). Cela 

s’explique peut-être par un sous-diagnostic dans notre service. Une recherche systématique 

du syndrome de sevrage pourrait être intéressante à mettre en place. 

Dans l’étude réalisée par Deeter en 2011, 153 enfants étaient inclus avant protocole et 166 

après protocole. La population était constituée de plus de 60% de malades chirurgicaux mais 

cette population était homogène avant et après la mise en place du protocole de sédation-
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analgésie 25. Le protocole permettait de diminuer la durée médiane de la sédation (5 jours [3-

17] après versus 7 jours [4-22] avant, p=0,026) sans augmenter le taux d’extubations 

accidentelles.  

En 2015, l’équipe de Neunhoeffer étudiait 165 enfants avant protocole et 172 enfants après 

mise en place d’un protocole de sédation-analgésie 26. Ce protocole permettait de diminuer 

significativement la dose totale de benzodiazépines reçues par les patients (5.9 mg/kg/j (0–

82.0) versus 4.2 mg/kg/j (0–66) ; p=0.009) et le taux de complications liées à un syndrome de 

sevrage (12.8% vs 23.6% ; p=0.005).   

En 2017, Dreyfus publiait une étude de type avant/après mise en place d’un protocole de 

sédation analgésie 29. Cent-sept enfants étaient inclus avant et 93 enfants après protocole. 

Dans le groupe après mise en place du protocole, il était objectivé une augmentation du 

nombre d’évaluations du COMFORT-B avec une médiane passant de 3,9 jours à 6,6 jours. Le 

nombre médian de scores adéquats d’analgésie-sédation (entre 11 et 17) était 

significativement plus élevé après la mise en place du protocole (22,2 versus 31,7 %, p < 0,001), 

alors que le nombre médian de scores excessifs (scores < 11) de sédation-analgésie diminuait 

de manière significative, passant de 73,3% avant la mise en place du protocole à 60,7% après 

(p < 0,001). Dans cette étude, les doses cumulées de sédation-analgésie n’étaient pas 

différentes entre les deux groupes, et le taux de syndrome de sevrage était inférieur après mise 

en place du protocole, mais ce résultat n’était pas significatif.   

Dans notre service, les doses de drogues sédatives étaient prescrites à la discrétion du 

médecin, sans prescription associée systématique de surveillance de la sédation. 

L’introduction d’un protocole permettra d’uniformiser les prescriptions selon une échelle 

validée qu’est l’échelle COMFORT-B. 
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Toujours dans l’objectif de réduire l’utilisation des benzodiazépines et de leurs effets 

indésirables, de plus en en plus d’équipes se sont intéressées à la dexmédétomidine comme 

alternative pour la sédation en réanimation pédiatrique. Sperotto et son équipe ont publié en 

2020 une étude prospective observationnelle multicentrique sur l’utilisation de la 

dexmédétomidine 36. Ils ont montré que son utilisation pour une sédation prolongée assurait 

le confort, évitait l'utilisation d'autres médicaments sédatifs et aidait à atténuer le syndrome 

de sevrage et le delirium. Les événements indésirables retrouvés étaient principalement 

hémodynamiques et étaient réversibles après une réduction de la dose. Une dose de charge 

et des doses de perfusion élevées étaient des facteurs de risque indépendants d'événements 

indésirables hémodynamiques.   

En 2021, Yang et son équipe ont publié une étude observationnelle de type avant/après, dans 

laquelle ils mettaient en place un protocole révisé de sédation-analgésie qui priorisait l’usage 

de dexmédétomidine en perfusion en première ligne pour la sédation et des bolus d’opioïdes 

pour l’analgésie 37.  Cent-quatre-vingt-dix patients étaient inclus dans la phase avant et 144 

patients dans la phase après. Ils ont montré une diminution significative de 72% des dose de 

midazolam et une augmentation de 230% de l’utilisation de dexmédétomidine dans la cohorte 

après mise en place du protocole. La consommation d’opioïdes n’était pas significativement 

différente entre les 2 cohortes. Il n’y avait pas de différence significative en termes de jours 

sans VM, de durée de séjour en réanimation pédiatrique, de taux d’extubations accidentelles, 

d’échecs d’extubations, d’arrêts cardiorespiratoires et de réadmissions précoce (moins de 24 

heures) en réanimation pédiatrique. 

Dans notre étude, la dexmédétomidine était utilisée, mais uniquement en tant que drogue 

adjuvante, chez 18% des patients. L’intégrer à notre protocole permettra de développer son 
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utilisation dans le service et d’uniformiser nos pratiques dans l’utilisation des médicaments 

adjuvants. 

Les limites attendues pour notre étude sont en premier lieu son design, puisqu’il s’agit d’une 

étude monocentrique observationnelle non randomisée. Une autre limite est l’absence de 

score prédictif de mortalité pour les patients de la phase avant mise en place du protocole. Un 

autre biais possible pour notre étude est l’absence de protocole de sevrage ventilatoire 

standardisé dans notre service, pouvant être un facteur de confusion influant sur la durée de 

VM.       

  

 Perspectives 

Après la phase de mise en route du protocole et la formation des équipes, nous réaliserons 

une étude prospective afin d’évaluer nos pratiques et l’impact de la mise en place de ce 

protocole sur la prise en charge des patients. Cela sera également un pas supplémentaire pour 

intégrer l’ « ICU libération bundle » à nos pratiques, comme préconisé par la Society of Critical 

Care Medicine's.  
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5. Conclusion  

  

Améliorer le confort et la prise en charge des patients pédiatriques sous VM lors de leur séjour 

en réanimation est un enjeu quotidien. De plus en plus d’études ont montré les effets 

bénéfiques d’un protocole d’analgésie-sédation, tels qu’une meilleure communication, des 

objectifs de sédation mieux ciblés, une réduction de l'utilisation des benzodiazépines et une 

réduction du syndrome de sevrage. L’impact sur la durée de VM ainsi que sur la durée 

d’hospitalisation semble néanmoins moins évident. Mettre en place un protocole d’analgésie-

sédation dans le service de réanimation pédiatrique de Besançon pourrait permettre une 

amélioration de nos pratiques et de la prise en charge de nos patients.   
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ANNEXES 

Protocole de sédation-analgésie 

/!\ Surveillance de la tension et de la fréquence respiratoire lors des bolus et des augmentations de 

débit. 

Appel du médecin si : 

- Sédation inefficace après 2 changements de posologie ;

- Augmentation Midazolam > 0,3 mg/kg/h ;

- Augmentation Sufentanil > 0,4 µg/kg/h ;

- Augmentation Dexmédétomidine > 0,4 µg/kg/h

- 2 bolus inefficaces à la mise en place.
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La sédation-analgésie fait partie intégrante de la prise en charge du patient ventilé 
en réanimation pédiatrique et doit être adaptée à chaque patient, afin d’éviter un 
surdosage en drogues sédatives tout en limitant l’impact sur le comportement lié à 
la douleur et au stress.  
L’objectif de notre travail était de mettre en place un protocole d’analgésie-sédation 
dans notre service de réanimation pédiatrique afin d’améliorer nos pratiques tout en 
évaluant son impact. 
La première partie de ce projet consistait en une étude rétrospective des données 
relatives à l’analgésie-sédation chez 55 patients ayant été hospitalisés avec une 
ventilation mécanique pendant plus de 24 heures dans notre service de réanimation 
pédiatrique. La deuxième partie de ce projet consistait en l’élaboration d’un 
protocole d’analgésie-sédation géré par les infirmières. La troisième partie sera 
l’évaluation de son impact sur la durée de ventilation mécanique, la durée 
d’hospitalisation, les posologies cumulées et les durées des drogues, la survenue 
de complications, telles qu’un syndrome de sevrage ou une pneumopathie acquise 
sous ventilation mécanique, après son implantation dans notre service, dans une 
étude prospective monocentrique. 
Mettre en place un protocole d’analgésie-sédation dans le service de réanimation 
pédiatrique de Besançon pourrait permettre une amélioration de nos pratiques et 

de la prise en charge de nos patients. 
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