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Contexte épidémiologique

La sédation prolongée : une réalité quotidienne en PICU

~80 %
des enfants ventilés reçoivent

opioïdes + sédatifs

5–7 j
durée médiane d'exposition en PICU

50–60 %
développent un syndrome de sevrage

10–30 %
présentent un delirium

Pourquoi sédater ?

• Confort et analgésie

• Anxiolyse, amnésie

• Tolérance à la VM

• Prévention auto-extubation

• Adaptation aux soins douloureux

Risques d'une sédation prolongée

• Tolérance aux opioïdes/BZD

• Dépendance physique

• Syndrome de sevrage

• Delirium pédiatrique

• Impact neuro-développemental



Physiopathologie de la dépendance aux sédatifs

Mécanismes d'adaptation neuronale

Exposition
prolongée

Opioïdes + BZD
≥ 5–7 jours

Tolérance

↑ besoins
pour même effet

Adaptation
neuronale

Upregulation
récepteurs NMDA

Dépendance
physique

Sevrage brutal
= syndrome

Facteurs de risque de SWS

• Dose cumulative morphine

• Dose cumulative midazolam 

• Durée exposition > 5 jours (0 < 3 j, 100% > 9 j)

• Âge < 2 ans (métabolisme immature)

• Perfusion continue vs bolus intermittents

Systèmes impliqués

• Système opioïde µ : désensibilisation

• Récepteurs GABA-A (BZD) : down-regulation

• Système noradrénergique : hyperactivité rebond

• Axe HPA : dysrégulation cortisol

• SNC immature : vulnérabilité accrue



Syndrome de sevrage des sédatifs (SWS)

Présentation clinique — Diagnostic différentiel

Définition SWS : Survenue de ≥ 3 signes parmi CNS/végétatifs lors de la réduction ou l'arrêt d'un sédatif/opioïde après exposition ≥ 
5 jours. Incidence : 50–60 % après VM prolongée.

Signes SNC

• Agitation, irritabilité

• Hyperexcitabilité

• Insomnie, réveils fréquents

• Tremblements fins

• Clonies, convulsions (rares)

• Pleurs inconsolables

Signes végétatifs

• Tachycardie, HTA

• Hyperthermie

• Sueurs profuses

• Mydriase

• Bâillements, éternuements

• Diarrhée, vomissements

Diagnostic différentiel

• Douleur non traitée

• Delirium pédiatrique

• Sepsis / fièvre

• Pneumothorax sous tension

• Hypoglycémie

• Surcharge volémique

WAT-1 SWS

Withdrawal Assessment Tool-1

Score 0–12 ; seuil ≥ 3 = sevrage significatif.
Validé chez enfant ventilé 2–18 ans. 19 items.

SOS SWS (< 2 ans)

Sophia Observation Scale

15 items comportementaux. Seuil ≥ 4.
Spécifique nourrissons et nouveau-nés.



Delirium en réanimation pédiatrique

Diagnostic, sous-types, conséquences

Delirium : Trouble aigu fluctuant de la conscience, de l'attention et de la cognition, non expliqué par une démence. Prévalence PICU 
: 10–30 %. Sous-type hypoactif souvent méconnu.

Hyperactif

25 %
Agitation, cris, arrachage

des sondes. Reconnu.

Hypoactif

50 %
Somnolence, fixité du regard,
passivité. Souvent manqué.

Mixte

25 %
Alternance des deux

formes. Plus fréquent.

pCAM-ICU Delirium ≥ 5 ans

Pediatric CAM-ICU

Adaptation CAM-ICU adulte. 4 critères.
Se:75 %, Sp:87 %. Évaluation < 2 min.

psCAM-ICU Delirium < 5 ans

preschool CAM-ICU

Version préscolaire validée 2021.
Se:83 %, Sp:85 %. Très rapide.



Delirium en réanimation pédiatrique

Diagnostic, sous-types, conséquences

Delirium : Trouble aigu fluctuant de la conscience, de l'attention et de la cognition, non expliqué par une démence. Prévalence PICU 
: 10–30 %. Sous-type hypoactif souvent méconnu.
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Impact clinique et pronostique

↑ durée VM ↑ séjour PICU ↑ mortalité à 30j Séquelles neuro ↑ PTSD post-PICU ↑ coût hospitalier



Quand penser le sevrage de la sédation?

Comment penser le sevrage de la sédation?



Il EST VENU LE TEMPS DE REVEILLER MON PATIENT

APPROCHE CLASSIQUE DU SEVRAGE AVEC UNE APPROCHE CLASSIQUE DE LA SEDATION

1 Calcul doses cumulatives Morphine équivalente totale IV + midazolam cumulé
→ critère de conversion si exposition ≥ 5j

2 Conversion orale (J0)
Morphinique PO : dose équivalente morphine IV/j ÷ 4 à 6 doses 
+/- Diazepam 
clonidine PO 2–3 µg/kg/6h

3 Évaluation WAT-1 / 8h Si WAT-1 < 3 : maintien ou ↓ 10 % | Si WAT-1 3–8 : maintien 24h | Si WAT-1 > 8 : ↑ dose 
ou bolus de secours

4 Paliers de décroissance Réduction de 10–20 % de la dose toutes les 24–48h selon tolérance WAT-1. 
Ne jamais réduire deux molécules simultanément

5 Arrêt progressif Dernier palier : dose ≤ 10–15 % dose initiale + WAT-1 < 3 sur 48h → arrêt avec surveillance 
24h post-arrêt



Recommandations

SCCM Pédiatrique
Smith et al.

(2022)

 we suggest the following bundle strategies to decrease risk of inadvertent device removal:

- Assign a target depth of sedation at increasing frequency to adapt to changes in patient 
clinical status and communicate strategies to reach titration goal.

- Consider a sedation weaning protocol.

- Consider unit standards for securement of endotracheal tubes and safety plan.

- Restrict nursing workload to facilitate frequent patient monitoring, decrease 
sedation requirements, and risk of self-harm.

ESPNIC
Harris et al.

(2016)
 Search for potential sources of paediatric delirium and to take appropriate actions

Italian guidelines
Amigoni et al.

(2022)

 We recommend working on modifiable risk factors of WS, particularly avoiding weaning higher 
than a daily reduction of 20% with respect to the initial dose.

 We recommend working on modifiable risk factors of delirium, particularly reducing the use of 
benzodiazepines.
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OH! Take me back to the start!!!!



Revoir ses objectifs

Est ce que le patient doit vraiment être aréactif? 

COMFORT-B Niveau sédation

COMFORT Behavioral

Score 6–30, cible 11–22.
Adaptée pour guider la titration quotidienne.

RASS Agitation/sédation

Richmond Agitation Scale

-5 (coma) à +4 (combatif).
Familière des équipes, rapide à scorer.

• viser un niveau de sédation approprié à la condition du patient, réévaluer régulièrement la
médication au regard de la demi- vie des agents utilisés afin de prévenir la sur-sédation.

Harris J. Intensive Care Med. 2016;42(6):972-86.

Smith et al. PCCM 2022



Revoir ses objectifs

Est ce que le patient doit vraiment être aréactif? 

Viser sédation légère avec une stratégie «BZD-sparing »1

• Patient confortable, conscient, coopératif1-3 (RASS -2 à +1)
• Peu compatible avec BZDs en continu

• Réa ped: 32% sur-sédatés2

• Chez l’adulte, la profondeur de la sédation serait associée à3:
• Mortalité hospitalière et à 6 mois

• Durée de ventilation

• Durée de séjour en réanimation et d’hospitalisation

• Risque de délirium
1.Harris J. Intensive Care Med. 2016;42:972-86.
2.Vet NJ. Intensive Care Med. 2013;39:1524-34. 
3.Rosenberg L. Ann Transl Med. 2019;7(19):509



Revoir les “drogues”! 

La place des BZD?

• Midazolam: sédatif le plus couramment 
employé en réanimation pédiatrique1-7

1. Twite MD. Pediatr Crit Care Med. 2004 ;5(6):521-32 USA
2. Garcia Guerra G. Pediatr Crit Care Med. 2016;17(9):823-30. Canada.
3. Taffarel P. Arch Argent Pediatr. 2018;116(2):e196-e203. Argentine.
4. Long D. Aust Crit Care. 2005;18(4):152. Australie et Nouvelle Zélande.
5. Mencía S. An Pediatr (Barc). 2011;74(6):396-404. Espagne.
6. Tabacco B. Minerva Anestesiol. 2017;83(10):1010-6. Italie.
7. Koizumi T. Pediatr Int. 2020.14139. Japon.

• Liaison au récept A du GABA

• Anxiolytique, sédatif, amnésiant, hypnotique, 
relaxant musculaire, anti-convulsivant

• AUCUN EFFET ANALGESIQUE

• Supprime sommeil à ondes lentes et REM-
sleepBardal SK. Psychiatry dans Applied Pharmacology. 2011



Revoir les “drogues”!

La place des BZD?

• Effets indésirables cardiorespiratoires

• Complications associées1-3

• Accumulation => impossibilité d’évaluer quotidiennement état neuro

• Tolérance

• Dépendance et syndrome de sevrage (>1pts/2 ayant reçu ≥ 5 jrs)1

• Neurotoxicité, agitation paradoxale, confusion

• Risque de délirium

1.Harris J. Intensive Care Med. 2016;42:972-86.
2.Colville G. Am J Respir Crit Care Med. 2008;177(9):976-82.
3.Vet NJ, Am J Respir Crit Care Med. 2016;194(1):58-66.



Revoir les “drogues”!

La place des BZD?

Stratégies d’utilisation des BZDs
Gopisetti S. Sedation and analgesia for critically ill children.

Paediatr Child Health –Symposium: Intensive Care. 2019;29(5):224-9.
Rosenberg L. Sedation strategies in children with pediatric acute respiratory distress syndrome (PARDS).

AnnTranslMed. 2019;7(19):509

• Choix de la BZD
• Courte demi-vie et sans métabolite actif

• Administration intermittente

• Infusion continue en «dernière ligne »
• Associée à sur-sédation et développement de tolérance au PICU1,2

• Risque d’escalade de dose par augmentation du débit
• Dose de charge, puis dose minimale essentielle
• Dose minimale essentielle = dynamique

• Evolution clinique du pt = évolution pharmacodynamique et cinétique
• Réévaluer et titrer régulièrement à la baisse, minimiser la durée d’exposition

1.Tobias JD, Crit Care Med 2000;28:2122-32. 
2.Kudchadkar. Crit Care Med 2014;42:1592-600.



Revoir les “drogues”! 

Agonistes α2 pré-synaptiques

• ↓ neurotransmission a/n spinal + locus ceruleus
• ↓ libération NE et subst P

• Anxiolytiques, sédatifs, analgésiques
• Mime sommeil naturel

• ↓ besoins en opioïdes + sédatifs

• Traitent Sx hyperadrénergiques du sevrage aux opioïdes

• Préservent drive respiratoire, motilité intestinale, 
cognition

• Effets indésirables
• Bradycardie et hypoTA, hyperTA à l’injection rapide
• Synd sevrage à l’arrêt

https://www.pharmacology2000.com/lectur
es/CNS/Sedative_hypnotics/page5.htm



Revoir les “drogues”! 

Agonistes α2 pré-synaptiques

Clonidine

• α₂ agoniste central

• Anti-hypertenseur, sympatholytique

• T1/2 = 6-30 h

• Eliminée inchangée par le rein + métabolites inactifs

• Réduit signes adrénergiques

• Doses:

- IV intermittent: 1-2mcg/kg IVL toutes les 6h

- IVSE: 0,25mcg/kg/h ad 1mcg/kg/h (accumulation)

- PO: 2-4 mcg/kg toutes les 4-6h

• Disponible, peu coûteuse

• ⚠ HTA rebond si arrêt brutal

Hayden 2019 
CCM

Cohorte rétrospect 
N=1085

(clo=692,dex=36, 
aucun=357)

α2 vs pas d’α2, non-inférieur pour temps 
sédaté adéquatement (CBS), moins de 

sur-sédation

Wolf 2014 
Health Technol 

Assess

SLEEPS study 
ERC

N=129

Clonidine IV 3mcg/kg puis 0-3mcg/kg/h
> midaz pr temps sédaté adéquatement

Duffett 2014 
J Crit Care

ERC 
N=50

Clonidine PO 5mcg/kg/6h vs placebo NS

Hunseler 
2014 PCCM

ERC
N=219 < 2A

Clonidine IV 1mcg/kg/h supérieure au 
placebo slmt chez les < 28jrs



Revoir les “drogues”! 

Agonistes α2 pré-synaptiques

Dexmédétomidine

• α₂ agoniste sélectif (x8 clonidine)

• Sédation coopérante, éveillable

• T1/2 = 1,5-2 h

• Métabolites inactifs

• Dose de charge: 1 mcg/kg IVL sur 10 min

• Infusion continue diluée à 2, 4 ou 8 mcg/mL: 0,2-1 
mcg/kg/h ad 2 mcg/kg/h

• 1.Mason KP. Pediatr Anesth. 2015;25:44-51.

• Pas de dépression respiratoire

• AMM > 18 ans, usage hors-AMM péd.

• ⚠ Bradycardie, mais ≠ bas débit

Dexmedetomidine demonstrated clinical advantages over
midazolam by reducing delirium and ventilation duration but
carried a greater risk of bradycardia.
Sedative choice should balance efficacy with cardiovascular
safety.

Wei Peng et al. Frontiers in pharma. 2026



Revoir les “drogues”! 

Agonistes α2 pré-synaptiques

Dexmédétomidine

• α₂ agoniste sélectif (x8 clonidine)

• Sédation coopérante, éveillable
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mcg/kg/h ad 2 mcg/kg/h

• 1.Mason KP. Pediatr Anesth. 2015;25:44-51.

• Pas de dépression respiratoire

• AMM > 18 ans, usage hors-AMM péd.

• ⚠ Bradycardie, mais ≠ bas débit

Efficacy and Safety of Dexmedetomidine for 
Prolonged Sedation in the PICU: A Prospective 
Multicenter Study (PROSDEX)*, Sperotto et al. PCCM 2020

4 façons d’utiliser la dexmédétomidine:
- 1ere ligne
- Sédation adjuvante
- 2nd ligne en cas d’échec
- Relais, prevention du sevrage



Revoir les “drogues”! 

Agonistes α2 pré-synaptiques

Dexmédétomidine
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• Pas de dépression respiratoire

• AMM > 18 ans, usage hors-AMM péd.

• ⚠ Bradycardie, mais ≠ bas débit

Efficacy and Safety of Dexmedetomidine for 
Prolonged Sedation in the PICU: A Prospective 
Multicenter Study (PROSDEX)*, Sperotto et al. PCCM 2020

We suggest the use of alpha2-agonists as the primary 
sedative class in critically ill pediatric patients 
requiring MV.

• Vs les BZDs, la dexmed pourrait être associée à:
• Durée de ventilation et de séjour en réa plus courtes
• Moins de délirium et delirium plus court et moins de

perturbation du sommeil
• Absence de neurotoxicité
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Revoir les “drogues”! 

Les halogénés!
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Revoir les “drogues”! 

Les halogénés!



Gérer la douleur

• Optimiser le contrôle de la douleur pour diminuer l’agitation, 
l’anxiété et le risque de délirium

• Supprimer toute source de douleur non essentielle
• Paracétamol et AINS
• Néfopam
• Opioïdes
• Anesthésiques locaux
• Gabapentin/prégabalin



Une prise en charge globale : Bundle ABCDEF

Approche intégrée non-pharmacologique

A
Analgesia first

Traiter la douleur avant la sédation. Évaluation FLACC, 
COMFORT, NRS. Analgésie multimodale.

B
Breathing / ventilation / Sedation
Fenêtres d'éveil quotidiennes + épreuves de ventilation 
spontanée dès que possible.
NAVA = moins de sédation en termes de nbre d’agents, 
dose et durée?.

C
Choice of sedatives

Préférer dexmédétomidine ou kétamine. Limiter BZD. 
Cibler RASS-P -1 à 0.

D
Delirium assessment

pCAM-ICU/psCAM-ICU à chaque shift. Environnement : 
lumière naturelle, orientation.

E
Early mobility

Kinésithérapie dès J1. Verticalisation précoce. Prévention
myopathie de réanimation.

F
Family engagement

Présence parentale H24. Participation aux soins. Lecture, 
musique, jeux, peau-à-peau.

Engel et al. Frontiers in ped. 2022
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Analgesia first

Traiter la douleur avant la sédation. Évaluation FLACC, 
COMFORT, NRS. Analgésie multimodale.

Choice of sedatives

Préférer dexmédétomidine ou kétamine. Limiter BZD. 
Cibler RASS-P -1 à 0.

Early mobility

Kinésithérapie dès J1. Verticalisation précoce. Prévention
myopathie de réanimation.

Non-pharmacologique (1ère ligne)

• Cycle lumière-obscurité respecté

• Présence parentale H24

• Réorientation répétée (date, lieu, visages)

• Musique familière, doudou

• Lunettes, appareils auditifs si nécessaire

• Mobilisation précoce, kinésithérapie

• Réduction des stimuli nocturnes

• Mélatonine : données préliminaires positives
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Perspectives et axes de recherche

Vers une médecine personnalisée en PICU

ô
IA & aide à la décision

Algorithmes prédictifs du risque de 
SWS/delirium. 

Titration automatisée guidée par monitoring 
continu.

ô
Biomarqueurs du sevrage

Cortisol salivaire, DHEA, cytokines inflammatoires
comme prédicteurs précoces. Encore 

expérimentaux.

🌙
Optimisation du sommeil

Mélatonine 0.1–0.5 mg. Cycles lumière 
programmés. Impact mesurable sur durée de 

delirium.

📊
Essais pédiatriques

Peu d'essais randomisés spécifiques. PEDIA-DEX, 
RESTORE-2 en cours. Besoin urgent de données.

👥
Formation & simulation

Déploiement bundle ABCDEF. Interprofessionnel. 
Simulation haute fidélité pour les équipes.

🔬
Médecine personnalisée

Pharmacogénomique (CYP2D6, CYP3A4). Adapter 
le protocole au profil métabolique de l'enfant.



Messages clés

50–60 % des enfants ventilés ≥ 5j développeront un syndrome de sevrage

Le delirium (10–30 %) reste sous-diagnostiqué : A dépister!

Le sevrage commence dès le début de la prise en charge

Protocoliser la prise en charge multidisciplinaire (IDE, Pharmacien)

Le bundle ABCDEF pédiatrique est la seule approche globale validée — implication de la 
famille essentielle

Des essais randomisés pédiatriques spécifiques restent indispensables

Merci de votre attention — Questions ?


