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Résumé 

Sédation-analgésie et délirium : Evaluation des pratiques et de la place des alpha-2-

agonistes dans les réanimations pédiatriques francophones européennes. 

Contexte : La sédation-analgésie bien qu’indispensable au confort et à la sécurité des patients en 

réanimation pédiatrique, est pourvoyeuse de complications. Si les benzodiazépines ont longtemps été 

considérées comme les agents sédatifs de référence chez les enfants en ventilation invasive, leur utilisation 

est associée à de nombreux risques, comme la survenue du delirium : facteur de risque indépendant 

d’échec de sevrage de la ventilation mécanique (VM) et de mortalité (1). Basé sur ces arguments, la Société 

Américaine de Soins Intensifs (SCCM) recommande fortement l’épargne des benzodiazépines afin de 

diminuer la survenue du delirium et suggère pour cela l’utilisation des alpha-2-agonistes en première 

intention chez les patients en VM (2). L’objectif de cette enquête était d’évaluer les pratiques de sédation-

analgésie et de gestion du délirium dans les services de réanimation pédiatrique francophones européens 

et particulièrement la place des alpha-2-agonistes. 

Matériel et Méthode : Un questionnaire électronique anonyme a été diffusé, par email, aux services de 

réanimation pédiatrique francophones européens entre août et octobre 2023. Une réponse consensuelle 

par centre était demandée. 

Résultats : Quarante-cinq équipes sur 50 ont répondu (90%), parmi eux : 17 centres (37.7%) comportaient 

une activité mixte avec la néonatologie et 17 centres (37.7%) une activité de chirurgie cardiaque dont 4 

centres de façon exclusive. De façon générale, chez un patient en VM, la molécule utilisée en première 

intention, en association aux opioïdes, était le midazolam pour 31 centres (69%) et les alpha-2agonistes 

pour 4 centres (8.9%). Concernant les patients en période post opératoire de chirurgie cardiaque, les alpha-

2agonistes étaient considérés en première intention par 4/17 centres (24%) et en seconde par 12 centres 

(71%). Les principaux freins à leur utilisation étaient les habitudes de services (48,9%), et la crainte des 

effets secondaires hémodynamiques (40%). Quatorze centres (31%) disposaient d’un protocole standardisé 

pour la gestion de l’analgosédation, dont 12 (86%) permettant la réalisation de bolus ou l’adaptation du 

débit continu par les infirmiers. Le delirium était dépisté systématiquement dans 9 centres (20%), en cas 

de suspicion et/ou rarement dans 27 centres (64%) et jamais dans 7 centres (16%). La majorité des centres 

(71%) ne possédait pas de protocole pour le dépistage, la prévention ni le traitement du delirium. 

Néanmoins, 80 % des équipes déclaraient avoir une tendance à l’épargne des benzodiazépines afin de 

limiter l’incidence de ce dernier. 

Conclusion : En dépit d’une volonté des équipes de limiter l’utilisation des benzodiazépines, le midazolam 

demeure le sédatif de première intention chez les patients ventilé, tandis que l’utilisation des alpha-2-

agoniste reste secondaire. Une approche standardisée visant à harmoniser les pratiques d’analgosédation, 

ainsi qu’un renforcement du dépistage et de la prévention du délirium apparait nécessaire. 

Mots clés : alpha-2-agoniste, benzodiazépine, délirium, sédations, analgésie, réanimation pédiatrique 
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Abstract 

Sedation-analgesia and delirium: Evaluation of practices and the place of alpha-2-

agonists in French-speaking European pediatric intensive care units. 

Background: Although sedation-analgesia is essential for patient comfort and safety in pediatric intensive 

care, it is also a source of complications. Although benzodiazepines have long been considered the sedative 

agents of choice for children undergoing invasive ventilation, their use is associated with numerous risks, 

such as the occurrence of delirium: an independent risk factor of weaning failure from mechanical 

ventilation (MV) and mortality (1). Based on these arguments, the American Society of Critical Care (SCCM) 

strongly recommends sparing benzodiazepines in order to reduce the occurrence of delirium, and suggests 

the use of alpha-2-agonists as first-line therapy in patients undergoing MV (2). The aim of this survey was 

to evaluate sedation-analgesia and delirium management practices in French-speaking European pediatric 

intensive care units, and particularly the place of alpha-2-agonists. 

Material and method: An anonymous electronic survey was distributed by email to French-speaking 

European pediatric intensive care units between August and October 2023. A consensus answer per center 

was requested. 

Results: Forty-five teams out of 50 responded (90%), of which 17 centers (37.7%) had a mixed activity with 

neonatology and 17 centers (37.7%) a cardiac surgery activity, including 4 centers exclusively. Generally 

speaking, in the case of VM patients, the first-line drug used in combination with opioids was midazolam 

in 31 centers (69%), and alpha-2agonists in 4 centers (8.9%). For post-operative cardiac surgery patients, 

alpha-2agonists were considered first-line by 4/17 centers (24%) and second-line by 12 centers (71%). The 

main obstacles to their use were service habits (48.9%), and fear of hemodynamic side effects (40%). 

Fourteen centers (31%) had a standardized protocol for managing analgesia, 12 (86%) of which allowed 

nurses to perform boluses or adapt continuous flow. Delirium was detected systematically in 9 centers 

(20%), on suspicion and/or rarely in 27 centers (64%), and never in 7 centers (16%). The majority of centers 

had no protocol for the detection, prevention or treatment of delirium (71%). Nevertheless, 80% of teams 

reported a tendency to spare benzodiazepines in order to limit the incidence of delirium. 

Conclusion: Despite a desire to limit the use of benzodiazepines, midazolam remains the first-line sedative 

for ventilated patients, while the use of alpha-2-agonists remains secondary. A standardised approach 

aimed at harmonising analgesia practices, as well as increased screening and prevention of delirium, 

appears necessary. 

Key words: alpha-2-agonist, benzodiazepine, delirium, sedation, analgesia, pediatric resuscitation 
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SCCM  « Society of Critical Care Medicine » 
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SOS-PD Sophia Observation withdrawal Symptoms scale Pediatric Delirium scale (SOS-PD) 
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Résumé 

Sédation-analgésie et délirium : Evaluation des pratiques et de la place des alpha-2-

agonistes dans les réanimations pédiatriques francophones européennes. 

Contexte : La sédation-analgésie bien qu’indispensable au confort et à la sécurité des patients en 

réanimation pédiatrique, est pourvoyeuse de complications. Si les benzodiazépines ont longtemps été 

considérées comme les agents sédatifs de référence chez les enfants en ventilation invasive, leur utilisation 

est associée à de nombreux risques, comme la survenue du delirium : facteur de risque indépendant 

d’échec de sevrage de la ventilation mécanique (VM) et de mortalité (1). Basé sur ces arguments, la Société 

Américaine de Soins Intensifs (SCCM) recommande fortement l’épargne des benzodiazépines afin de 

diminuer la survenue du delirium et suggère pour cela l’utilisation des alpha-2-agonistes en première 

intention chez les patients en VM (2). L’objectif de cette enquête était d’évaluer les pratiques de sédation-

analgésie et de gestion du délirium dans les services de réanimation pédiatrique francophones européens 

et particulièrement la place des alpha-2-agonistes. 

Matériel et Méthode : Un questionnaire électronique anonyme a été diffusé, par email, aux services de 

réanimation pédiatrique francophones européens entre août et octobre 2023. Une réponse consensuelle 

par centre était demandée. 

Résultats : Quarante-cinq équipes sur 50 ont répondu (90%), parmi eux : 17 centres (37.7%) comportaient 

une activité mixte avec la néonatologie et 17 centres (37.7%) une activité de chirurgie cardiaque dont 4 

centres de façon exclusive. De façon générale, chez un patient en VM, la molécule utilisée en première 

intention, en association aux opioïdes, était le midazolam pour 31 centres (69%) et les alpha-2agonistes 

pour 4 centres (8.9%). Concernant les patients en période post opératoire de chirurgie cardiaque, les alpha-

2agonistes étaient considérés en première intention par 4/17 centres (24%) et en seconde par 12 centres 

(71%). Les principaux freins à leur utilisation étaient les habitudes de services (48,9%), et la crainte des 

effets secondaires hémodynamiques (40%). Quatorze centres (31%) disposaient d’un protocole standardisé 

pour la gestion de l’analgosédation, dont 12 (86%) permettant la réalisation de bolus ou l’adaptation du 

débit continu par les infirmiers. Le delirium était dépisté systématiquement dans 9 centres (20%), en cas 

de suspicion et/ou rarement dans 27 centres (64%) et jamais dans 7 centres (16%). La majorité des centres 

(71%) ne possédait pas de protocole pour le dépistage, la prévention ni le traitement du delirium. 

Néanmoins, 80 % des équipes déclaraient avoir une tendance à l’épargne des benzodiazépines afin de 

limiter l’incidence de ce dernier. 

Conclusion : En dépit d’une volonté des équipes de limiter l’utilisation des benzodiazépines, le midazolam 

demeure le sédatif de première intention chez les patients ventilé, tandis que l’utilisation des alpha-2-

agoniste reste secondaire. Une approche standardisée visant à harmoniser les pratiques d’analgosédation, 

ainsi qu’un renforcement du dépistage et de la prévention du délirium apparait nécessaire. 

Mots clés : alpha-2-agoniste, benzodiazépine, délirium, sédations, analgésie, réanimation pédiatrique 
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Introduction  

1. L’analgosédation en réanimation pédiatrique 

L’analgésie et la sédation occupent une place importante dans la prise en charge des patients en 

réanimation pédiatrique.  

Les enjeux principaux de ces traitements sont multiples avec d’une part, la prévention et le 

traitement de la douleur et de l’anxiété afin d’assurer le confort optimal du patient, et ainsi réduire l’impact 

psychoaffectif des situations hyper-algiques. D’autre part, ils visent à atténuer l’agitation favorisant ainsi la 

collaboration avec l’équipe soignante, la tolérance des soins, la mise en sécurité des prothèses (auto-

extubation, retrait accidentel des drains, cathéters...), mais aussi la synchronisation à la ventilation 

mécanique (VM) (3). Enfin, ils diminuent la demande énergétique, métabolique et la consommation en 

oxygène, notamment lors des états de choc.  

Afin d’atteindre ces objectifs, l’approche thérapeutique privilégiée en 2022 associait une 

benzodiazépines (midazolam, 74%), à un opioïde (fentanyl, 54%) (4).  

Bien qu’indispensable, l’analgosédation est également pourvoyeuse d’effets indésirables (EI) à 

court et long terme, ayant pour conséquence l’augmentation de la durée de séjour en réanimation, de la 

morbi-mortalité et des coûts de santé (5). En effet, l’excès de sédation entraine de nombreuses 

complications telles que l’augmentation de la durée de VM et du nombre de pneumopathies acquises sous 

ventilation mécanique (PAVM) (6). De plus, il augmente le risque de survenue de neuropathies de 

réanimation, de dénutrition, du délirium, mais encore du syndrome de sevrage (7).  

Concernant les EI à long terme, plusieurs équipes ont étudié l’importance de l’impact physique, et 

émotionnel, tel que le « post-intensive care syndrom » (ou syndrome post réanimation) (8–10), et les effets 

sur le neurodéveloppement d’une analgésie inadéquate en pédiatrie, conséquence d’un défaut de sédation 

ou d’une utilisation prolongée des opioïdes ou des benzodiazépines sur un cerveau en cours de 

développement (11).  

L’objectif est de trouver l’équilibre entre un niveau de confort et d’éveil adapté au patient tout en 

limitant les EI. 

Ce défi est d’autant plus difficile à relever en raison des spécificités liées à la pédiatrie. Celles-ci comprenant 

une incapacité relative du patient à exprimer ou à évaluer sa douleur ainsi qu’une réponse au traitement 

dépendant du profil pharmacocinétique et pharmacodynamique en lien avec l’âge du patient et la sévérité 

de la maladie. 
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Pour y parvenir, l’utilisation pluriquotidienne d’échelles d’évaluation adaptées et validées à l’âge 

de l’enfant favorise une titration médicamenteuse adéquate et une analgo-sédation personnalisée. 

Plusieurs scores ont été développés à cet effet, permettant une évaluation systématique et objective du 

niveau de sédation et de confort de l'enfant sous VM, comme le score COMFORT B. Ce score s’appuie sur 

l'observation de six paramètres comportementaux incluant l'agitation, la respiration, les pleurs, 

l'expression faciale, la posture corporelle et le tonus musculaire, Annexe 1.  

2.  Le delirium 

L’analgo-sédation représente un challenge au quotidien pour le réanimateur pédiatrique qui tend en 

permanence à limiter ses complications : parmi lesquelles figure le délirium. 

Selon le DSM-V, « Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders » (12), le délirium est défini 

par l’altération aigue et fluctuante de la conscience, de l’attention et de la cognition, de survenue brutale 

ou rapidement progressive, pouvant être associée à une désorientation spatio-temporelle, une irritabilité, 

une perturbation du rythme nycthéméral, et une atteinte psychomotrice non expliquée par un trouble 

neurocognitif préexistant. L'évaluation clinique du delirium permet d'identifier trois principales formes, 

selon l'atteinte psychomotrice (13–15) : 

- La forme hypoactive, la plus fréquemment observée (46,2-52%), est caractérisée par une léthargie, 

une diminution de la réactivité et une réponse lente aux stimuli. 

- La forme hyperactive (10-20%) qui se manifeste par une agitation et une confusion. 

- La forme mixte (25-34%) qui associe des périodes d'agitation et de léthargie. 

Il apparait en moyenne dans les 48h d’hospitalisation en réanimation (16). Sa prévalence est très variable 

dans les études, estimée entre 10 et 60% des patients admis en réanimation pédiatrique (13,17–21). Ce 

taux est d’autant plus élevé dans les services de réanimation de chirurgie cardiaque où il peut atteindre 

67% (22).  

L’origine du délirium est multifactorielle et complexe, résultant d'une interaction entre des facteurs 

biologiques, environnementaux et individuels. Son mécanisme physiopathologique exact reste à élucider, 

néanmoins l’hypothèse la plus pertinente en pédiatrie semble être celle d’une neuro-inflammation. En 

effet, le patient gravement malade présente une inflammation systémique, responsable d’une 

perméabilité accrue de la barrière hémato-encéphalique aboutissant à un dysfonctionnement neuronal et 

synaptique (15,24). De plus, des études ont permis d’identifier les facteurs de risques (FDR) de survenue 

du délirium. Ces derniers peuvent être prédisposants et non modifiables tels que l’âge < 2ans, la sévérité 

de la pathologie initiale ainsi que les troubles du neurodéveloppement préexistants. Par opposition les FDR 



 

 

16 

précipitants sont modifiables et ainsi accessibles à une amélioration des pratiques : recours à la VM, 

désordres métaboliques, utilisation de contention physique, administration de médicaments vasoactifs 

(25), de stéroïdes, d’opioïdes et surtout des benzodiazépines (26,27). En effet, plusieurs études ont mis en 

évidence l’association forte et indépendante entre le recours aux benzodiazépines et l’émergence du 

délirium (OR 2.2 à 5.2) (15,26,28), ainsi qu’une relation dose - effet significative (29). Il existe un moyen 

mnémotechique regroupant les étiologies possibles du délirium, il s’agit de l’acronyme en anglais “I WATCH 

DEATH” : Infectious; Withdrawal; Acute metabolic disorder; Trauma, Central nervous system pathology; 

Hypoxia; Deficiencies; Endocrinopathies; Acute vascular; Toxins; Heavy metals. 

Le delirium apparaît dans la population pédiatrique comme un problème de santé publique 

majeur : il est non seulement associé à une augmentation de la durée de VM, de séjour en réanimation 

(29), des coûts de santé (jusqu’à 85%) mais semble être également un facteur indépendant d’augmentation 

de la mortalité (4). A plus long terme, le delirium semble entrainer une moindre qualité de vie, et un risque 

accru de ré-hospitalisation dans l’année (15). Chez les enfants hospitalisés en unité de soins critiques, le 

délirium s'est avéré être un meilleur indicateur de mortalité que le score de l'Indice de Mortalité 

Pédiatrique-3 (30). 

Son dépistage systématique est recommandé depuis 2014 (12). Pour cela, quatre échelles 

d’évaluation sont validées en pédiatrie : La CAPD (Cornell Assesment of pediatric Delirium), la pCAM-ICU 

(pediatric Confusion Assesment Method for the Intensive Care Unit), la psCAM-ICU (pre-school Confusion 

Assesment Method fort the intensive Care Unit) et la SOS-PD (Sophia Observation withdrawal Symptoms 

scale -Pediatric Delirium scale). La CAPD, la plus communément utilisée, est applicable de la naissance à 

l’âge de 21 ans, y compris chez les enfants présentant un trouble du neurodéveloppement (63). Il existe 

depuis 2019, une traduction française validée (31), Annexe 2. Il semble donc indispensable de dépister et 

de prévenir la survenue du délirium, et des nombreuses complications liées à l’utilisation des 

benzodiazépines et des opioïdes.  

Pour cela de nombreuses alternatives existent, visant à limiter les FDR via une approche 

multimodale alliant des moyens non médicamenteux tels que la musicothérapie, le respect du rythme 

nycthéméral, la présence et la participation des parents au chevet de leur enfants à des traitements 

médicamenteux comme l’emploi des alpha-2-agonistes à visée d’épargne des benzodiazépines (34-36). 

Cette approche peut être retrouvée à travers le bundle « ABCDEF » publié dans le critical care clinics en 

2017 (32), se traduisant en français par : « Évaluer, prévenir et gérer la douleur (A), Essais d'éveil et de 

respiration spontanée (B), Choix de l'analgésie et de la sédation (C), Délire : évaluer, prévenir et gérer (D), 

Mobilité précoce et exercice (E), et Engagement et autonomisation de la famille (F).» 
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Par conséquent, dans l’objectif de standardiser les pratiques de sédation-analgésie encore très 

hétérogènes, notamment concernant le delirium, les experts ont émis de nouvelles recommandations en 

2022. « The Society of Critical Care Medecine » (SCCM) recommande fortement l’épargne des 

benzodiazépines chez les patients pédiatriques en VM afin de limiter la survenue, la durée et l’intensité du 

délirium. Pour cela ils suggèrent l’utilisation des alpha-2-agonistes en première intention chez les patients 

en VM. Néanmoins, la force de la recommandation est conditionnelle et le niveau de preuve est qualifié de 

faible. Toutefois en période post opératoire de chirurgie cardiaque leur utilisation en 1ere intention est 

fortement recommandée, lorsqu’une extubation rapide est attendue (2). 

3.   Les alpha-2-agonistes  

Initialement utilisés pour traiter l’hypertension artérielle, les alpha-2-agonistes d’action centrale 

(clonidine et dexmedetomidine) sont désormais employés en réanimation pédiatrique comme adjuvant à 

la sédation avec des propriétés prometteuses pour la sédation-analgésie et un profil de sécurité favorable 

(33,34).  

Ils présentent, à travers 3 récepteurs, des propriétés analgésiques, sédatives, et sympatholytiques 

(α2 adrénergiques : 2A et 2C, situés dans le locus coeruleus et la corne dorsale de la moelle épinière), ainsi 

que des effets vasopresseurs (2B se trouvant dans les muscles lisses vasculaires) (13,35). La 

dexmedetomidine, 8 fois plus sélective sur les récepteurs α2-adrénergique que la clonidine, est privilégiée 

par les réanimateurs. Les avantages de cette classe médicamenteuse sont multiples et ont largement été 

étudiés chez l’adulte : ils offrent une sédation légère et vigile, induisent un sommeil proche du sommeil 

physiologique permettant ainsi une meilleure participation et acceptation des soins avec un sevrage plus 

rapide de la VM (15). En effet, un avantage majeur des alpha-2-agonistes par rapport aux autres agents 

sédatifs est l’absence quasi-totale d’effet dépresseur respiratoire (36). En plus de leurs propriétés 

sédatives, ils potentialisent l’analgésie et offrent un effet anxiolytique, motivant leur utilisation en 

prémédication de l’anesthésie générale, comme adjuvant en anesthésie locorégionale ou bien encore lors 

des sédations procédurales (37). De nombreuses études retrouvent également des propriétés dans la 

prévention du syndrome de sevrage et du délirium (38,39). En outre, les alpha-2-agonistes sembleraient 

être neuroprotecteurs, propriété très recherchée en pédiatrie (40). Enfin, ils permettent chez l’adulte de 

diminuer la consommation en morphiniques de 50 à 75%, et en benzodiazépines de 80% (41).  

Cependant à ces multiples avantages s’ajoutent des EI, principalement cardiovasculaires 

(hypotension artérielle et bradycardie) et dose-dépendant. En pédiatrie, plusieurs études (38,42) ont 

permis de valider la sécurité et l’efficacité de l’utilisation des alpha-2-agonistes chez l’enfant, conduisant 

depuis 20 ans à une utilisation croissante de cette classe médicamenteuse malgré l’absence d’AMM (1). Ils 
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sont employés par certaines équipes comme adjuvant principal à la sédation. Néanmoins peu d’essais 

contrôlés-randomisés ont été menés à ce jour, et ils présentent un faible niveau de preuves (population de 

petits effectifs et/ou très spécifiques, études observationnelles avec lacunes méthodologiques). 

Devant ces considérations, l’absence d’essai contrôlé randomisé étudiant l’impact sur l’incidence 

du délirium, d’une utilisation en 1ère intention des alpha-2-agonistes, et le niveau de preuve faible des 

recommandations américaines, il s’avère indispensable, de poursuivre les investigations en menant des 

études supplémentaires.  

Notre enquête vise à évaluer les pratiques actuelles d’analgosédation, en particulier l’utilisation 

des alpha-2 agonistes, et la gestion du délirium au sein des unités de réanimation pédiatrique francophones 

européennes. Ces données initiales serviront de base à la conception, par l’équipe de réanimation 

pédiatrique de Tours, d’une étude multicentrique Française plus vaste, ayant pour objectif principal de 

montrer « l’impact de la dexmédétomidine en tant qu’agent sédatif principal sur l’occurrence du delirium 

chez les enfants critiques nécessitant une ventilation mécanique ». 
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Matériel et Méthode 

1. Descriptif général de l’étude  

Il s’agit d’une enquête portant sur les pratiques de sédation-analgésie et le delirium réalisée auprès 

des services de réanimation pédiatrique francophones européens via un questionnaire délivré par e-mail. 

Les services ciblés avaient une activité de réanimation pédiatrique, avec ou sans activité de chirurgie 

cardiaque, et étaient situés en France, Belgique, Suisse et Luxembourg. Le questionnaire a été diffusé entre 

août et octobre 2023 puis les réponses ont ensuite été collectées puis traitées.   

2. Elaboration du questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré après une analyse approfondie des données de la littérature. Il a été 

soumis à un collège de 3 médecins séniors en réanimation pédiatrique et une pharmacienne possédant 

une appétence et une expertise particulière dans le domaine de la sédation. Ceci a permis d’améliorer et 

d’étoffer l’enquête de façon substantielle. 

L’enquête se compose de 47 questions reparties 4 grandes catégories. La 1ere catégorie vise à établir 

une description générale des services par 5 questions (Pays/ville, nombre de lit, activité). La seconde partie 

étudie les pratiques de sédations-analgésies par 35 questions : les premières portent sur les pratiques du 

service en général (protocoles, échelles d’évaluations...), les suivantes s’intéressent à l’utilisation des alpha-

2-agonistes, puis à celle du propofol, des halogénés et enfin des opioïdes et de la kétamine. La 3ème 

catégorie se compose de 6 questions interrogant les services sur le délirium (dépistage et prise en charge). 

Enfin le questionnaire se termine par une question ouverte, permettant aux centres de transmettre leurs 

remarques. L’enquête figure au format pdf en Annexe 3. Les questions étaient posées sous différentes 

formes avec des questions à choix multiples, unique ou bien encore avec la possibilité de répondre en texte 

libre. Au total, l’enquête nécessitait environ 10 minutes pour être complétée. 

Pour les services de réanimation pédiatrique comportant une activité exclusive de chirurgie 

cardiaque, une version allégée du questionnaire a été proposée, avec le retrait des questions ne se 

rapportant pas à la réanimation des cardiopathies congénitales.   

De plus, pour les centres ayant répondu par l’affirmatif à l’existence d’un protocole de sédation-analgésie 

formalisé, il leur était alors proposé de nous le communiquer par e-mail. 

Une fois la version finale du protocole élaborée, celle-ci a été transférée dans le logiciel d’enquête 

Sphinx Declic ® (Sphinx, Chavanod, France) pour lequel le CHRU de Tours possède un abonnement. Afin 

d’obtenir des réponses à l’ensemble des questions posées, nous avons activé l’option « réponse 
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obligatoire », qui ne permettait pas de passer à la question suivante sans avoir préalablement répondu à 

la précédente.  

Enfin, le lien renvoyant au questionnaire a été adressé par e-mail à 3 médecins séniors de 3 centres 

différents (Tours, Lille, Bruxelles) n’ayant pas participé à l’élaboration de celui-ci, afin de vérifier la clarté 

et la fluidité du questionnaire.  

3. Diffusion du questionnaire 

Pour la France et le Luxembourg, la liste des services de réanimations pédiatriques a été établie à 

l’aide de la base de données PICURe. Les adresses mails ont été obtenues via le réseau PICURe et 

complétées à l’aide de l’annuaire du GFRUP (Groupe Francophone de Réanimation et Urgences 

Pédiatrique) et enfin par contact direct avec les secrétariats des différents services, si besoin. Pour la Suisse 

et la Belgique, la liste a été complétée via les sociétés de soins intensifs pédiatriques de ces deux pays.   

L’étude a été présentée par e-mail aux différents services. Ce dernier était composé d’une note 

d’information précisant le contexte de réalisation de cette enquête, ses objectifs, le caractère anonyme 

des réponses et la demande d’une réponse consensuelle par équipe accompagné du lien renvoyant vers la 

plateforme Sphinx. Le premier mail a été envoyé le 02/08/2023 puis des relances ont été effectuées tous 

les 15 à 21 jours jusqu’au 30/09/2023. L’e-mail d’adressage figure au format pdf en annexe 4. De plus, afin 

d’optimiser les chances d’obtenir une réponse, l’e-mail était envoyé à deux médecins par centre. En cas de 

doublons dans les réponses, par convention, seul le premier questionnaire reçu était conservé.   

4. Analyses statistiques  

Le logiciel Sphinx le permettant, les données brutes ont été extraites vers le Logiciel Microsoft Excel® 

puis analysées.  

Les variables qualitatives ou catégorielles ont été exprimées sous forme de fréquences 

(pourcentages), et de valeurs absolues, et les variables quantitatives ou continues sous formes de médiane 

(interquartiles) ou de moyenne (déviation standard). 

5. Selection des données analysées 

Parmi l'ensemble des données collectées via le questionnaire, certaines questions n’ont pas été retenues 

pour l'analyse. Cette sélection a été réalisée en fonction de leur pertinence par rapport aux objectifs de la 

recherche. 
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6. Ethique 

Les questions contenues dans le questionnaire ne permettaient pas d’identifier le médecin 

répondant pour une équipe donnée. Il n’était pas demandé de consentement signé, la réponse au 

questionnaire étant considérée comme un consentement de participation à l’étude.  

Ce travail, a été soumise à la cellule d’aide à la recherche clinique du CHRU de Tours. Au vu du 

format de l’étude, de l’absence de sujet « patient », et du caractère anonyme des réponses au 

questionnaire, il n’était pas nécessaire de faire une demande auprès de la CNIL. Néanmoins, pour une 

publication future de ce travail, nous avons soumis ce projet au comité d’éthique du CHRU de Tours qui a 

émis un avis favorable (numéro 2023-054) Annexe 5. 

Par ailleurs, les données recueillies ne feront l’objet d’aucun appariement avec une autre base de 

données, et il n’est prévu aucun transfert de celles-ci en dehors de l’union européenne.  

De plus, les données seront conservées pour une durée de 2 ans après la dernière publication des 

résultats de la recherche. Au-delà de la période de conservation autorisée, elles seront archivées sur 

support papier ou numérique pour une durée conforme aux dispositions législatives et règlementaires en 

vigueur. 
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Résultats 

1. Caractéristique des services 

Le questionnaire a été adressé à 50 services de réanimations pédiatriques francophones de l’union 

européennes (UE) d’août à octobre 2023 : 42 services en France métropolitaine et outre-mer (dont 4 

services avec une activité exclusive de réanimation des cardiopathies congénitales), un service au 

Luxembourg, deux en Suisse, et cinq en Belgique. 

A la date de fermeture de l’enquête, soit le 6 octobre 2023, il a été obtenu un total de 48 réponses, dont 3 

doublons qui ont été identifiés puis supprimés. Le taux de réponses total était de 90% (45/50), 88,1% pour 

la France, et 100% pour la Suisse, la Belgique et le Luxembourg. Parmi les 45 services ayant répondu au 

questionnaire, 17 (37,7%) étaient composés d'unités mixtes de réanimations pédiatriques et néonatales, 

13 (28,8%) de réanimations pédiatriques polyvalentes, 13 (28,8%) de réanimations pédiatriques exerçant 

une activité de chirurgie cardiaque et 4 (8,8%) avec une activité exclusive de chirurgie cardiaque (tableau 

1). 

Le nombre médian de lits par service participants était de 10 lits (IQR 6-12).  La plus petite unité avait une 

capacité de 4 lits et la plus grande de 34 lits.  

 

Tableau 1. Caractéristiques des services.  

  USC unité de soins continus ; % pourcentages ; n nombre de service ; IQR (intervalle interquartile) 

Caractéristiques 
France 
(n = 37) 

Belgique 
(n= 5) 

Suisse 
(n=2) 

Luxembourg 
(n=1) 

Activité     

Réanimation pédiatrique polyvalente, n (%) 10 (27) 3 (60) 0 (0) 0 (0) 

Réanimation pédiatrique et néonatale, n (%) 15 (40,5) 0 (0) 1 (50) 1 (100) 

Chirurgie cardiaque au sein du réanimation 
polyvalente, n (%) 

10 (27) 2 (40) 1 (50) 0 (0) 

Chirurgie cardiaque exclusive, n (%) 4 (10,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Nombre de lits, Réanimation pédiatrique + USC     

Nombre total 558 54 36 5 

Moyenne (écart-type) 15,1 (7,3) 10,8 (4,0) 18 (8,4)  

Médiane (IQR) 16 (9-18) 10 (9-12)   



 

 

23 

2. Protocoles de sédation-analgésie  

Quatorze centres (31,1%) disposaient d’un protocole interne de sédation-analgésie, dont 13 (92,8%) 

ayant pour objectif d’initier la sédation, 12 (85,7%) l’adaptation des posologies, et 11 (78,5%) le monitorage 

du sevrage. Dix services sur 37 possédaient un protocole en France métropolitaine, contre 4 services sur 8 

dans les autres pays francophones de l’UE (Fig 1). 

 

Figure 1. Présence d’un protocole de sédation-analgésie en France versus autres pays francophones Européens  

 

Parmi les 14 services ayant mis au point un protocole interne d’analgosédation, 12 (85,7%) autorisaient les 

infirmiers diplômés d’état (IDE) à administrer des bolus, dont 7 d’entre eux (50%) permettant également 

l’adaptation du débit continu (Fig 2). 

L’évaluation de la sédation-analgésie reposait sur le score COMFORT B dans 43 centres (95,5%), le 

score SBS (State Behavior Scale) dans 6 centres (13,3%) et sur d’autres scores que ceux précédemment 

cités dans 3 centres (6,6%).  

L’adaptation du niveau de sédation étaient effectués de manière subjective par le médecin dans 26 centres 

(57,8%) et/ou selon les objectifs de scores prescrits quotidiennement dans 28 centres (62,2%). 
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Figure 2. Protocole d’analgésie-sédation géré par les IDE.  

IDE infirmières diplômées d’état ; DC débit continu, valeurs exprimées en pourcentages 

 

3. Sédations et généralités  

L’ordre de recours aux médicaments en fonction de la situation clinique sont présentés dans les figures 3 

et 4. 

De façon générale, chez un patient en ventilation invasive, les molécules utilisées en première intention 

en association aux opioïdes (100%), étaient le midazolam pour 31 centres (68,9%) et les alpha-2-agonistes 

pour 4 centres (8,9%). Les médicaments utilisés en seconde intention étaient préférentiellement les alpha-2-

agonistes pour environ les deux tiers des répondants (60%), puis la kétamine (33%), et le midazolam (20%). 

Les agents sédatifs de troisièmes lignes étaient quant à eux représentés par la kétamine (44,4%), les alpha-2-

agonistiques (20%), les neuroleptiques (15,6%), les halogénés (11,1%) et le midazolam (6,7%) (Fig 3). 

Face à une insuffisance respiratoire aiguë nécessitant une VM, en contexte de pneumopathie infectieuse, 

sans critère de SDRA les médecins avaient principalement recours aux opioïdes (100%) et au midazolam 

(78%), dans les 48 premières heures. Cependant, 4 centres privilégiaient les alpha-2-agonistes (9,76%) au 

midazolam. Ces derniers étaient de nouveau la classe médicamenteuse de seconde intention pour la moitié 

des centres (48,78%) suivi de la kétamine (29,2%) et du midazolam (14,6%) (Fig 4). 
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Figure 3. Ordre de recours aux sédations chez un patient en ventilation invasive. 

 

 

Figure 4. Ordre de recours aux sédations chez un patient en insuffisance respiratoire aigüe (pneumopathie 

infectieuse) sans signe de SDRA dans les 48 premières heures.  
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4. Les alpha-2-agonistes 

Généralités 

L’ensemble des centres déclaraient avoir recours dans leur pratique aux alpha-2-agonistes, parmi 

eux 10 (22,2%) utilisaient préférentiellement la clonidine, 22 (48,8%) la dexmedetomidine, et 13 (28,9%) 

les deux molécules indifféremment. Cependant, les centres spécialisés en chirurgie cardiaque montraient 

une préférence marquée pour la dexmedetomidine (75%), avec seulement un centre pouvant avoir recours 

à la clonidine (25%) (Fig 5). 

Par ailleurs, seulement 3 (6,6%) services déclaraient avoir un accès restreint aux alpha-2-agonistes.  

 

 

 

Figure 5. Répartition des molécules d’alpha-2-agonistes utilisées dans les réanimations polyvalentes et dans les 
centres spécialisés en chirurgie cardiaque.  

 

Indications  

Après exclusion des patients ayant bénéficiés d’une chirurgie cardiaque, les alpha-2-agonistes 

étaient utilisés comme sédation de première intention dans 7 centres (17,1%). Dans la majorité des cas, 

ils étaient le plus souvent utilisés comme adjuvant à la sédation plutôt qu’en monothérapie (n=30, 

73,2%), ou lorsque celle-ci était jugée insuffisante (n=12, 29,3%) (Fig 6). 

Au cours de la prise en charge d’un patient en période post opératoire d’une chirurgie cardiaque : 4 centres 

(23,5%) utilisaient les alpha-2-agonistes en première intention, 12 (70,6%) en seconde intention, incluant 
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les 4 centres de chirurgie cardiaque exclusive. Un centre (5,9%) n’y avait jamais recours dans ce contexte. 

Cependant aucun centre ne déclarait y avoir recours lorsqu’une extubation rapide était attendue avec une 

durée de ventilation invasive présumée de courte durée.  

Chez les patients en ventilation non invasive, 12 centres (26,7%) optaient pour l’utilisation des alpha-2-

agonistes en première intention, 25 (55,56%) rarement, tandis que 8 (17,8%) ne les utilisaient jamais.  

Les freins à leur utilisation étaient principalement les habitudes de services (48,9%) et la crainte 

des effets hémodynamiques (40%), cependant 6 services (13%) n’identifiaient aucune entrave à leur 

utilisation. Les autres raisons étaient le prix élevé (6,6%), le faible niveau de preuve (11,1%) et le manque 

d’expérience (13,3%) (Fig 7). 

De plus, les situations contre-indiquant formellement leur utilisation étaient principalement les patients en 

insuffisance cardiaque pour 18 centres (40,9%), en choc septique pour 17 centres (38,6%), ou neurolésés à 

risque d’HTIC (hypertension intracrânienne). Les autres mentionnaient les bradycardies (4,4%), les troubles 

de la conduction (4,4%), les allergies (6,6%), néanmoins 5 centres (11,1%) ne considéraient aucune contre-

indication formelle. 

 

 

Figure 6. Modalités d’utilisation des alpha-2-agonistes en ventilation invasive (hors centre de chirurgie cardiaque). 
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Figure 7. Freins à l’utilisation des alpha-2-agonistes 

 

5. Les opioïdes 

Les opioïdes étaient utilisés dans l’ensemble des réanimations pour la sédation analgésie initiale des 

patients en VM (n=45, 100%). Le sufentanil (n=27, 65,8%) et la morphine (n=15, 36,6%), étaient les opioïdes 

privilégiés par les centres interrogés.  

6. Les benzodiazépines  

Les benzodiazépines étaient majoritairement utilisées en première intention, que ce soit de manière 

générale chez un patient en ventilation invasive ou bien dans un contexte d’insuffisance respiratoire aigüe 

sans critère de SDRA (68,8% et 78% respectivement). Par ailleurs, 36 centres (80%) déclaraient avoir une 

politique d’épargne des benzodiapines.  

7. La kétamine 

La kétamine était majoritairement utilisée en co-analgésie (82,2%) ou bien en co-sédation (77,8%). 

Les autres centres s’en servaient dans l’asthme aigue grave, ou mentionnaient qu’ils ne l’utilisaient pas ou 

peu en intraveineux continue. Malgré une utilisation très fréquente de ce médicament par 43 (95,5%) 

centres sur les 45 interrogés, il était principalement réservé à une sédation de troisième intention (44,4%). 

0

5

10

15

20

25
EI hemodynamique

Prix

Habitudes de
services

Niveau de preuvesExpérience

Autres

Aucun



 

 

29 

8. Posologies 

La dexmédétomidine était débutée en moyenne à la posologie de 0,39 µg/kg/h (0,17) et jusqu’à 

une posologie maximale moyenne de 1,34 µg/kg/h (0,34), quant à la clonidine elle était débutée à la 

posologie de 0,38 µg/kg/h (0,15) jusqu’à 1,63 µg/kg/h (0,62) en moyenne. 

Les posologies des différents médicaments utilisés pour l’analgosédation des patients en VM sont 

rapportées dans le tableau 2. 

Tableau 2. Posologies des principaux médicaments utilisés pour la sédation-analgésie continue des patients en 

ventilation invasive.  

  

Caractéristiques Nombre de centres, n (%) Dose initiation Dose maximale 

Alpha-2-agonistes        

Dexmédétomidine, mcg/kg/h 35 (77,8%)     

Médiane (Q1-Q3); min-max  0,4 (0,2-0,5); 0,2-0,8 1,4 (1,2-1,45) ; 0,4-2 

Moyenne (écart-type)   0,39 (0,17) 1,34 (0,34) 

Clonidine, mcg/kg/h 22 (48,9%)   

Médiane (Q1-Q3); min-max   0,4 (0,3-0,5); 0,05-0,7 3 (1-2) ; 0,3-3 

Moyenne (écart-type)  0,38 (0,15) 1,63 (0,62) 

Opioïdes        

Sufentanil, mcg/kg/h 27 (60%)   

Médiane (Q1-Q3); min-max   0,2 (0,1-0,2); 0,1-0,6 0,8 (0,5-1); 0,3-4 

Moyenne (écart-type)  0,19 (0,08) 0,9 (0,59) 

Fentanil, mcg/kg/h 3 (6,7%)     

Médiane (Q1-Q3); min-max  0,5 (0,3-1); 0,3-2 4 (1-4); 1-4 

Moyenne (écart-type)   0,6 (0,42) 2,67 5 (1,83) 

Morphine, mcg/kg/h 15 (33,3%)   

Médiane (Q1-Q3); min-max  21 (10-30); 5-80 81 (50-100); 35-160 

Moyenne (écart-type)  22,8 (20,1) 80,33 (42,8) 

Kétamine, mcg/kg/min 43 (95,5%)     

Médiane (Q1-Q3); min-max  0,3 (0,1-1); 0,05-4 3 (2-3); 0,5-5 

Moyenne (écart-type)   0,51 (0,48) 2,51 (1,22) 

n nombre de centres; valeurs rapportées en médiane et interquartiles, min et max correspondant à la plus petite et la plus 
grande posologie déclarée 

*moyenne et écarts types calculés à partir des différentes posologies déclarées par les différents centres 
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9. Le propofol 

Le propofol était réservé à une utilisation ponctuelle pour 27 centres (60%), bien que 9 centres 

l’utilisaient fréquemment (20%). Cependant 7 centres (15,5%) n’y avaient recours que rarement et 3 (6,6%) 

jamais. 

Les situations cliniques pour lesquelles il était employé, étaient en péri-extubation pour 33 centres 

(78,5%), lorsque la durée de VM est prévue courte pour 20 centres (47,6%), au cours des sédations 

procédurales (IRM, pose de prothèses) pour 34 centres (80,9%), lors des états de mal épileptique pour 

lesquels une extubation est prévue dans les 12h dans 17 centres (40,5%), chez les traumatisés crâniens 

sévères pour 9 centres (21,4%). Les autres centres (16,6%) les employaient dans des situations cliniques 

autres que celles précédemment citées : lors des difficultés de sédations, chez les grands enfants 

présentant une agitation, lors de la prise en charge des brulés ou lors des chirurgies trachéales en péri-

extubation. 

10.  Les halogénés 

Huit centres (17,8%) avaient recours fréquemment aux halogénés, 12 (26,7%) rarement, et 25 (55,5%) 

jamais. Parmi les centres utilisant cette classe médicamenteuse, 3 (13%) s’en servait comme aide au 

sevrage de la sédation et 20 (86,9%) en cas d’agitation ou de sédation insuffisante malgré une posologie 

maximale des médicaments sédatifs usuels. 

11.   Le delirium 

Protocoles  

Treize centres (29%) avaient mis au point un protocole standardisé pour la prise en charge du 

délirium : dont 8 (17,7%) pour la prévention et 12 (26,6%) le traitement. La majorité des centres ne 

possédaient pas de protocole pour la prévention ni la prise en charge du delirium (71%) (Fig 8). 
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Figure 8. Protocoles standardisés sur le délirium 

 

Dépistage  

Le dépistage du délirium était réalisé de façon systématique à chaque rotation d’équipe dans 9 

centres (20%), en cas de suspicion clinique dans 25 centres (55,5%), rarement dans 4 centres (8,8%), et 

jamais dans 7 centres (15,5%). Le score utilisé pour le dépistage était majoritairement le score CAPD pour 

34 des centres (85%), cependant 4 centres (10%) utilisaient le score pCAM et 2 (5%) le score SOS-PD (Fig 

9).  

 

Figure 9. Echelles de dépistage du délirium 
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Prise en charge  

Le traitement médicamenteux du délirium était débuté en cas d’agitation mettant en jeu la sécurité 

des prothèses (n=31, 68,8%), s’il était jugé sévère (n=16, 35,5%) ou en l’absence d’amélioration malgré des 

mesures non pharmacologiques (n=22, 48,8%). Par ailleurs, deux centres (17,1%) déclaraient n’avoir jamais 

recours aux neuroleptiques. 

Lorsque le délirium était avéré et traité médicalement, les molécules utilisées étaient 

majoritairement les neuroleptiques avec principalement la lévomepromazine pour 13 centres (29%), 

l’halopéridol pour 10 centres (22,2%) puis la cyamémazine pour 7 centres (15,5%).  

 

 

Figure 10. Médicaments utilisés pour traiter le délirium. 
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Discussion  

L’analgosédation est au centre de la prise en charge des patients en réanimation pédiatrique. Le 

médicament idéal doit permettre d’obtenir une sédation, une analgésie et une anxiolyse efficace, avoir une 

demi-vie courte, préserver la ventilation spontanée mais également produire le moins d’EI possible au sein 

d’un large panel de patients, d’âges et de pathologies différentes. Si la sédation des patients en VM reposait 

encore très récemment sur l’association d’une benzodiazépine à un opioïde (38), la tendance actuelle 

semble aller vers la réduction de l’exposition aux molécules sédatives dans l’objectif de diminuer la morbi-

mortalité liée aux soins.  

Cette enquête multicentrique, nous apporte des informations descriptives sur les pratiques 

d’analgosédation et tout particulièrement la place des alpha-2-agonistes et la gestion du delirium dans les 

services de réanimation pédiatrique francophones au décours de l’émission des nouvelles 

recommandations. Elle met en évidence une certaine adhérence aux pratiques sédatives traditionnelles, 

par l’utilisation soutenue des benzodiazépines en dépit des recommandations actuelles en faveur des 

alpha-2-agonistes en première intention chez les patients en ventilation invasive (2). Elle révèle également 

un dépistage insuffisant du délirium dans les réanimations. 

Sédations et généralités  

Le midazolam demeure le sédatif de première intention dans 68,9 % des centres en association 

systématique avec un opioïde, principalement le sufentanil (60%) ou la morphine (33%). Ces résultats sont 

cohérents avec la littérature, notamment les études de Daverio et al en Europe en 2022 (4) et de 

Kudchadkar en Amérique du Nord en 2014 (23). Paradoxalement, notre enquête révèle que 80% des 

centres interrogés déclarent adopter des stratégies visant à limiter l'usage des benzodiazépines en faveur 

d'alternatives plus modernes, comme les alpha 2 -agonistes. Cette contradiction peut s'expliquer 

notamment par les obstacles que les centres ont mis en avant concernant l'adoption des alpha-2- agonistes. 

La kétamine est quant à elle préférentiellement employée en troisième intention. Cet agent 

anesthésique largement utilisé en réanimation pédiatrique (4) pour sa capacité à fournir une sédation et 

une analgésie efficace tout en préservant la stabilité respiratoire et cardiovasculaire, n'est cependant pas 

sans EI. Selon la littérature, les réticences à son utilisation peuvent être expliquées par une augmentation 

avérée de la survenue du délirium, de la durée de VM et de séjour en réanimation pédiatrique (43) ou bien 

encore par la crainte d’atteintes hépato-biliaires (cholestase ou cholangite) comme le souligne la mise en 

garde de l’Agence nationale de sécurité du médicament (44). Néanmoins, il semblerait que son utilisation 
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en perfusion continue soit une approche efficace afin de limiter le recours aux benzodiazépines et aux 

opioïdes (45). 

Le propofol connu pour ses EI chez les enfants (46), est essentiellement utilisé de manière 

ponctuelle (60%) dans notre étude, et réservé à des situations particulières : durée de VM prévue courte, 

en péri-extubation, ou bien au cours des sédations procédurales. Des résultats similaires ont été retrouvé 

par Daverio (4). 

Les agents inhalés, sont utilisés en 3ème intention seulement dans 11,1% des centres. De plus, un 

nombre non négligeable de centres déclarent ne jamais y avoir recours (15,5%). Bien qu'efficaces (47), ils 

soulèvent des préoccupations quant à leurs toxicités (hépatiques, rénales et les troubles neurologiques à 

long terme) (48).  

Dans notre enquête, la surveillance du niveau d’analgosédation repose principalement sur le 

score COMFORT B (95,5%), en accord avec les recommandations (2). Ce score s’appuie sur l'observation 

de paramètres comportementaux avec une méthodologie claire et concise, accessible à l'ensemble du 

personnel soignant, pouvant expliquer son adoption par un grand nombre de professionnels de santé. 

Cependant, plus de la moitié des centres interrogés (57.8%) admettent ajuster les posologies de manière 

subjective, en fonction de leur propre expérience et de l'évaluation clinique. Cette pratique, bien que 

courante, comporte un risque non négligeable de sur-sédation, pouvant entraîner des complications pour 

le patient. 

Les résultats de cette enquête révèlent une grande variabilité inter-centres dans les pratiques 

thérapeutiques, mettant en évidence également l'absence de consensus sur les schémas posologiques 

optimaux. Cette hétérogénéité pourrait s'expliquer en partie par la diversité des pathologies représentées 

au sein de chaque service (grands centres prenant vraisemblablement en charge des pathologies plus larges 

et sévères, avec ou sans chirurgie cardiaque), par l'expérience individuelle des praticiens, et par l'existence 

ou plutôt l’absence d’un protocole d’analgo-sédation local. L'absence de recommandations claires et 

consensuelles sur les posologies des sédatifs chez l'enfant, à l'exception des travaux de Playfor en 2006, 

(recommandations anglaises) souligne la nécessité de standardiser les pratiques dans ce domaine (46). 

Protocoles 

La grande hétérogénéité des pratiques d'analgo-sédation entre les cliniciens conduit souvent à une 

gestion inadéquate des médicaments, avec des risques accrus de sous-sédation ou de sur-sédation pouvant 

compromettre la sécurité et le confort des patients. L'établissement d'un protocole d'analgo-sédation 

pourrait offrir une solution en standardisant les pratiques.  
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Dans notre étude, la majorité des centres interrogés (68,8%) ne disposent pas de protocoles de 

sédations. Parmi ceux ayant mis au point un protocole de sédation-analgésie, la majorité permettent 

l’administration de bolus (85,7%), ou l’adaptation du débit continu (50%), par les IDE. En effet, les IDE étant 

directement au chevet du patient, elles sont en première ligne pour reconnaitre très précocement un 

défaut ou un excès de sédation ou d’analgésie. Nos résultats sont similaires à ceux d’une enquête 

Américaine récente rapportant l’absence de protocole et/ou d’approche standardisée dans 41% des cas au 

cours de la prise en charge post opératoire des enfants atteints de cardiopathies congénitales (17). Cela 

peut s’expliquer par le manque d’évidence forte sur l’efficacité des protocoles d’analgosédation en 

réanimation pédiatrique. Les études disponibles sont mitigées mais certaines montrent des bénéfices. En 

effet, chez les patients adultes, l’utilisation d’un protocole est associée à une diminution de la durée de VM 

et de séjour en réanimation (49,50). En pédiatrie, Curley et al. ont démontré qu’il permettait de minimiser 

la durée d’exposition aux opioïdes, sans toutefois réduire la durée de VM (51) à l’instar de Lincoln et al. qui 

ont mis en évidence, une épargne des opioïdes et des benzodiazépines de 50% sans augmentation 

concomitante d'autres sédatifs (52). Néanmoins, Yaghmai et al, mettent en évidence une perte de 

compliance et donc des bénéfices  de leur protocole à 3 ans de sa mise en place (53) suggérant la nécessité 

d’une formation régulière et continue des équipes, de rappel et d’actualisation des pratiques. 

Des recherches supplémentaires sont encore nécessaires pour évaluer les bénéfices à court et à 

long terme d’un protocole d’analgosédation. De plus, il serait pertinent d’analyser la compliance et 

l’application du protocole par les équipes.    

Alpha-2-agonistes 

Dans notre enquête les alpha-2-agonistes sont principalement utilisés en seconde intention chez 

les patients en VM (60%), y compris en période post opératoire de chirurgie cardiaque (70 %), malgré des 

recommandations fortes au sein cette catégorie de patients (2). 

Le manque d’appétence pour cette classe médicamenteuse peut s’expliquer par plusieurs facteurs : 

tout d’abord, la moitié des centres reconnaissent les habitudes de services comme principal frein à 

l’utilisation des alpha-2-agonistes.  

Ensuite, c’est la crainte des EI hémodynamiques (hypotension, bradycardie) qui entrave leur utilisation, 

bien que ceci soit infirmé par certaines études dont celle de Buck et al. qui n’objective pas de diminution 

significative de la pression artérielle chez les patients ayant reçu de la dexmédétomidine (33). Erikson et al, 

par un essai contrôlé randomisé ouvert retrouve lui aussi un profil de sécurité favorable (30% de 

bradycardies, dont une avec arrêt des thérapeutiques et 17% d’hypotensions non significatives et/ou 

réversibles à la diminution du traitement) (34). Cette inquiétude pourrait expliquer en partie que certains 
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centres contre-indique leur utilisation dans certaines situations cliniques comme l’insuffisance cardiaque, 

le choc septique, et l’hypertension intracrânienne. Choisir la dexmédétomidine, 8 fois plus sélective que la 

clonidine, permettrait en partie de s’affranchir de cela, et de justifier son choix privilégié par les 

réanimateurs (48,8% versus 22,2%, respectivement). En effet, une étude comparant l’administration de 

clonidine à celle de dexmédétomidine (54) a montré un profil d’efficacité similaire mais une sécurité 

moindre chez les patients recevant de la clonidine, avec la survenue plus fréquente d’hypotensions (0,8% 

vs 3,1%).  

D’un point de vue économique, 6,5% des services ont pu avancer le prix plus élevé de la dexmédétomidine 

comme limitant son usage par rapport au midazolam. En effet, malgré une nette décroissance, le coût 

unitaire d’une ampoule de dexmédétomidine (200µg/2mL) est actuellement de 2,48€ (contre 25€ en 2019) 

au CHU de Tours, restant cependant 9 fois supérieur à celui du midazolam (0,28€ / ampoule de 5mg/ml) 

(55). 

Enfin, l’effet sédatif des alpha-2-agonistes offre un état de sommeil plus léger que celui observé sous 

benzodiazépines (56), et par conséquent pourrait rendre plus à risque la sécurité des prothèses. Cela 

suggère que dans les services de réanimation pédiatrique en France, où le ratio infirmier.e/patient est 

d'un.e infirmier.e pour 2 patients, il pourrait être plus difficile d'assurer une surveillance rapprochée, 

contrairement à d'autres pays où un.e infirmier.e est responsable d'un seul patient.  

Il persiste donc une réticence collective à l’utilisation préférentielle des alpha-2-agonistes, qui 

présentent néanmoins des propriétés prometteuses en termes d’efficacité et de sécurité. En effet, selon 

Speretto et al l’utilisation de dexmédétomidine en cas de sédation prolongée assure le confort du patient, 

aide à atténuer le syndrome de sevrage et le delirium et épargne l’utilisation d’autres médicaments sédatifs 

comme la morphine, le midazolam et la kétamine (38). Erikson et al, retrouvent des résultats similaires 

avec une réduction des besoins en midazolam (34), il en est de même pour Aydogan et al, qui retrouvent 

une réduction de la consommation de fentanyl associée à une antalgie plus efficace chez les patients ayant 

reçu de la dexmédétomidine en période post opératoire d’une chirurgie de scoliose (39). 

 Concernant l’utilisation des alpha-2-agonistes en sédation continue chez les patients en VNI, 26,7% 

des centres y avaient recours en première intention au sein de notre enquête. Une étude rétrospective en 

2022, regroupant 108 patients a mis en évidence que l’utilisation de dexmédétomidine chez les patients 

en insuffisance respiratoire sous VNI permettait de réduire l’agitation et d’améliorer la synchronisation à 

la ventilation, sans augmenter le risque d’intubation (57).  
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Delirium 

Bien que le délirium soit au centre des préoccupations actuelles en réanimation, et que son 

dépistage systématique soit recommandé depuis 2014 , ce dernier reste encore à ce jour largement sous 

diagnostiqué, particulièrement en pédiatrie (23). Conscient de l’impact néfaste du délirium sur le devenir 

du patient, des stratégies de prévention et de détection du délirium sont régulièrement rédigées, 

notamment par la SCCM dans leurs recommandations de 2022 (2). Malgré les outils à disposition, notre 

enquête met en évidence un défaut de dépistage du délirium. En effet, la majorité des centres répondeurs 

recherche le délirium uniquement sur une suspicion clinique (55%) voire jamais (15%), et n’a pas de 

protocoles standardisés pour sa prévention et son traitement (71%). Nos résultats sont comparables à 

l’étude d’Ista et al. de 2022, indiquant que seulement 41% des centres procèdent à un dépistage 

systématique du délirium (58). Lorsqu’il est recherché, l’échelle validée en pédiatrie la plus fréquemment 

utilisée dans notre enquête est la CAPD (85%), en accord avec les recommandations (2). 

Cette non-adhérence aux recommandations est probablement multifactorielle. Tout d’abord, l’application 

de la CAPD peut être difficile pour certains patients pédiatriques comme les nourrissons et les enfants 

présentant un trouble du neurodéveloppement, bien qu’il existe des aides à son utilisation (31), Annexe 5. 

Ensuite, des facteurs de confusion tels que le syndrome de sevrage peut masquer les signes de délirium. 

De plus, un taux de dépistage élevé (> 98%) n’a été obtenu que dans des études nord-américaines (16), où 

le ratio IDE/patient est de 1/1 contrairement aux réanimations pédiatriques françaises. Cependant au 

dépistage régulier doit s’ajouter un accompagnement rapproché et une sensibilisation des équipes aux 

protocoles de dépistage, de prévention et de prise en charge du délirium. Ce phénomène est également 

mis en évidence à travers les trois études de Traube qui révèlent une diminution de l’incidence du delirium 

entre la première et la troisième étude après sensibilisation des équipes (16,59,60). Enfin, le faible niveau 

de preuve de certaines recommandations peut être envisagé comme un frein supplémentaire.    

 Concernant la prise en charge du délirium, un traitement médicamenteux est initié qu’après échec 

des mesures non pharmacologiques pour la majorité des centres (48%). Cela est en accord avec les 

recommandations  publiées en 2017 (32).  

Lorsque le delirium est avéré et traité médicalement, les centres ont recours aux neuroleptiques 

en cas de delirium hyperactif (68,8%), principalement à la lévomépromazine et à l’halopéridol, malgré 

l’absence d’études sur les bénéfices des antipsychotiques chez l’enfant. Chez l'adulte, les preuves 

scientifiques concernant l'utilisation des antipsychotiques sont mitigées, ne montrant pas de supériorité 

des neuroleptiques comparés à un placebo (61,62).  Néanmoins, ils demeurent le premier choix 

médicamenteux en l'absence d'alternatives plus efficaces. L'halopéridol, la quétiapine et la rispéridone sont 

les plus couramment utilisés (17). 
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Forces et limites de l’étude 

La force de cette étude est son approche multicentrique, qui permet de balayer une large variété 

de pratiques.  

Toutefois, elle présente de nombreux biais. Le taux de réponses au questionnaire n’étant pas 

exhaustif il est possible que les centres ayant participés présentaient une appétence plus élevée pour la 

sédation-analgésie. Par ailleurs l’enquête comprend un nombre restreint de centres ce qui peut entraver 

sa généralisation. Il convient de noter que même s’il était demandé une réponse la plus objective possible 

au questionnaire se basant sur les pratiques du service, les réponses aux questions ont pu être influencées 

par la subjectivité du répondeur. Enfin, pour faciliter les réponses à l’enquête, nous avons restreint le 

nombre de questions et proposé des réponses à choix multiples ce qui a pu aussi influencer les résultats de 

l’étude.   

Cette étude s’adressait initialement à l’ensemble des centres de réanimations pédiatriques 

francophones, le Québec réalisant une enquête similaire en parallèle de celle-ci n’a donc pas été interrogé. 

Il serait cependant intéressant de comparer leurs résultats à ceux de notre enquête.  

Perspectives 

Si l’association entre l'utilisation des benzodiazépines et l’occurrence du delirium est bien établie, 

et que l’impact de la dexmédétomidine a fait l’objet de nombreuses études rétrospectives, aucune n’a 

spécifiquement évalué son impact comme agent sédatif principal sur l'apparition du delirium chez les 

enfants nécessitant une VM. La SCCM confirme ce besoin d’investigation : « des études supplémentaires 

évaluant la sédation à base de dexmédétomidine et le delirium chez les enfants critiques sont justifiées » 

(2).  

Ainsi ce questionnaire a permis d’établir les bases nécessaires à la conception, par l’équipe de 

réanimation pédiatrique de Tours, d’une étude multicentrique Française, ayant pour objectif principal 

d’évaluer « l’impact de la dexmédétomidine en tant qu’agent sédatif principal sur l’occurrence du 

delirium chez les enfants critiques nécessitant une ventilation mécanique ». Le Programme Hospitalier de 

Recherche Clinique (PHRC) a obtenu validation en juillet 2024. 
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Conclusion  

Cette enquête met en évidence une grande hétérogénéité des pratiques de sédation et d'analgésie 

en réanimation pédiatrique. L’association d’un opioïde à une benzodiazépine reste majoritaire, malgré une 

politique affichée d’épargne des benzodiazépines dans l’objectif de prévenir la survenue du délirium. Les 

alpha-2-agonistes, notamment la dexmédétomidine, sont quant à eux souvent considérés comme des 

options secondaires. De plus l’absence de protocoles standardisés dans la gestion des sédations, du 

dépistage mais encore dans la prise en charge du délirium constituent des freins à une prise en charge 

optimale.  

Cette étude souligne la nécessité d’harmoniser les prises en charge, en passant par la mise en place de 

protocoles de sédation, la sensibilisation et le renforcement de la formation des équipes au dépistage et à 

la prévention du délirium. Elle ouvre également la voie à de nouvelles recherches, notamment sur 

l'efficacité de la dexmédétomidine comme agent sédatif principal pour prévenir le delirium chez l'enfant 

en ventilation invasive. 
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Annexes  

Annexe 1. Échelle COMFORT B. 
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Annexe 2. Echelle CAPD (Cornell Assessment for Pediatric Delirium) 

Echelle d'évaluation du delir ium pédiatrique de Cornell  

Veuillez répondre aux questions suivantes selon l'interaction que vous avez eue avec le patient durant votre quart de travail : 

  
Jamais 

4 
Rarement 

3 
Parfois 

2 
Souvent 

1 
Toujours 

0 
Score 

1. L'enfant établit-il un contact visuel avec le 
personnel soignant ? 

            

2. Les mouvements de l’enfant sont-ils volontaires et 
organisés ? 

            

3. L'enfant est-il conscient de son environnement ?             

4. L'enfant communique-t-il ses besoins et désirs ?             

  
Jamais 

0 
Rarement 

1 
Parfois 

2 
Souvent 

3 
Toujours 

4 
  

5. L'enfant est-il agité ?             

6. L'enfant est-il inconsolable ?             

7. L'enfant est-il hypoactif - très peu de mouvements 
quand il est éveillé ? 

            

8. L'enfant est-il lent à réagir aux interactions ?             

TOTAL :   
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Annexe 3. Questionnaire. 
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Annexe 4. Mail d’adressage du questionnaire et de présentation de l’enquête. 

Bonjour,  
Nous souhaitons réaliser une enquête sur les pratiques de sédation-analgésie dans les réanimations 
pédiatriques francophones.  
Nous avions le projet de proposer une étude multicentrique randomisée pour comparer l’efficacité de la 
dexmedetomidine versus le midazolam pour la sédation en réanimation pédiatrique.  
Néanmoins, avec les nouvelles recommandations de sédation-analgésie qui suggèrent l’utilisation des 
alpha-2-agonistes en première intention (Smith et al, PCCM, 2022) et la diminution du prix de la 
dexmedetomidine, nous avons besoin de faire un état des lieux de l’utilisation des alpha-2-agonistes afin 
d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de cette étude.  
Ce travail nous avait été suggéré lors des journées de recherche du GFRUP de septembre 2022 (nous sommes 
un peu en retard : ) et nous ne manquerons pas de vous y présenter les résultats.  
Nous avons finalement élargi le questionnaire au-delà de l’utilisation des alpha-2-agonistes pour décrire les 
pratiques de sédation-analgésie de la francophonie réanimatoire, qui divergent parfois tant d’un centre à 
l’autre. Le sevrage n’est pas du tout abordé car déjà bien questionné par l’enquête PEDIASLEEP de l’équipe 
de Marseille.  
Nous envoyons le questionnaire à 1 ou 2 membres de chaque service. Nous vous demandons de faire une 
réponse par service, peut-être en vous mettant dessus à plusieurs, afin de nous rendre la réponse la plus 
représentative des pratiques de votre équipe.  
Pour les équipes mixtes (réanimation néonatale et pédiatrique), le questionnaire de pratique concerne 
uniquement le versant de votre activité de réanimation pédiatrique.  
L’essentiel des questions concerne la sédation-analgésie du patient ventilé, sauf mention contraire dans les 
énoncés.  
Si vous avez un protocole formalisé et que vous acceptez de nous l’adresser, vous pouvez le faire aux 
adresses mails suivantes : lau.tabone@outlook.fr ou marie-cecile.rousseau@chu-tours.fr  
Merci d’avance pour vos réponses !  
Laurence Tabone 
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Annexe 5. Avis d’éthique. 
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Résumé 

Contexte : La sédation-analgésie bien qu’indispensable au confort et à la sécurité des patients en réanimation 

pédiatrique, est pourvoyeuse de complications. Si les benzodiazépines ont longtemps été considérés comme les 

agents sédatifs de référence chez les enfants en ventilation invasive, leur utilisation est associée à de nombreux 

risques, comme la survenue du delirium : facteur de risque indépendant d’échec de sevrage de la ventilation 

mécanique (VM) et de mortalité (1). Basé sur ces arguments, la Société Américaine de Soins Intensifs (SCCM) 

recommande fortement l’épargne des benzodiazépines afin de diminuer la survenue du delirium et suggère 

pour cela l’utilisation des alpha-2-agonistes en première intention chez les patients en VM (2). L’objectif de cette 

enquête était d’évaluer les pratiques de sédation-analgésie dans les services de réanimation pédiatrique 

francophones européens et particulièrement la place des alpha-2-agonistes et la gestion du délirium. 

Matériel et Méthode : Un questionnaire électronique anonyme a été diffusé, par email, aux services de 

réanimation pédiatrique francophones européens entre août et octobre 2023. Une réponse consensuelle par 

centre était demandée. 

Résultats : Quarante-cinq équipes sur 50 ont répondu (90%), parmi eux : 17 centres (37.7%) comportaient une 

activité mixte avec la néonatologie et 17 centres (37.7%) une activité de chirurgie cardiaque dont 4 centres de 

façon exclusive. De façon générale, chez un patient en VM, la molécule utilisée en première intention, en 

association aux opioïdes, était le midazolam pour 31 centres (69%) et les alpha-2-agonistes pour 4 centres 

(8.9%). Concernant les patients en post opératoire de chirurgie cardiaque, les alpha-2-agonistes étaient 

considérés en première intention par 4/17 centres (24%) et en seconde par 12 centres (71%). Les principaux 

freins à leur utilisation étaient les habitudes de services (48,9%), et la crainte des effets secondaires 

hémodynamiques (40%). Quatorze centres (31%) disposaient d’un protocole standardisé pour la gestion de 

l’analgosédation, dont 12 (86%) permettant la réalisation de bolus ou l’adaptation du débit continu par les 

infirmiers. Le delirium était dépisté systématiquement dans 9 centres (20%), en cas de suspicion et/ou rarement 

dans 27 centres (64%) et jamais dans 7 centres (16%). La majorité des centres ne possédaient pas de protocole 

pour le dépistage, la prévention ni le traitement du delirium (71%). Néanmoins, 80 % des équipes déclaraient 

avoir une tendance à l’épargne des benzodiazépines afin de limiter l’incidence de ce dernier. 

Conclusion : En débit d’une volonté des équipes de limiter l’utilisation des benzodiazépines, le midazolam 

demeure le sédatif de première intention chez les patients ventilé, tandis que l’utilisation des alpha-2-agoniste 

reste secondaire. Une approche standardisée visant à harmoniser les pratiques d’analgosédation, ainsi qu’un 

renforcement du dépistage et de la prévention du délirium apparait nécessaire. 
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