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Introduction
Sur les dernières 30 années, la communauté inter-
nationale réalise l’importance de la bonne gestion de 
la douleur et de l’anxiété chez l’enfant 1). On part de 
l’idée que les nourrissons ne ressentent pas vraiment 
la douleur, jusqu’à prouver que les solutions sucrées 
sont des antalgiques efficaces chez ces mêmes en-
fants. Le monitoring se perfectionne, les doses de mé-
dicaments sécuritaires sont définies, et le personnel 
se forme spécifiquement pour la sédation 2). De nom-
breux guidelines internationaux sur les bonnes pra-
tiques de la sédation procédurale naissent, définissant 
les compétences nécessaires du praticien qui admi-
nistre la sédation procédurale (bonne connaissance 
des agents sédatifs, formation en réanimation, etc.). 
La création de ces programmes et services de séda-
tion permettent alors aux patients des urgences et 
aux patients hospitalisés ou en ambulatoire d’éviter 
le bloc opératoire et l’anesthésie générale, et d’avoir 
leur procédure, imagerie ou autre, sous sédation pro-
cédurale, souvent par un non-anesthésiste, tel un pé-
diatre urgentiste ou un intensiviste 3-5). Ces procédures 
incluent réduction de fractures, suture de lacérations 
complexes, ponction lombaire chez des enfants an-
xieux, incision et drainage d’abcès, pansement de brû-
lure, des poses de PICC, des ponctions de moelle os-
seuse, des imageries par CT ou IRM chez des enfants 
qui ne tolèreront pas rester immobile longtemps, des 
poses de drains thoraciques, des voies centrales, etc. 
6) Cela décharge le bloc opératoire, évite l’anesthésie 
générale et permet à l’équipe d’anesthésiologie de res-
ter disponible pour d’autres tâches plus intensives. À 
l’international, nos collègues dentistes dont le travail 
dépend de la docilité de l’enfant sont souvent formés 
à la sédation procédurale, à l’hypnose et à la distrac-
tion, et ont leurs propres guidelines à ce sujet. Cet 
article traite de concepts récents, concrets et sélec-
tionnés, en terme de définitions, de sécurité des pa-
tients, d’agents sédatifs et de management et forma-
tion de personnel, adaptés aux urgences pédiatriques.

Définitions
Sédation dissociative comme catégorie à part
Le continuum de sédation procédurale et d’anesthé-
sie, principe phare en monitoring de la profondeur de 
la sédation, ne prend pas en compte l’agent sédatif le 
plus utilisé en pédiatrie hors bloc opératoire, la kéta-
mine, qui à doses dissociatives, allie les effets anal-

gésiques et amnésiques de l’anesthésie générale à 
celles de la stabilité cardio-pulmonaire de l’effet anal-
gésique et sédatif minime. D’où la définition séparée, 
plus haut 2) (Tableau 1).

Sécurité des patients
Quel patient est candidat pour être sédaté aux 
urgences pédiatriques? La classification ASA PS
La classification ASA PS (American Society of Anes-
thesiology Physical Status) permet d’estimer le risque 
de morbidité et de mortalité des patients sous anes-
thésie générale (et par conjecture, sous sédatifs). 
Le tableau 2 résume la classification. Aux urgences, 
à moins d’une intervention urgente et sans disponi-
bilité d’anesthésiste et de bloc opératoire, il est re-
commandé, du point de vue sécuritaire, de ne séda-
ter que les patients ASA PS I et II 7)8). Ce score n’est 
pas parfait pour des raisons diverses, mais à l’heure 
actuelle, reste une référence à utiliser, en attendant 
qu’un autre outil soit créé, et permet de parler un lan-
gage commun avec nos collègues chirurgiens et anes-
thésistes, lors de décision de sédater aux urgences 
versus au bloc opératoire (Tableau 2).

Qu’en est il du jeûne pré-sédation?
Par soucis de sécurité du patient, il a longtemps été 
recommandé d’observer une période de jeûne équiva-
lente à celle de l’anesthésie générale, avant une séda-
tion procédurale. La littérature des dernières années 
révèle que le risque de complications durant la séda-
tion n’est pas lié à la période de jeûne du patient. En 
effet, une étude de 139’142 sédations d’enfants, pu-
bliée en 2016, montre que le risque de complications 
ou d’aspiration n’est pas corrélé au jeûne 9). D’autres 
études, spécifiquement aux urgences pédiatriques, 
confirment ce résultat 10).

De même, dans la littérature scientifique en anes-
thésiologie, de récentes études ont démontré que gar-
der le patient à jeun trop longtemps pouvait être dé-
létère, et lui permettre de boire des liquides clairs 
jusqu’à 1 à 2 heures avant la procédure est une tech-
nique acceptable, pour diminuer l’apparition de symp-
tômes liés au jeûne (cétose) 11).

Il reste quand même évident que des guide-
lines institutionnels doivent exister pour chaque pro-
gramme de sédation procédurale, et qu’un rapport 
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au ballon augmenterait le risque d’une régurgitation 
et potentiellement une aspiration d’aliments, comparé 
à un patient qui a l’estomac vide.

Pour le protoxyde d’azote, utilisé largement en Eu-
rope et non discuté dans cet article, la majorité des 
guidelines ne recommande pas de période de jeûne, 
inclus les guidelines américains et anglais. Il reste 

risque/bénéfice est à effectuer avant chaque séda-
tion. Par exemple, sédater profondément un patient 
pour retirer un corps étranger non douloureux ni cor-
rosif du conduit auditif, alors qu’il vient de finir un re-
pas riche, n’est pas sécuritaire. Non pas parce que 
l’estomac rempli est problématique, mais parce que 
si le patient devait avoir un effet adverse respiratoire 
(telle une apnée), secourir ce patient en le ventilant 

Tableau 1: Définition

Antalgie Réduction de la douleur

Analgésie  Elimination de la douleur

Hypnose Etat de conscience modifié avec passage de l’activité cérébrale enre- 
gistrable en ondes thêta, permanence de la stabilité cardio-pulmonaire  
et des réflexes de protection des voies aériennes, pouvant amener  
à une modulation de l’anxiété, des nausées et/ou de la douleur.

Effet sédatif minime Le patient répond aux commandes verbales. Niveau de conscience  
peut être altéré. Aucun effet sur les systèmes respiratoires et cardio- 
vasculaires.

Effet analgésique et sédatif modéré Altération évidente du niveau de conscience, mais peut répondre  
à des commandes verbales, ou accompagnées de stimulation tactile.  
Les systèmes respiratoires et cardiovasculaires sont maintenus

Sédation profonde Le patient n’est pas facilement réveillé mais répond intentionnellement 
aux stimuli douloureux. Les systèmes respiratoires et cardiovasculaires 
sont ordinairement maintenus

Anesthésie générale Le patient ne peut pas être réveillé. Fréquemment, le patient requiert  
une assistance respiratoire. Le système cardiovasculaire est altéré

Sédation dissociative Spécifique à la kétamine. Caractérisée par un état cataleptique disso-
ciatif de type « transe », dans lequel le patient éprouve une analgésie et 
une amnésie profondes, mais conserve les réflexes protecteurs des voies 
aériennes, la respiration spontanée et la stabilité cardio-pulmonaire

Classe Description  Exemple Candidat à la sédation 
procédurale  

I Patient sain, en bonne santé Anamnèse sans particularité Excellent 

II Maladie systémique légère, patient 
présentant une atteinte modérée 
d’une grande fonction 

Asthme léger, épilepsie contrôlée, 
anémie légère, diabète de type 1 
bien contrôlé 

Généralement bon 

III Maladie systémique sévère ou 
invalidante, patient présentant une 
atteinte sévère d’une grande fonc-
tion qui n’entraîne pas d’incapacité 

Asthme modéré à sévère, épi-
lepsie mal contrôlée, pneumonie 
actuelle, diabète de type 1 mal 
contrôlé, obésité morbide

Intermédiaire à mauvais;  
bien peser les risques  
et les bénéfices

IV Patient présentant une atteinte 
sévère d’une grande fonction,  
invalidante, et qui met en jeu  
le pronostic vital 

Septicémie, dysplasie bron- 
chopulmonaire sévère, grade 
avancé de maladie pulmonaire, 
cardiaque, hépatique, rénale,  
ou insuffisance endocrinienne 

Mauvais, les bénéfices  
dépassent rarement  
les risques

V Patient moribond dont l’espérance 
de vie ne dépasse pas 24 heures, 
sans intervention chirurgicale 

 Extrêmement mauvais  

E Désigne une procédure  
ultra-urgente 

  

Tableau 2: Classification ASA PS (American Society of Anesthesiology Physical Status)
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après sédation par kétamine révèle une faible préva-
lence d’événements comportementaux indésirables 14). 
Ces qualités en font un agent sédatif incontournable 
des urgences pédiatriques. La dose usuelle est de 1.5 
mg/kg (maximum 100 mg, mais 50 mg suffisent sou-
vent chez l’adolescent) pour l’induction intraveineuse, 
à administrer sur une minute, puis 0.5 mg/kg (maxi-
mum 50 mg) en réserve, à intervalles minimum de 5 
minutes. La dose totale cumulative à ne pas dépas-
ser est de 5 mg/kg, sous risque d’augmentation des 
effets respiratoires adverses 15).

La combinaison de la kétamine est du propofol, 
communément appelée «kétofol», est aussi intéres-
sante. En effet, les effets de la kétamine (tachycardie, 
hypertension, nausées/vomissements, réveil agité) 
sont inverses à ceux du propofol (hypotension, effet 
antiémétisant, réveil en douceur) et l’on pourrait pen-
ser que les effets adverses s’annuleraient. La première 
étude pédiatrique sur le sujet, en 2010, avait conclu 
que la combinaison est très efficace, le temps de récu-
pération court, les effets indésirables peu nombreux, 
et les patients, les soignants et le personnel étaient 
très satisfaits 16). Dans cette étude, 219 enfants d’âge 
moyen de 13 ans (1 à 20 ans) ont reçu 0.8 mg/kg de 
propofol et de kétamine, mélangés dans la même se-
ringue, principalement pour des procédures orthopé-
diques. En 2011, une étude compare la sédation par 
kétamine/propofol à la sédation par kétamine seule-
ment, et montre que le temps de récupération, fac-
teur le plus attractif de la combinaison au vu du temps 
de récupération long de la kétamine et court du pro-
pofol, était en fait semblable dans les deux groupes. 
Les effets adverses inclus respiratoires, étaient les 
mêmes, mais les vomissements étaient moindre dans 
le groupe combinaison 17). La méthode d’une seule se-
ringue contenant les deux médicaments n’est pas uti-
lisée de manière universelle, et il peut d’ailleurs être 
argumenté qu’il est plus utile de pouvoir contrôler 
quel médicament est administré, selon la situation. 
Par exemple, si le patient, induit par kétamine et/ou 
propofol, a reçu une anesthésie locale efficace, et qu’il 
se réveille de manière prématurée sans signes de dou-
leur, administrer une dose supplémentaire de propo-
fol plutôt que de kétamine, dans le but de raccourcir 
le temps de réveil, serait logique. Si le patient se ré-
veille mais paraît être ou risque d’être endolori, il se-
rait alors judicieux d’administrer plutôt une dose de 
kétamine. L’autre facteur attrayant de la combinaison 
kétamine/propofol est le très faible taux d’agitation et 
de phénomène d’émergence, plus commun sous ké-
tamine 18). Pour les services qui utilisent déjà la kéta-
mine, l’introduction de cette combinaison, selon l’évi-
dence scientifique disponible, et dans des cas pré-
cis, optimiserait davantage la qualité de la sédation.

Dexmedetomidine intranasale
Les effets de la dexmedetomidine ressemblent à ceux 
du sommeil, ce qui voudrait dire que les enfants ne 
seraient pas sujets à des réveils agités et/ou à des ré-
actions paradoxales, comme avec le midazolam. Plu-
sieurs études se sont penchées sur l’utilité de ce mé-
dicament, particulièrement par voie intranasale, et aux 
urgences pédiatriques. Dans une cohorte de 13’072 

néanmoins vrai que vomir est commun sous pro-
toxyde d’azote (spécifiquement à doses > 50%) 3)5)12).

La littérature sur le propofol montre aussi que 
le jeûne du patient n’affecte pas le taux d’effets ad-
verses. Il est par contre vrai que comme les effets ad-
verses respiratoires (par exemple apnée nécessitant 
ventilation brève) sont plus communs avec le propo-
fol qu’avec la kétamine, et que la sédation du propo-
fol est rapidement profonde, avec possible perte des 
réflexes de protection des voies aériennes, il est d’au-
tant plus important de bien évaluer l’urgence de la pro-
cédure et les caractéristiques du patient avant de dé-
buter une sédation, comme mentionné plus haut 9).

Monitoring des effets adverses
En dépit de la sécurisation de la sédation procédu-
rale par l’introduction et l’implémentation de guide-
lines, il reste nécessaire, pour chaque unité ou dé-
partement ayant un programme de sédation procé-
durale, de systématiquement répertorier les effets 
adverses. Un groupe international de sédation pro-
cédurale (www.TROOPS-sedation.com) a récemment 
développé un guideline et outil pour l’acquisition de 
données sur les effets adverses, que ce soit à but cli-
nique ou à but de recherche scientifique 13).

Agents sédatifs sélectionnés et techniques 
non pharmacologiques
Midazolam intranasal
Le midazolam intranasal reste un partenaire essen-
tiel de l’anxiolyse et sédation minime des petits en-
fants. Ce médicament, bien plus prévisible par voie 
intranasale que par voie orale, convient aux enfants 
de plus d’un an (et généralement jusqu’à 4 ou 5 ans, 
après quoi d’autres options sont plus attirantes), su-
jets à une procédure douloureuse courte (cathétérisa-
tion de l’urètre, anesthésie locale, etc.), ou anxiogène 
(suture de plaie ayant été correctement anesthésiée 
par gel topique, etc.). Pour utiliser la voie intranasale, 
il est nécessaire d’avoir un atomiseur et une solution 
médicamenteuse en concentration assez élevée, car le 
volume maximal par narine ne doit pas dépasser 1 ml, 
sous risque de devenir un médicament PO, le surplus 
intranasal étant ensuite potentiellement avalé par l’en-
fant. La dose intranasale usuelle est de 0.4 à 0.5mg/
kg en dose unique (maximum 10 mg).

Kétamine et kétofol
La kétamine est un dérivé de la phencyclidine qui agit 
comme un sédatif dissociatif en se liant au récepteur 
N-méthyl-D-aspartate et aux récepteurs mu des opia-
cés, produisant un état de transe et procurant séda-
tion, analgésie, amnésie et immobilisation. Contraire-
ment à d’autres agents sédatifs, la kétamine ne produit 
pas de continuum de sédation et l’effet est soit pré-
sent, soit absent (mais des doses sous-dissociatives 
de 0.3 à 0.5 mg/kg produisent une analgésie efficace). 
Son effet est rapide, sa durée d’action relativement 
courte et ses propriétés sédatives et analgésiques 
excellentes. Les réflexes de protection des voies res-
piratoires et la respiration spontanée sont préservés. 
Les vrais phénomènes d’émergence sont rares, et une 
étude de 554 patients suivis dans les deux semaines 
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incontournable. Particulièrement aux urgences, où 
l’aide-soignant, l’infirmier ou le médecin, souvent pres-
sés par le temps, ont du mal à approfondir la triangu-
lation soignant/enfant/parents, ces spécialistes sont 
responsables de cette tâche, rendant le soin plus har-
monieux, et réduisant les besoins en contention phy-
sique et chimique. De plus, ces spécialistes jouent un 
rôle primordial dans la formation du personnel médi-
cal à l’approche développementale de l’enfant. Ils se-
ront sans aucun doute une pierre angulaire de l’hôpi-
tal «sans douleurs» du futur.

Conclusion
La sédation et l’analgésie procédurales sont une base 
essentielle d’un service d’urgences pédiatriques. Le 
développement de guidelines institutionnels et la sé-
curité du patient sont fondamentaux dans tout pro-
gramme de sédation. Outre l’approche médicamen-
teuse, l’approche développementale et non pharma-
cologique du patient est essentielle à enseigner au 
personnel soignant pour optimiser le confort et pour 
promouvoir, dans les limites du possible, des soins où 
la douleur et l’anxiété sont réellement pris en charge. 
Pour les hôpitaux voulant créer la promesse réalisable 
d’être «sans douleur», investir dans le recrutement 
de «Child Life Specialists» semblerait indispensable.
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