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Un patient était considéré hémodynamiquement ins-
table s’il présentait un shunt cardiaque non corrigé ou 
résiduel, ou une circulation extracorporelle lors de la 
chirurgie cardiaque, ou encore s’il y avait présence de 
vasopresseurs dans les 24 heures après l’administration 
de l’étomidate, ou enfin s’il entrait dans au moins deux 
des critères suivants : lactatémie > 2,0 mmol/L, tachycar-
die anormale au-dessus du 98e percentile pour la norme 
de l’âge, hypotension avec pression systolique inférieure 
au 5e percentile pour la norme de l’âge et une acidose 
métabolique (pH < 7,3 et HC0

3
- < 21 mmol/L).

Les patients inclus avaient un âge médian de 4,8 ans 
[3 jours – 18 ans] et un poids médian de 16 kg [3-83 kg]. 
En ce qui concerne le prescripteur, 100 % des ordonnances 
étaient conformes (anesthésiste [n = 24], pédiatre- 
intensiviste [n = 3], pédiatre-urgentologue [n = 1]) et rési-
dents sous supervision de spécialistes autorisés [n = 2]). 
En ce qui concerne l’indication, 93 % (n = 28/30) des or-
donnances étaient conformes lors d’intubation rapide 
d’urgence (n = 6) ou d’induction (n = 22) de patients hé-
modynamiquement instables. Deux patients ne répon-
daient pas à la norme de conformité, c’est-à-dire qu’ils 
n’étaient pas hémodynamiquement instables, l’un souf-
frait d’une cardiopathie avec myocardite probable et 
d’une dysfonction systolique légère en présence d’une 
oreillette gauche dilatée, tandis que l’autre avait une pé-
ritonite grave, secondaire à une appendicite aiguë. En ce 
qui concerne la dose moyenne utilisée, elle était de  
0,297 ± 0,049 mg/kg en intubation rapide d’urgence  
(93 % des doses conformes à ± 20 % de la dose recom-
mandée localement, soit 0,3 mg/kg) et de 0,267 ± 0,046 mg/kg 
en induction (96 % des doses conformes à ± 20 % de la 
dose recommandée localement, soit 0,2-0,3 mg/kg). 
L’écart de 20 % tenait compte de l’utilisation concomitante 
d’autres agents d’induction (p. ex. opiacé, kétamine). 

L’usage optimal des médicaments repose sur l’utilisa-
tion de médicaments commercialisés appuyés par des 
données probantes publiées pour les indications ciblées. 
Dans certains cas, les cliniciens doivent recourir à des 
médicaments non commercialisés par le truchement du 
programme d’accès spécial de Santé Canada1.

L’étomidate est un dérivé benzylimidazole, indiqué 
comme agent anesthésique hypnotique non barbiturique 
de courte durée pour l’induction de l’anesthésie géné-
rale2. Il est souvent utilisé pour l’intubation rapide d’ur-
gence. Découvert en 1964, il est commercialisé en Eu-
rope depuis 1972 et aux États-Unis, depuis 1983. Il est 
indiqué pour l’adulte et pour les enfants de plus de dix 
ans. Bien qu’il ne soit pas commercialisé au Canada, il 
fait l’objet de plusieurs centaines de publications, no-
tamment en pédiatrie et est malgré tout utilisé au Cana-
da3-9. Au CHU Sainte-Justine, l’étomidate est inscrit à la 
liste locale des médicaments et, depuis 2003, son utilisa-
tion est encadrée par une règle d’utilisation.

La conformité de l’utilisation de l’étomidate à la règle 
en vigueur dans notre établissement a été évaluée. L’éto-
midate est réservé aux anesthésistes, aux pédiatres-in-
tensivistes et aux pédiatres-urgentologues et est dispo-
nible dans les plateaux de réanimation et en réserve 
d’étage aux cabinets automatisés des soins intensifs et 
de l’urgence. En cas d’induction, la prescription et l’enre-
gistrement des doses de médicaments sont inscrites sur 
la feuille d’anesthésie. En cas de réanimation, les doses 
sont inscrites sur une feuille d’ordonnance prérédigée. 
Ces deux feuilles ne sont pas envoyées à la pharmacie 
par télécopie, compte tenu de la disponibilité des doses, 
du caractère urgent de l’intervention et de la validation 
des ordonnances a posteriori par le pharmacien.

Ainsi, la majorité des doses sont prescrites et adminis-
trées sans validation pharmaceutique centralisée; des 
pharmaciens décentralisés peuvent toutefois intervenir 
aux unités de soins. Le personnel soignant doit remplir 
une étiquette nominative en inscrivant le numéro du dos-
sier, le nom du patient, le nom du médicament et la dose, 
et il doit la retourner au département de pharmacie. 

À partir des étiquettes reçues au département de phar-
macie, tous les dossiers de janvier 2009 à juillet 2010 ont 
été consultés. Un total de 30 patients, ayant reçu de l’éto-
midate, ont été inclus dans la revue rétrospective, pour 
une soixantaine de doses dispensées. Les données de 
conformité relatives au prescripteur, à l’indication, à la 
dose et au suivi ont été collectées. 
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Enfin, en ce qui concerne le suivi, la cortisolémie a été 
monitorée chez un patient, et quatre patients ont reçu 
des corticoïdes pour éviter une insuffisance surréna-
lienne induite par l’étomidate. Cette surveillance n’est 
actuellement pas proposée en vertu de la règle d’utilisa-
tion locale, mais elle est discutée dans la littérature 
scientifique10-12. 

La revue d’utilisation démontre que l’usage de l’étomi-
date répond à un degré élevé de conformité à la règle. 
L’évaluation rétrospective de l’utilisation des médica-
ments fait partie des stratégies d’usage optimal. Elle 
s’impose d’autant plus pour les médicaments obtenus 
par le programme d’accès spécial. 

Outre la conformité clinique, notre revue d’utilisation 
met toutefois en évidence la difficulté de retrouver toutes 
les doses administrées. Doit-on imposer la télécopie de 
toutes les feuilles d’anesthésie et d’ordonnance de réani-
mation prérédigées? Cette idée est peu réaliste actuelle-
ment. Sans prescripteur et dossier électronique intégré, 
l’évaluation rétrospective de l’usage de médicaments uti-
lisés en cas d’urgence, dans certains locaux (p. ex. salle 
d’urgence, bloc opératoire, bloc obstétrical) demeure 
laborieuse et parfois difficile à réaliser. Nul doute que 
l’intégration de lecteurs code-barres pour l’administra-
tion de médicaments peut contribuer à faciliter la col-
lecte de ces données et la revue de l’utilisation de ces 
médicaments.
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