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L’imagerie par résonance magnétique (IRM) pédiatrique nécessite l’immobilité de l’enfant. Par 

conséquent, bien que cette procédure ne soit pas douloureuse, elle requiert souvent une sédation ou une 

anesthésie générale. Les demandes de sédation pour IRM pédiatrique ont considérablement augmenté 

en raison des progrès techniques, diagnostiques et thérapeutiques.  

 

L’anesthésie générale reste la méthode la plus fiable pour garantir l’immobilité, mais nécessite du 

personnel spécialisé (médecin anesthésiste-réanimateur, IADE), un contrôle des voies aériennes 

supérieures, et une surveillance post-anesthésique. De plus, l’anesthésie expose à des complications 

hémodynamiques ou respiratoires, qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital de l’enfant. Le risque 

anesthésique est accru chez les enfants jeunes ou présentant des comorbidités. Une sédation à la fois 

efficace et sécurisée constitue donc une alternative intéressante en termes de risques, de temps médical 

et paramédical, d’ergonomie et de fluidité du parcours patient.  

 

Il n’existe actuellement aucune recommandation concernant l’anesthésie ou la sédation pour l’IRM 

pédiatrique en France. C’est sans doute pourquoi on observe aujourd’hui une importante hétérogénéité 

dans les pratiques. Une étude a été menée en 2019, dans 60 centres de radiologie agréés par la Société 

Francophone d’Imagerie Pédiatrique et Prénatale, dans le but de décrire les pratiques de sédation pour 

l’IRM et la tomodensitométrie pédiatrique en France1. Cette enquête rapporte que 55% des centres 

pratiquent la sédation sans présence d’anesthésiste. Les médicaments sédatifs administrés aux enfants 

de moins de 6 ans sont nombreux et variables d’un établissement à l’autre : pentobarbital (60%), hydrate 

de chloral (13%), diazepam (6,5%), chlorpromazine (6,5%). Un protocole de sédation est suivi dans 

59% des centres. Dans 35% des centres, aucune surveillance n’est réalisée pendant les procédures. Les 

monitorages de la tension artérielle et la capnographie sont rarement utilisés (<10%) et la surveillance 

post interventionnelle est très hétérogène. Aucun effet indésirable potentiellement mortel n’a été signalé, 

mais 6 centres ont signalé au moins un incident par an. 

 

Comprendre les options pharmacologiques pour la sédation dans un environnement d’IRM ainsi que les 

éléments nécessaires à une surveillance adaptée sont deux étapes essentielles pour assurer la sécurité du 

patient, améliorer son vécu, permettre la réalisation rapide d’une imagerie de qualité, et assurer une 

sortie précoce de l’hôpital. 



A- Pharmacologie des différents agents sédatifs: 

 

1- Hydrate de chloral: 

 

Synthétisé en 1832, l’hydrate de chloral est l’un des agents hypnotiques sans propriété analgésique les 

plus anciens, principalement utilisé entre la fin du XIXème siècle et le milieu du XXème siècle. Il est 

moins fréquemment utilisé comme hypnotique depuis la découverte du risque de décès par intoxication, 

et depuis la publication en 2015 de nouvelles données reclassant l’hydrate de chloral comme substance 

cancérigène probable2. 

 

Son effet sédatif est médié par le récepteur de l’acide y- aminobutyrique de type A (GABA) au niveau 

du système nerveux central.  

L’hydrate de chloral est absorbé par la muqueuse digestive après administration orale ou rectale et les 

effets sédatifs apparaissent en 20 à 60 minutes. Les principaux métabolites actifs sont formés dans les 

hépatocytes et les érythrocytes, l’élimination est rénale. La demi-vie de l’hydrate de chloral est courte 

(quelques minutes), mais les demi-vies des métabolites sont plus longues, 8 à 12 heures pour le 

trichloroéthanol et de 67 heures pour l’acide trichloroacétique. Ainsi l’hydrate de chloral expose à un 

risque de re-sédation après la récupération initiale. Cependant, les réponses individuelles peuvent être 

très variables et l’effet sédatif peut durer jusqu’à 24 heures3. 

 

Bien que l’hydrate de chloral ait peu de retentissement cardio-vasculaire, des effets secondaires tels que 

des nausées, des vomissements, des diarrhées, une sédation prolongée, une excitation paradoxale et une 

dépression respiratoire mineure doivent être pris en compte. Les enfants recevant de l’hydrate de chloral 

doivent être correctement surveillés, pris en charge par un personnel averti et compétent, en particulier 

pour les nourrissons de moins de 6 mois4. L’hydrate de chloral doit être évité chez les enfants présentant 

une insuffisance hépatique ou rénale, une gastrite, une œsophagite ou une porphyrie5. 

 

La dose recommandée d’hydrate de chloral est de 50-100 mg/Kg jusqu’à un maximum de 2 g,6 le taux 

de réussite de cet agent sédatif pour l’IRM pédiatrique varie de 78% à 100% et dépend de la dose totale 

administrée, de l’âge, et de la pathologie sous-jacente7. Lorsque 100 mg/Kg d’hydrate de chloral sont 

administrés, le taux de réussite de la sédation est de 96% chez les enfants de moins de 4 ans, 86% chez 

les enfants de plus de 4 ans8. 

 

Récemment, la Food and Drug Administration (FDA) et l’Agence Européenne des médicaments (EMA) 

ont retiré l’approbation de l’hydrate de chloral, en partie en raison du risque cancérigène2. 

 



2- Pentobarbital: 

 

Le pentobarbital est un barbiturique de durée d’action moyenne qui procure une sédation puissante sans 

propriété analgésique. Comme les autres barbituriques, il potentialise l’action du neurotransmetteur 

GABA en augmentant la durée d’ouverture des canaux ioniques spécifiques au chlore. Il peut être utilisé 

par voie intraveineuse comme agent hypnotique pour l’anesthésie générale. Après une administration 

orale ou rectale (utilisant une formulation intraveineuse), la sédation débute en 20 à 30 minutes, et dure 

de 60 à 90 minutes. Ces 2 voies d’administration sont caractérisées par une biodisponibilité élevée9. 

Le pentobarbital est métabolisé au niveau hépatique par oxydation ou hydroxylation. Les métabolites 

inactifs sont ensuite glucoro-conjugués et éliminés par les urines.  

La posologie pédiatrique par voie orale ou rectale est généralement de 3 à 6 mg/Kg au-delà de 4 ans, 1,5 

à 3 mg/Kg pour les patients de moins de 4 ans, avec une dose maximale de 100 mg9. 

 

Cet agent sédatif est associé à des effets secondaires: dépression respiratoire, nausées, vomissements, 

hyperactivité paradoxale et sédation prolongée. L’obstruction des voies aériennes par perte du tonus 

musculaire est plus fréquente chez les nourrissons. Comme les autres barbituriques, il est contre indiqué 

chez les patients atteints de porphyrie10. 

 

L’administration de cet agent anesthésique nécessite une surveillance adaptée, ainsi qu’un personnel 

formé et compétent pour prendre en charge en urgence les voies aériennes d’un enfant en cas 

d’insuffisance respiratoire aiguë. 

 

Les taux de réussite de la sédation par du pentobarbital pour l’IRM chez l’enfant sont de 87,8 % à 99,5% 

par voie intraveineuse, 67% à 99,7% par voie orale, avec un taux d’échec qui se majore avec l’âge et le 

poids11. Une analyse rétrospective rapporte que le pentobarbital oral était associé à un taux de 

désaturation inférieur par rapport au pentobarbital IV chez 2184 nourrissons bénéficiant d’un scanner 

ou une IRM12. 

 

3- Midazolam: 

 

Le midazolam est une benzodiazépine hydrosoluble qui possède des propriétés anxiolytiques, sédatives 

et amnésiques.  

Son mécanisme d’action est médié par les récepteurs GABA. La structure chimique particulière du 

midazolam lui confère trois grandes propriétés qui le différencient des benzodiazépines classiques: sa 

basicité, sa stabilité en milieu aqueux et sa biotransformation rapide associée à une courte durée d’action. 

Son métabolisme est hépatique et l’élimination est rénale. 



Le midazolam peut être administré par voie intraveineuse, intramusculaire, intrarectale, et intranasale (à 

éviter car douloureuse).  

L’effet du midazolam oral apparait au bout de 20 minutes et dure de 20 à 40 minutes13. 

 

La dose recommandée pour la prémédication est de 0,3 à 0,4 mg/Kg par voie orale, 0,2 mg/kg par voie 

rectale (sans jamais dépasser 10 mg)13. La surveillance de la saturation et de la fréquence respiratoire 

doit être assurée lorsque cette molécule est utilisée chez l’enfant, en particulier chez le moins d’un an. 

L’administration intraveineuse nécessite un personnel formé et compétent pour prendre en charge en 

urgence les voies aériennes d’un enfant en cas d’insuffisance respiratoire aiguë. 

 

Les principaux effets indésirables du midazolam par voie orale comprennent une agitation paradoxale, 

une sédation prolongée et surtout une dépression respiratoire dose-dépendante. 

 

Le NICE (National Institute for Health and Care Excellence) recommande d’envisager le midazolam 

comme l’un des sédatifs de première intention pour les IRM en raison de sa large marge de sécurité8. 

Toutefois, il est actuellement utilisé comme sédatif d’appoint avec la dexmédétomidine ou la kétamine 

plutôt que comme agent principal unique, en raison du taux élevé d’échec de la sédation estimé à 50%, 

de la courte durée d’action, ainsi que du risque significatif et dose-dépendant de dépression 

respiratoire14. 

 

 

4- Kétamine: 

 

La kétamine est un analogue de la phencyclidine et un antagoniste des récepteurs N-méthyl-D-aspartate 

(NMDA) qui induit une sédation, une dissociation et une analgésie. Elle est utilisée pour l’anesthésie 

générale, soit comme agent hypnotique principal (procédures courtes), soit à visée anti-hyperalgésique. 

La kétamine peut être administrée par voie intraveineuse, intramusculaire, orale (5-6 mg/Kg), intra 

nasale (5-10 mg/Kg) et intra rectale (5-10 mg/Kg). 

Cet agent sédatif est intéressant en raison de sa durée d’action relativement courte (40 à 60 minutes), de 

sa capacité à préserver les réflexes de protection des voies aériennes et de ses propriétés 

sympathomimétiques15. Bien que la sédation puisse être obtenue avec une dépression respiratoire 

minime, la kétamine présente des effets secondaires variés parfois prolongés, notamment des 

hallucinations, une agitation, des nausées, des vomissements et une hypersalivation.  

La kétamine provoque souvent des mouvements des extrémités et un nystagmus, ce qui peut gêner 

l’acquisition des images en IRM. Ainsi, la kétamine est utilisée en combinaison avec d’autres produits 

plutôt que comme agent sédatif unique pour les examens d’imagerie16. 



 

L’administration de cet agent anesthésique nécessite une surveillance adaptée, ainsi qu’un personnel 

formé et compétent pour prendre en charge en urgence les voies aériennes d’un enfant en cas 

d’insuffisance respiratoire aiguë. Dans certaines équipes, après avoir été formés à la prise en charge des 

voies aériennes, les urgentistes ou les médecins d’onco-hématologie utilisent la kétamine pour les actes 

douloureux de courte durée, sans support de médecins anesthésistes-réanimateurs.  

 

5- Mélatonine: 

 

La mélatonine, ou N-acétyl-5-méthoxytryptamine, est sécrétée par l’hypophyse en réponse à l’absence 

de lumière et contribue à réguler les rythmes chronobiologiques.  

L’efficacité de la mélatonine a été démontrée comme agent sédatif et anxiolytique sans risque 

d’obstruction des voies aériennes, avec un temps de récupération rapide et sans effets secondaires17. 

Des doses de 3 mg ont été utilisées dans cette indication chez des enfants de 10 à 12 mois, 5 mg de 1 à 

4 ans, et 10 mg de 4 à 5 ans.  

Le taux de succès en agent unique est toutefois bien plus faible que pour les autres molécules18. 

 

 

 

 

6- Dexmédétomidine: 

 

La dexmédétomidine est un agoniste sélectif des récepteurs α 2 centraux. Elle possède des propriétés 

sédatives, analgésiques, sympatholytiques et anxiolytiques. Son mécanisme sédatif résulte d’une 

diminution de libération de la noradénaline. Une des caractéristiques de cet agent est la préservation de 

la ventilation spontanée et donc un faible taux de dépression respiratoire19. 

 

La dexmédétomidine peut être administrée par voie orale, nasale, intra musculaire et intraveineuse. Elle 

a une demi-vie de distribution courte (approximativement 6 minutes) et une demi-vie d’élimination de 

2 heures; ce qui en fait une molécule sédative d’action rapide et de durée relativement brève. Elle est 

métabolisée par le foie en composés inactifs qui sont ensuite excrétés dans les urines. 

 



La voie orale (2 μg/Kg) et la voie intranasale (3 μg/Kg) sont utilisées chez l’enfant, mais le taux de 

réussite de la sédation pour l’IRM est alors inférieur à celui obtenu en utilisant la voie IV20. 

 

La dexmédétomidine par voie orale doit être administrée 40 minutes avant l’induction pour obtenir une 

sédation optimale21. Lorsque cette voie est utilisée, les  effets secondaires sont peu importants : il est 

possible d’observer une sécheresse buccale, des paresthésies des membres ou des douleurs 

épigastriques. Les contre-indications sont non spécifiques: instabilité hémodynamique, arythmie 

cardiaque, traitement par antiarythmique, accident vasculaire cérébral récent, Moya-Moya et allergie20. 

L’absence d’effet neurotoxique de la dexmédétomidine a été démontrée dans diverses études et un effet 

neuro protecteur lui a même été attribué en association avec d’autres agents anesthésiques22. 

 

Il existe de nombreuses données cliniques récentes portant sur l’utilisation de la dexmédétomidine par 

voie orale ou nasale pour la réalisation d’examens d’imagerie en pédiatrie. 

En 2018, une série de 52 nourrissons (< 1 an) recevant 4 µg/kg de dexmédétomidine intranasale 45-60 

minutes avant la réalisation d’une IRM décrit un taux de succès de 96,2%, sans évènement indésirable 

grave23. Ces résultats sont confirmés en 2020 chez 224 enfants de 14 mois d’âge moyen recevant 3 µg/kg 

de dexmedetomidine intranasale associée à 0.3 µg/kg de midazolam intranasal, avec un taux de succès 

de 88% sans intervention supplémentaire. Dans cette dernière étude, le professionnel réalisant la 

sédation était une infirmière dans 99% des cas. Aucun effet indésirable grave n’était rapporté24. 

 

Les propriétés pharmacologiques et les données cliniques récentes font de la dexmédétomidine un agent 

particulièrement intéressant en pédiatrie, pour les examens d’imagerie et autres procédures non 

douloureuses25. Au niveau mondial, la dexmédétomidine (préférentiellement par voie nasale) devient 

progressivement l’agent de choix en première intention pour la réalisation d’IRM pédiatriques. 

Toutefois, l’AMM de la dexmédétomidine en France (2018) ne concerne que la voie IV, et se limite à 

la population adulte26. 

 

 

 

B- Données comparatives portant sur les agents sédatifs: 

 

De nombreuses études, regroupées en méta-analyses, décrivent la sédation procédurale pédiatrique par 

voie orale, intranasale et intrarectale. Les effectifs sont cependant souvent faibles, et la qualité des 

données modérée. Parmi les données les plus récentes : 

 



- Une méta-analyse portant sur la sédation pour procédures neuro-diagnostiques chez l’enfant (imagerie 

cérébrale et EEG), publiée en 202127, a montré que l’hydrate de chloral par voie orale était associé à un 

taux d’échec supérieur à celui du pentobarbital  intrarectal (RR 1.33, 95% CI 0.60 à 2.96). Le délai 

d’obtention de la sédation était plus court avec l’hydrate de chloral oral qu’avec la dexmédétomidine 

orale ou le midazolam intrarectal.  

Concernant les effets secondaires, l'hydrate de chloral était associé à un risque plus élevé de désaturation 

par rapport au thiopental  intrarectal, et un risque plus élevé de vomissements par rapport à la 

dexmédétomidine intranasale.  En revanche, l’hydrate de chloral était associé à un risque plus faible de 

baisse de pression artérielle comparé au thiopental, et un risque plus faible de bradycardie comparé à la 

dexmédétomidine orale. 

Toutefois, les conclusions de cette méta-analyse demandent à être confirmées, en raison du faible 

nombre de patients et de la qualité modérée des données. 

 

- Une méta-analyse portant sur l’efficacité de la sédation procédurale chez l’adulte et l’enfant, publiée 

en 202128, ne permettait pas de conclure quant à la supériorité/infériorité du midazolam oral par rapport 

à d’autres molécules. Dans la population pédiatrique, des données de qualité modérée suggèrent que le 

midazolam oral pourrait être associé à une sédation moins efficace que l’hydrate de chloral.   

 

- Une méta-analyse comparant l’efficacité de la dexmédétomidine intranasale à celle de l’hydrate de 

chloral oral, publiée en 2020, concluait à une sédation plus efficace et plus rapide en faveur de la 

dexmédétomidine. De plus, la dexmédétomidine était associée à une plus faible incidence de nausées et 

vomissements29. 

Enfin, une vaste méta-analyse plus récente (2023, 67 études, 22 380 patients)43 rapporte des taux de 

succès variables selon l’option pharmacologique choisie :  

-hydrate de chloral oral 94% (95%CI: 0.91-0.96);  

-dexmédétomidine nasale 62% (95% CI: 0.38-0.82);  

-hydrate de chloral oral + dexmédétomidine nasale 95% (95% CI: 0.92-0.97);  

-midazolam oral, rectal ou nasal 36% (95% CI: 0.14-0.65);  

-dexmédétomidine nasale + midazolam 94% (95% CI: 0.78-0.99) 

-pentobarbital oral 99% (95% CI: 0.90-1.00);  

Des méthodes non pharmacologiques étaient utilisées en complément des agents sédatifs dans de 

nombreuses études. Des complications étaient rapportées quels que soient les agents utilisés, avec en 

particulier des vomissements, des épisodes de bradycardie et de désaturation. La mise en jeu du 

pronostic vital (arrêt cardiaque, admission en réanimation) par la survenue de ces complications restait 

exceptionnelle. 

 



C- Les méthodes non pharmacologiques: 

 

Réduire le besoin de sédation pour la réalisation des IRM améliore la sécurité des patient et réduit les 

coûts. Plusieurs techniques non pharmacologiques sont utilisées dans cette indication : la succion non 

nutritive, l’administration de saccharose, l’emmaillotage, l’alimentation, la privation de sommeil, 

l’adaptation de l’environnement et la préparation des enfants (information, communication). 

 

La succion non nutritive (tétine) est l’une des techniques de réconfort les plus classiques chez le 

nouveau-né: il s’agit d’un moyen simple et facilement disponible. Il a été démontré dans plusieurs essais 

cliniques randomisés que la succion non nutritive réduisait les pleurs, les grimaces et les scores de 

douleur chez le nouveau-né pendant les procédure douloureuses30. L’un des inconvénients potentiels de 

l’utilisation d’une tétine en IRM est qu’elle peut générer un artefact de mouvement au niveau de la 

mâchoire.  

 

L’administration de saccharose est utile pour réduire la douleur et l’anxiété chez le nouveau-né et le 

nourrisson pendant des procédures diagnostiques ou thérapeutiques31,32. Toutefois, aucune étude ne 

décrit son efficacité dans le contexte de la réalisation d’IRM.  

 

L’emmaillotage consiste à enrouler des bandes de tissus autour du nourrisson pour restreindre ses 

mouvements. Dans une étude rétrospective menée sur des nourrissons de moins de 3 mois, 

l’emmaillotage réduisait les pleurs et favorisait le sommeil, avec un taux de succès de réalisation de 

l’imagerie estimé à 88%. Au sein de cette population, le taux d’échec augmentait avec l’âge33. 

 

L’alimentation 30 minutes avant la procédure, associée à la chaleur et au confort, est décrite comme 

efficace à 80% chez les enfants âgés de moins de 3 mois pour assurer une bonne qualité d’image en 

IRM26. Une enquête américaine, incluant 96 centres de soins intensifs néonataux, rapporte que 64% des 

centres utilisent les techniques d’emmaillotage et d’alimentation combinées, avec un taux de succès 

d’environ 75%34. 

 

La privation de sommeil a été étudiée comme méthode non pharmacologique dans le but de réduire le 

besoin de la sédation chez les jeunes enfants et les nourrissons. Cela peut impliquer de garder les enfants 

éveillés la nuit qui précède l’examen, avec donc une certaine pénibilité pour les parents (et les enfants). 

Une étude rétrospective portant sur plus de 1000 patients âgés de moins de 2 ans, rapporte un taux 

d’échec de 4,2% chez des enfants privés de sommeil (moins de 5 heures) la veille de l’intervention et 

de 4,7% chez les enfants non privés de sommeil.  Cette différence n’était pas significativel35. 

 



L’environnement est très important pour le vécu et le bien-être des enfants. L’environnement doit être 

bien évidemment adapté à l’âge: les nourrissons préfèrent une pièce chaude et sombre pour faciliter le 

sommeil, mais les enfants plus âgés préfèrent un environnement lumineux et animé, où l’examen est 

vécu comme une aventure. La projection d’images colorées et animées peut être aussi efficace pour 

calmer et distraire les enfants comme démontré dans une étude rétrospective chez des enfants de moins 

de 4 ans avec une réduction de 18% des besoins de sédation36. 

 

L’IRM génère des bruits lors du codage spatial du signal. De ce fait, la réduction du bruit acoustique est 

une stratégie applicable à tous les âges, qui peut minimiser le recours à la sédation37.  

 

Enfin, dans une approche plus globale pour les enfants « moyens » (3-7 ans), Fletcher et al. ont montré 

que la plupart des patients pouvaient tolérer les procédures radiologiques sans aucune sédation. Les 

méthodes non pharmacologiques étaient efficaces, sans supériorité d’une méthode par rapport à une 

autre: entretien avec un spécialiste de la vie de l’enfant, entretien avec simulation d’IRM ou avec un 

matériel de préparation à domicile38. 

 

D- Quelle surveillance pour quelle sédation? 

 

1. Profondeur de la sédation 

La sédation peut être décrite selon un continuum d’états allant de l’anxiolyse à l’anesthésie générale. 

Les définitions des niveaux de sédation, telles qu’élaborées et adoptées par la Société Américaine 

d’Anesthésie sont citées ci-dessous39: 

- Sédation légère (anxiolyse): les patients répondent normalement aux commandes verbales. Les 

fonctions cognitives et la coordination peuvent être altérées. Les fonctions ventilatoires et cardio-

vasculaires ne sont pas affectées.   

- Sédation modérée: les patients répondent à la commande verbale spontanément ou après une légère 

stimulation tactile. Les fonctions ventilatoires et cardio-vasculaires sont maintenues. 

- Sédation profonde: les patients sont endormis, mais réagissent à une stimulation répétée ou 

douloureuse. La fonction ventilatoire peut être altérée : les patients peuvent avoir besoin d’aide pour 

maintenir des voies respiratoires dégagées et la ventilation spontanée peut être inadéquate. La 

fonction cardiovasculaire est généralement maintenue. 

- Anesthésie générale. 

 

Chez le nourrisson, il peut être difficile de différencier une sédation légère d’une sédation modérée. 

 

Cette classification ne tient pas compte de l’agent sédatif utilisé. Quel que soit la molécule, la profondeur 

de sédation augmente avec la dose utilisée. Toutefois, les risques associés à l’approfondissement d’une 



sédation dépendent en partie du produit: il est donc essentiel de maîtriser les propriétés 

pharmacologiques de l’agent sédatif sélectionné. Les propriétés pharmacologiques et les courbes dose-

effet des associations de sédatifs sont moins précisément décrites, et exposent à une variabilité 

interindividuelle plus importante, c’est pourquoi certaines équipes privilégient la sédation utilisant une 

molécule unique.  

 

2. Surveillance 

Il n’existe pas de recommandation française concernant la surveillance de la sédation (hors anesthésie 

générale). Bien que des recommandations américaines40 (2019) et canadiennes (2021)44 soient 

disponibles, leur extrapolation directe au système de soins français reste délicate : la formation, la 

qualification, le matériel et l’organisation des soins diffèrent sensiblement d’un pays à l’autre. 

 

Les recommandations pour la prise en charge et la surveillance de la sédation publiées par l’Académie 

Américaine de Pédiatrie en 2019 précisent que40: 

 

Pour sédation légère (recommandations américaines):  

La surveillance consiste en une évaluation intermittente du niveau de sédation à l’aide d’une échelle de 

sédation. L’objectif est d’identifier une éventuelle évolution vers la sédation modérée. 

 

Pour la sédation modérée (recommandations américaines): 

- Pendant la procédure, le patient doit bénéficier d’une surveillance continue de la saturation et de la 

fréquence cardiaque. Une surveillance de la ventilation par capnographie est fortement 

recommandée. Le brassard à tension peut provoquer une agitation, dans ce cas la surveillance de la 

pression artérielle peut être documentée à des intervalles moins fréquents. La position de la tête de 

l’enfant doit être évaluée en permanence pour garantir la perméabilité des voies respiratoires.  

- L’enfant ayant reçu une sédation modérée doit être surveillé dans une salle qui doit disposer d’un 

système d’aspiration fonctionnel ainsi que d’une alimentation en oxygène. Les signes vitaux doivent 

être notés toutes les 10 à 15 minutes.  

- Le praticien responsable du patient et/ou de l’administration des médicaments doit être compétent 

pour utiliser de telles techniques, pour assurer la surveillance et pour gérer les complications. Étant 

donné que le niveau de sédation prévu peut être dépassé, le praticien doit être suffisamment 

compétent pour gérer un laryngospasme et une obstruction des voies aériennes.  

- L’utilisation d’une sédation modérée doit inclure la mise à disposition d’une personne, en plus du 

praticien, dont la responsabilité est de surveiller les paramètres vitaux et d’aider à toute mesure de 

soutien ou de réanimation si nécessaire.  

- Le praticien et le personnel auxiliaire doivent participer à des examens périodiques, à des simulations 

d’urgences pour garantir le bon fonctionnement.  

 



Les recommandations canadiennes44 précisent que : 

 

Pour la sédation modérée (recommandations canadiennes) : 

- La surveillance doit inclure une saturométrie continue et une surveillance non invasive et intermittente 

de la tension artérielle toutes les cinq minutes. L’American Academy of Pediatrics et l’American Society 

of Anesthesiology recommandent l’utilisation de l’électrocardiographie continue à trois dérivations et 

la capnographie en cas de sédation modérée, parce que ces techniques sont supérieures à la surveillance 

clinique seule. 

- Seuls des cliniciens formés en assistance respiratoire et en réanimation devraient être autorisés à 

effectuer une sédation, dans le cadre d’un programme hospitalier comportant des initiatives à la fois 

dynamiques et soutenues en matière de sécurité et d’assurance de la qualité.  

- La rédaction de politiques et de protocoles sur la sédation interventionnelle sécuritaire chez les 

nourrissons, les enfants et les adolescents fait partie des recommandations. 

- À cause de l’imprévisibilité des réponses individuelles aux médicaments, il faut garantir l’accès 

immédiat au personnel, au matériel et aux médicaments nécessaires pour la réanimation, quels que soient 

les agents pharmacologiques sélectionnés ou le degré anticipé de sédation 

 

E- Les consignes de jeune avant une sédation: 

 

La sédation altère les réflexes protecteurs des voies respiratoires, en particulier lors d’une sédation 

profonde. L’inhalation du contenu gastrique est un évènement rare mais potentiellement grave, 

classiquement décrit lors de l’induction anesthésique chez le patient non à jeun. Certaines études 

internationales rapportent également sa survenue lors de sédations modérées à profondes utilisant du 

propofol41. Cependant, en France l’utilisation du propofol est réservée aux médecins anesthésistes-

réanimateurs.  

L’incidence de l’inhalation du contenu gastrique au cours des sédations sans anesthésie générale, bien 

que probablement faible, n’est pas connue à ce jour, et il n’existe pas de recommandation française sur 

la durée de jeûne à respecter avant une sédation. Toutefois, aux États-Unis, des recommandations de 

2016 et 2019 suggèrent de suivre pour une sédation médicamenteuse programmée les mêmes règles de 

jeûne que pour l’anesthésie générale: 6 heures pour les aliments solides et le lait maternisé, 4 heures 

pour le lait maternel et 1 à 2 heures pour les liquides clairs (eau, thé et jus de pomme sans pulpe)40,42. 
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