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I/ INTRODUCTION

La prise en charge de la douleur en pédiatrie est un enjeu primordial qu’il s’agisse d’enfants
admis aux urgences pédiatriques, hospitalisés en service ou tout simplement en ambulatoire. La notion
de douleur chez I'’enfant et plus particulierement chez le petit enfant a pendant longtemps été sous-
estimée. En effet, elle n’est apparue qu’au 20° siecle et ce n’est qu’a partir des années 1980 que I'on a
commencé a parler de douleur chez le nouveau-né (1). Proportionnellement a I'adulte, I'enfant

recevait 13 fois moins d’antalgiques (1). Heureusement, cette notion est en constante évolution, qu’il

s’agisse de reconnaitre et d’évaluer la douleur, ou de la prendre en charge.

Il est important de réduire rapidement la douleur chez I'enfant pour plusieurs raisons
évidentes telles que I’ éthique, la déontologie, I'amélioration du confort physique de I'enfant ou
encore la meilleure faisabilité des soins ou examens paramédicaux (imagerie, analyse sanguine,
pansement, platre...). Mais cette prise en charge est également fondamentale d’'un point de vue
psychologique puisqu’une douleur est mémorisée par I'enfant quel que soit son age, et que
I’expérience douloureuse peut avoir des conséquences sur sa perception ultérieure de la douleur (2)
amenant un réel état de stress post traumatique. Il a aussi été démontré que, plus les enfants sont
anxieux, plus ils gardent un souvenir douloureux important (3). Par ailleurs, il est souvent difficile de

distinguer la douleur de I'anxiété et parfois méme impossible de les dissocier (1).

Ainsi, une prise en charge globale est fondamentale, qu’il s’agisse de traiter une douleur

existante, d’anticiper des évenements douloureux (2) ou de gérer 'anxiété associée.

Pour ce faire, diverses échelles d’évaluation de I'intensité de la douleur ont été créées, chacune

étant adaptées a des situations et des ages différents.

Certaines sont basées sur I'auto évaluation. Elles sont possibles et fiables en général a partir
de 6 ans, mais peuvent étre testées entre 4 et 6 ans (a cet age il est souvent recommandé d’utiliser 2

échelles d’auto évaluation différentes pour comparer la fiabilité des données recueillies) : on pourra
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nommer |'Echelle Visuelle Analogique EVA (dés 6 ans) (Annexe 1) qui est a I’heure actuelle I'outil de
référence, I'échelle des visages FPS-R (dés 4 ans) (Annexe 2), ou I'échelle numérique EN (dés 8 ans,

mais plus fiable a I'adolescence) (4).

D’autres sont basées sur I’'hétéro évaluation (évaluation par les soignants ou les parents). Elles
sont utilisées lorsque l'auto évaluation est impossible. L'échelle EVENDOL (Annexe 3) est
recommandée et validée pour toute situation douloureuse de 0 a 7 ans. Chez le nouveau-né, on peut
également utiliser I’échelle NFSC (Annexe 4). D’autres peuvent étre utilisées pour des situations plus
spécifiques. On pourra citer, entre autres, les échelles : FLACC en post opératoire ou encore EDIN en

néonatalogie (4).

De cette évaluation va découler une prise en charge adaptée.

Sur le plan médicamenteux, certaines molécules de premiére intention sont trés couramment
utilisées comme le paracétamol ou les AINS par voie orale, les patchs d’EMLA (pour les prises de sang
ou pose de VVP par exemple) ou encore le MEOPA (petites chirurgies, soins locaux etc). Mais certaines
situations, en particulier d’urgence, vont nécessiter des antalgiques plus puissants, de palier 2
(tramadol, nefopam ...) et de palier 3 (morphiniques), ou des sédatifs. Si la voie orale est privilégiée
dés que possible, elle nécessite la collaboration du patient (impossible si inconscient ou refus d’avaler)
et I'action du médicament n’apparait qu’apres un temps de latence correspondant au temps

d’absorption (5).

Ainsi, d’autres voies d’administration d’acces plus rapide peuvent étre privilégiées, la plus
couramment utilisée étant la voie intraveineuse. De mise en place facile chez I'adulte, cette technique
invasive peut s’avérer plus complexe en pédiatrie, et surtout plus anxiogene (immobilisation par un

adulte, pose de patch EMLA pour limiter la douleur, réassurance parentale etc).

C’est dans ce contexte que depuis quelques années, une nouvelle voie d’administration a été
développée : la voie intranasale (IN). De par la trés grande surface des capillaires situés sur la paroi

nasale, de I'absence de premier passage hépatique, et de son action rapide au niveau cérébral elle
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présente des arguments de choix pour une utilisation a visée antalgique rapide et efficace. Parmi les
avantages de cette voie, on pourra citer (5) : 'absence de délai pour obtenir un accés intraveineux, des
taux plasmatiques similaires a la voie intraveineuse ou encore le cout faible de la procédure. De plus,
elle présente des intéréts majeurs pour les patients pédiatriques (5) :

¢ Acces facile, rapide et non invasif, méme chez un enfant paniqué et non collaborant

¢ Réalisable avec I'atomiseur dans toutes les positions de I'enfant, y compris dans les bras du parent
e Evite la peur liée a I'aiguille

o Evite les difficultés liées a une absorption orale (go(t, refus d’avaler, vomissements ...)

» Utilisable dans tous les services (pédiatrie, urgences, ...) dans de multiples situations et si besoin dés

le triage.

Pour optimiser I'efficacité de cette voie, I'utilisation d’un dispositif spécifique qui crée une
atomisation du médicament est recommandée: il s’agit d’'un dispositif de pulvérisation muqueux
intranasal (LMA MAD intranasal®) en latex attaché directement a une seringue par un dispositif luer-
lock, évitant ainsi que le produit ne s’échappe de la narine (figure 1). Par ce dispositif, il convient
également de privilégier des fortes concentrations de la médication dans un volume minimal. L'apport
d’un volume de 0,2 a 0,3 ml par narine est idéal, mais si I'dge du patient nécessite une dose plus
importante, il est possible d’utiliser des volumes jusque 1 ml. Diviser le volume total nécessaire en
deux, pour chaque narine, permet d’optimiser I'absorption et de réduire la saturation de la muqueuse

nasale. (5)
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Figure 1 : Systeme LMA MAD intranasal
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Il est tout de méme important de noter quelques contre-indications a la voie intranasale :
épistaxis, traumatisme nasal et occlusion nasale compléete. Par ailleurs une altération de la fonction
ciliaire peut compromettre I'absorption en empéchant la clairance des sécrétions : dyskinésie ciliaire

primaire, fibrose kystique, asthme sévere, ... (5)

Au vu des multiples avantages cités ci-dessus, les chercheurs se sont intéressés a diverses
molécules utilisables par voie intranasale. La médication idéale par voie intra-nasale doit étre lipophile,
de faible poids moléculaire et proche du pH physiologique : elle peut ainsi traverser trés rapidement

les cellules épithéliales et rejoindre la circulation systémique.

Nous nous intéresserons ici plus particulierement a deux molécules: le fentanyl et le

midazolam.

Le fentanyl est un analgésique opioide, qui interagit principalement sur les récepteurs
morphiniques p du cerveau, de la moelle épiniére et des muscles lisses. Il est utilisé a des fins

analgésiques et sédatives et a I'avantage, quand utilisé par voie intra-nasale, de présenter un effet
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rapide (quelques minutes) et une courte durée d’action (40 minutes) (6). Diverses études ont soutenu
son utilisation en pédiatrie : Borland et al (7) a démontré qu’il existait une équivalence sur le plan
douloureux entre morphine intraveineuse et fentanyl intranasal pour la prise en charge des fractures
des os longs entre 7 et 15 ans sans augmentation des effets secondaires et, deux ans apres
I'introduction de leur protocole intranasal par fentanyl, qu’il existait une diminution significative du
temps d’analgésie entre l'intranasal (26,7 minutes) et l'intraveineux ( 54,5 minutes) (8). L'étude
PITCHFORK (9) a quant a elle démontré une équivalence en terme de diminution de douleur entre
kétamine et fentanyl intranasal, tout en remarquant plus d’effets secondaires non graves dans le
groupe traité par kétamine.

Le Midazolam est un hypnotique sédatif dérivé du groupe des imidazobenzodiazépines. Il
présente également, par voie intra-nasale, un effet rapide (10-15 minutes) et une courte durée
d’action (30 a 60 minutes) et est utilisé a des fins sédatives et hypnotiques intenses. Il a également
|’avantage de produire, aprés administration, un effet amnésiant antérograde de courte durée (10). Il
a été démontré qu’en intranasal, le midazolam induit, avec une dose de sédation plus faible, un début
d’action plus rapide que la forme orale et une meilleure acceptation par I’enfant (11). Par ailleurs, le
midazolam intranasal s'est avéré étre aussi efficace que la sédation au protoxyde d'azote pour

contréler le comportement des enfants, méthode trés fréquemment utilisée en pédiatrie. (12)

De par leurs actions complémentaires, ces deux molécules peuvent étre utilisées pour divers
motifs de consultations tels que les douleurs intenses liées a des traumatismes (fracture par exemple)
ou la réalisation de soins douloureux (brlures, abces etc). Elles peuvent étre utilisées seules ou en

association, ce qui peut s’avérer trés utile pour des enfants douloureux et/ou excessivement anxieux.

Au vu des divers avantages et arguments bibliographiques cités ci-dessus, le service de

pédiatrie de I'hopital civil de Haguenau a décidé d’instaurer un protocole d’antalgie et d’anxiolyse par
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fentanyl et/ou midazolam intra nasal en octobre 2018, afin d‘optimiser la prise en charge aux urgences

pédiatriques et par extension dans les services adjacents (hospitalisation ou hopital de jour).

Le protocole créé est séparé en deux parties selon qu’il s’agisse de I'utilisation du fentanyl
(Annexe 5) ou du midazolam intranasal (Annexe 6). |l présente les indications et contre-indications a
leur utilisation, la surveillance nécessaire suite a leur administration, le dosage a utiliser, la maniere de
préparer l'intranasal et de I'administrer, les principaux effets secondaires connus ainsi que le
traitement de I'overdose le cas échéant. Pour chaque utilisation, il est demandé a I'équipe soignante
de remplir une feuille de surveillance spécifique (Annexe 7) recueillant diverses informations dont la
surveillance étroite des constantes pendant une heure : seront notifiés 5 minutes avant I'intranasal,
puis 5 minutes, 10 minutes, 30 minutes, 60 minutes aprées l'intranasal, la saturation en oxygéne, les

fréquences respiratoires et cardiaques, I'état de conscience ainsi que le score de la douleur.

L'objectif principal de cette thése, aprés avoir établi un état des lieux de I'utilisation de la voie
intranasale depuis sa mise en place en octobre 2018, est d’évaluer I'efficacité de ce protocole en

matiére d’antalgie et d’optimisation des soins, en I'absence d’effets secondaires graves.

L'objectif secondaire est d’évaluer le ressenti de I'équipe soignante face a cette nouvelle

pratique.
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I/ MATERIELS ET METHODES

a) Description de I'étude

Cette étude est une étude épidémiologique, observationnelle et rétrospective. Les données ont

été recueillies entre octobre 2018 et avril 2022 et sont exploitées de maniére quantitative.

b) Population étudiée

Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont décrits dans le tableau suivant :

CRITERES D’INCLUSION CRITERES D’EXCLUSION

Patients de 6 mois a 17 ans inclus Patient ayant recu fentanyl et/ou midazolam
IN mais dont le dossier a été égaré ou était
incomplet avec absence de feuille de

surveillance spécifique

Passage aux urgences pédiatriques ou en | Patients de moins de 6 mois

service entre octobre 2018 et avril 2022

Ayant recu fentanyl IN et/ou midazolam IN

Dossiers complets avec feuille de
surveillance spécifique remplie par I'équipe

soighante

c) Objectifs principal et secondaire

L'objectif principal est d’évaluer si l'utilisation de la voie intranasale (par fentanyl et/ou

midazolam) permet une optimisation des soins en I'absence d’effets secondaires graves.
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Les objectifs secondaires sont, dans un premier temps d’évaluer si le protocole est bien congu,
compréhensible et facilement reproductible par I'équipe soignante et, dans un second temps, de

recueillir la satisfaction de I'équipe soignante quant a 'utilisation de I'intranasal.

d) Méthodes de recueil des données

Le service informatique de I’'h6pital, en accord avec la direction, nous a fourni la liste des patients
ayant bénéficié d’une ou plusieurs administrations intranasales de fentanyl et/ou midazolam entre

octobre 2018 et avril 2022.

Concernant 'objectif principal : Les dossiers de ces patients ont été recherchés soit sous format
papier, soit sous format informatique permettant le recueil des données suivantes : age et sexe du
patient, motif de consultation, molécule et posologie recues, délivrance d’autres molécules a visée
antalgique ou anxiolytique, recueil des données de la feuille de surveillance spécifique (Annexe 7),

effets indésirables si présents, ainsi que les commentaires de I'équipe soignante.

Concernant I'objectif secondaire : Un questionnaire pré établi a été remis aux soignants (infirmiers

/ puéricultrices) (Annexe 8) du service d’urgences pédiatriques et d’hospitalisation.

e) Analyse statistique

Il a été décidé qu’un dossier pris en compte pour I'étude équivalait a une prescription réalisée (et

non a un patient puisque certains patients ont bénéficié de plusieurs prescriptions de fentanyl et/ou

midazolam intranasal a différents temps).
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Les données ont été analysées avec I'aide d’un tableur Excel anonymisé. Les tests statistiques de
I’ANOVA de Kruskal-Wallis ont été utilisé pour comparer les résultats selon les molécules utilisés, a

I"aide du logiciel STATISTICA.

f) Ethique

Les services administratifs, le bureau des théses et les cadres hospitaliers ont été informés de la
réalisation de cette these.

Une inscription au registre de traitement des données du Centre Hospitalier de Haguenau a été
réalisée.

Etant donné le caractere observationnel, rétrospectif et anonyme de I'étude, aucune autre
démarche n’a été réalisée. Les parents avaient été informé, lors de I'utilisation de la voie intranasale,
de maniere orale, de I'éventualité de I'utilisation des données pour la réalisation d’une évaluation
devant la mise en place récente du protocole.

Les données ont été recueillies de maniére anonyme, et aucun dossier n’a été extrait du service

de pédiatrie.
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I1l/ RESULTATS

a) Etat des lieux de la prescription intranasale entre octobre 2018 et mai 2022

Description de la prescription intranasale par molécule et secteur hospitalier
Entre octobre 2018 et mai 2022, le protocole d’antalgie/anxiolyse par voie intranasale a été

prescrit 51 fois selon la répartition suivante :

51 prescriptions

12 fentanyl (23,5 %) 12 fentanyl + midazolam (23,5%) 27 midazolam (53%)

Il est majoritairement utilisé aux urgences pédiatriques puisque 74,5% des prescriptions ont
été réalisées par le service d’urgences, contre 25,5% par le service d’hospitalisation.

Sur la période étudiée, il y a eu 33429 venues aux urgences pédiatriques, dont 1336 pour une
pathologie chirurgicale et 1938 pour un probleme traumatologique. Le protocole d’antalgie par voie

intra-nasale a été utilisé dans 1,16% des cas traumatologiques ou chirurgicaux.

Description de la population par age et sexe.

L’age moyen de la population est de 7,02 ans (1,36-12,66) et le poids moyen est de 28,97 kg
(7,09-50,86)

Le sex ratio est estimé a 1,1 (figure 2).

Toutes les tranches d’age sont représentées avec une légere majorité d’enfant 4gé de 6 a 11

ans (figure 3).
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Figure 2: Descriptif de la population par sexe

m Sexe masculin = Sexe féminin

Figure 3: Description de la population par age

= Nourrisson (<24 mois) ®2ans-5ansinclus ®=6ans-1lansinclus = 12ans-17 ansinclus
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Description de l'utilisation de I'intranasal année par année

Le nombre de prescriptions intranasales n’a pas augmenté de maniére exponentielle au fur et
a mesure des années (figure 4). Entre 2018 et 2020, il a légérement augmenté passant de 10 a 15
prescriptions annuelles, tout en sachant que le protocole ayant été créé en octobre 2018, les chiffres
de I'année 2018 ont été calculés sur uniquement 3 mois.
En 2021, 11 prescriptions intranasales ont été réalisées.

En 2022, entre janvier et avril, seules 2 prescriptions intranasales ont été retrouvées.

Figure 4: Nombre de prescriptions intranasales par année
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Description des motifs de prise en charge ayant nécessité la prescription intranasale

Les motifs de prescription ont été regroupées en 7 catégories: Brllures / Agitation /
Prémédication a la réalisation d’une imagerie (TDM ou IRM ou EEG) / Prémédication a la réalisation
d’une ponction lombaire / Sutures / Evacuation d’abcés / Autres gestes douloureux non classés

(incluant sondage urinaire, cathétérisme vésical, exérése de corps étranger, évacuation de fécalome).



29

On notera que, tout secteur d’hospitalisation et molécule confondus, les brilures sont le motif
principal de prescription puisqu’elles représentent plus d’un tiers des prescriptions totales (voir figure
5). On peut considérer que l'intranasal a été utilisé dans 18% des cas pour des soins jugés non
douloureux (agitation et prémédication d’imagerie) et dans 82% des cas pour des soins jugés

douloureux (regroupant tous les autres motifs).

Figure 5: Motifs de prescription de la voie intranasale
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Si I’'on compare les motifs de prescription par secteur, on notera qu’aux urgences les brulures
sont majoritaires puisqu’elle représentent 50% des cas. Au contraire, elles sont inexistantes en
hospitalisation ol la majorité des prescriptions intéressent les prémédications pour ponction lombaire,
motif inexistant aux urgences.

Les autres motifs sont représentés a moindre mesure dans les 2 secteurs (voir figure 6).
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Figure 6: Motifs de prescription selon secteur
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Comme prédéfini plus haut, la prescription intranasale peut consister en du fentanyl seul, du

Les données montrent que le fentanyl seul est prioritairement utilisé pour les brilures et le

regroupement de gestes douloureux non classés.

Le midazolam seul est utilisé prioritairement pour les prémédications d’imagerie. S’en suit les brilures,

les abceés et la prémédication pour ponction lombaire.

L’association fentanyl et midazolam est prescrite majoritairement pour les br(lures, et a moindre

mesure pour les abces, sutures, et ponctions lombaires.

Ces données sont résumées dans la figure 7.
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Figure 7: Motif de prescription selon molécules utilisées
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b) Résultats concernant I'objectif principal

Sur les 51 prescriptions intranasales initiales, 24 ont d{ étre exclues de I'analyse, soit 47% des
prescriptions. Ces exclusions concernent 84% des prescriptions réalisées au service d’hospitalisation
(11 dossiers incomplets sur 13), et 34% des prescriptions réalisées aux urgences (13 dossiers
incomplets sur 38).

Au total 27 dossiers ont donc été inclus pour I'analyse des données.
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Figure 8 : Flow chart
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Description des informations données par les feuilles de surveillance

Il est prévu que les différentes constantes soient relevées a 5 temps différents comme
prédéfini plus haut. Or cela n’a pas été systématiquement le cas. C’est pourquoi pour chaque
constante, les données recueillies ont été triées en 3 catégories selon leur mode de remplissage :
complet, partiel ou non fait (voir figure 9). On entend par « partiel », un remplissage d’au minimum 3

temps différents, incluant un temps avant I'intranasal, pendant le soin, et aprés I'intranasal.
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Seules les données complétées partiellement ou entierement ont été inclus dans les statistiques.

Figure 9: Taux de remplissage de la feuille de surveillance
par constantes
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Concernant la saturation en oxygéne :
Tous les dossiers ont pu étre analysés.
Pour 89% des cas (24 dossiers) la saturation en oxygene est restée supérieure a 95%.
Pour 11% des cas (3 dossiers), il a été noté une légére baisse de la saturation a 93-94%, sans
conséquence, de remontée spontanée, et n’ayant pas nécessité d’oxygénothérapie. Ces 3

prescriptions consistaient en 2 associations fentanyl + midazolam, et un fentanyl seul.

Concernant la fréquence respiratoire :
19 dossiers ont pu étre analysés.

Elle est restée correcte dans 100 % des dossiers analysés.

Concernant la fréquence cardiaque :

Tous les dossiers ont pu étre analysés.



34

Il n’a pas été noté de bradycardie.

25% des cas (7 dossiers) ont présenté une tachycardie ponctuelle déja présente avant la réalisation
de l'intranasal. Au fur et a mesure de la surveillance, la fréquence cardiaque s’est normalisée.

11% des cas (3 dossiers) ont présenté une tachycardie pendant toute la durée de la surveillance,
également présente avant la réalisation de lI'intranasal.

Ces situations n’ont pas nécessité de médication particuliére, et le soin n’a pas d{ étre stoppé.

Concernant |'état de conscience :
25 dossiers ont pu étre analysés.
Aucun probléme grave n’a été mis en évidence.
Sous midazolam seul : un enfant s’est endormi au décours de l'intranasal tout en étant parfaitement
réveillable et un autre a été agité jusque 30 minutes apres la médication.
Sous association midazolam et fentanyl : un enfant a présenté une légere somnolence ayant

nécessité une surveillance d’1h15 au lieu d’1h.

Concernant le score de la douleur :
21 dossiers ont pu étre analysés. Les 6 dossiers n’ayant pas été rempli de maniere suffisante pour

analyse concernaient des soins jugés comme douloureux (brllures, plaies et ponction lombaire).

Pour 67% des cas (14 dossiers), il a : soit diminué progressivement au cours de la surveillance sans
recrudescence douloureuse pendant le soin, soit stagné a des taux appréciables (EVA inférieure ou
égale a 2), sur toute la durée de surveillance, soins inclus.

Sur ces 14 dossiers, 13 concernaient des soins jugés douloureux (bralures, sondage urinaire, abceés,
plaie, évacuation de fécalome et ponction lombaire). Un dossier concernait un motif de prescription

non douloureux : une prémédication pour réalisation de scanner.
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Pour 24% des cas (5 dossiers), la douleur a augmenté significativement pendant le soin, I'EVA étant
passé une fois de 0 a 10, 2 fois de 0 a 4 et 2 fois de 0 a 8.

Dans ces 5 cas, la douleur s’est normalisée apres le soin et il n’a pas été noté de recrudescence
douloureuse aprés le soin. Il s’agissait de soins douloureux type abcés, exérése de corps étranger et

brulure.

Pour 9% des cas (2 dossiers), la douleur a persisté sur toute la durée de la surveillance, soins inclus,

sans modulation significative.

La figure 10 décrit I'effet des différentes molécules sur la douleur. On retrouve une tendance a la
diminution de la douleur avec le midazolam mais sans différence significative entre les 3 molécules (p

=0,765).

Figure 10: Effet des différentes molécules sur la douleur
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Concernant les effets secondaires graves :

Aucun effet secondaire grave n’a été mis en évidence.
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Concernant les annotations infirmiéres :
3 prescriptions ont été jugées inefficaces par I'équipe soignante : une fois avec du fentanyl seul, une

fois avec du midazolam seul et une fois avec I'association midazolam et fentanyl.

Concernant les patients ayant nécessité 2 doses :
5 patients ont nécessité I'utilisation d’une deuxieme prescription intranasale pour le méme soin, soit
18,5%. Il s’agissait de 2 utilisations de fentanyl et 3 utilisations de midazolam.

Il n’a pas été noté d’effets secondaires particuliers.

Description de I'utilisation du MEOPA
Le MEOPA a été utilisé 24 fois au total, soit dans 89% des cas.
Dans 22% des cas (6 dossiers), il a d( étre arrété de maniere anticipée pour mauvaise tolérance et
vomissement.
Exceptés 2 dossiers ou la prescription intranasale a fait suite a une inefficacité du MEOPA, il n’a pas
été notifié si la prescription intranasale était concomitante au MEOPA en premiére intention ou si
elle a été prescrite en deuxieme intention pour inefficacité ou mauvaise tolérance du MEOPA ou des

autres antalgiques.

Description de l'utilisation d’autres antalgiques
Le paracétamol a été prescrit 19 fois, soit dans 70% des cas.
D’autres antalgiques ont été prescrits dans 26% des cas (7 dossiers): il s’agissait pour 4 cas de

tramadol, 1 cas d’une anesthésie locale, et 2 cas de patch d”EMLA.
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c) Résultats concernant I'objectif secondaire

Sur les 23 infirmiers exercant dans les services d’urgences pédiatriques ou d’hospitalisation, 16
ont répondu au questionnaire soit 69,5%. Certains soignants étant considérés comme « volants »
entre les services, il n’est pas possible de différencier les réponses des infirmiers travaillant en
hospitalisation ou aux urgences.

Sur ces 16 réponses : 7 soignants ont indiqué n’avoir jamais utilisé le protocole intranasal.
Sur les 9 soignants ayant déja utilisé le protocole : 5 d’entre eux I'ont utilisé avec du midazolam et/ou

du fentanyl, 4 d’entre eux avec du midazolam seul.

Concernant la compréhension du protocole et de la prescription (figure 11) , aucune réponse
négative n’a été retrouvée. Dans les commentaires, une infirmiére a proposé d’ajouter au mode
opératoire qu'’il fallait boucher la narine opposée a I’'administration intranasale, et laisser la seringue
en place quelques secondes pour éviter qu’une partie du produit ne ressorte. Une autre infirmiere a

remarqué I'absence d’indication de la dose maximale de produit possible.

Figure 11: Niveau de compréhension du protocole et de la

prescription
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Concernant les conditions de réalisation de I'intranasal (figure 12), les résultats sont plus

mitigés puisque 2 infirmiéres ont trouvé qu’il était difficile de procéder a I'injection. Malgré les 5

réponses « facile », plusieurs commentaires négatifs ont été inscrits : 6 soignants ont noté une

sensation de brllure sous midazolam; 3 soignants ont noté que I'administration intranasale, toute

molécule confondue, était désagréable et qu’il était difficile de faire accepter plusieurs

administrations successives (par exemple dans le cas d’un poids important ol la dose requise doit

étre séparée entre les 2 narines ou lorsqu’une association fentanyl et midazolam est nécessaire). Une

infirmiere a noté une non adhésion de I'enfant sur difficulté d’approcher au visage par peur.
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Figure 12: Conditions de réalisation de l'intranasal
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Concernant les conditions de réalisation du soin selon la molécule (figure 13), il n’existe pas
de différence significative entre les deux groupes (p = 0,518).
Mais avec le fentanyl, la majorité des soignants ont trouvé le soin facile de réalisation puisque 4
soignants sur 5 ayant utilisé le fentanyl ont répondu « facile » a la question.
Les résultats sont plus mitigés avec le midazolam puisque 2 soignants ont répondu « moyen » et 2
soignants « difficile ». Les raisons évoquées de cette difficulté sont la brilure lors de I'administration

du midazolam ou le fait que plusieurs doses aient été nécessaires.

Figure 13: Conditions de réalisation du soin selon molécules
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D’un point de vue général, la majorité des soignants sont satisfaits de la prise en charge sous
prescription intranasale (figure 14), puisque 6 soighants sur 9 se sont montrés satisfaits. 2 d’entre

eux étaient sans avis et un d’entre eux plutot insatisfait de part une efficacité insuffisante.

Figure 14: Niveau de satisfaction de la prise en charge
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Les 2 derniéres interrogations du questionnaire concernaient I'acceptation de I'intranasal par les
parents, et I'acceptation de I'intranasal en comparaison avec l'intraveineux. La figure 15 montre une

bonne acceptation de I'intranasal par les parents.

Figure 15: Acceptation de l'intranasal par les parents
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Par ailleurs, en comparaison a I'intraveineux, les résultats sont plutot satisfaisants puisque 50% des
soignants ont trouvé que I'intranasal était mieux accepté que l'intraveineux, et 50% ont trouvé une

acceptation identique a I'intraveineux.
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IV/ DISCUSSION

a) Limites de I’étude

Le protocole d’antalgie par fentanyl et midazolam intranasal a été créé en octobre 2018. Or le recueil
de données montre qu’entre octobre 2018 et avril 2022, seules 51 prescriptions intranasales avaient
été établies, ce qui semble peu en comparaison au nombre de passages quotidiens aux urgences
pédiatriques.

Cette faible concentration de prescriptions peut s’expliquer, dans un premier temps, par
I’orientation des enfants atteints de traumatisme (type fracture) aux urgences adultes et non aux
urgences pédiatriques. Or ce motif de consultation est fortement adapté a I'utilisation de I’antalgie
par voie intranasale. D’ailleurs, plusieurs études ayant cherché a démontré |'efficacité du fentanyl
intranasal en pédiatrie ont été basées sur une population d’enfants avec traumatismes des membres
(9) (7) (13).

Dans un second temps, il est a noter que, alors que nous aurions attendu une augmentation
de l'utilisation de I'intranasal au fur et a mesure des années (comme par exemple dans I'étude de
Borland et al de 2008 (8)), cela n’a pas été le cas ici.

Ceci peut étre en lien avec le phénomene COVID qui a réduit de maniére assez drastique le
nombre de passages aux urgences pendant quelques mois.

On pourrait également évoquer le roulement des équipes qu’il s’agisse des médecins
titulaires, internes ou des paramédicaux. Méme si d’'une maniére générale, tous les soignants ont été
informés et formés a ce nouveau protocole, on pourrait supposer par exemple que le médecin affilié
aux urgences pédiatriques prescrira plus facilement, par habitude, de I'intranasal en comparaison au
médecin affilié d’ordinaire en néonatalogie, présent aux urgences pédiatriques pour les gardes. Il en
va de méme pour les internes : ces étudiants sont souvent les premiers a évaluer les enfants, et donc

les premiers a établir une prescription. Or les internes changeant de service en moyenne tous les 3 a
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6 mois, ils n"ont pas forcément le temps de s’acclimater a de nouvelles habitudes de prescriptions,
surtout lorsque celles-ci ne sont pas courantes.

Dans un troisieme temps, il faut quand méme souligner que I'antalgie de premiére intention
aux urgences reste le paracétamol et le MEOPA, et que le fentanyl ou midazolam intranasal est utilisé
en deuxiéme intention lorsque les thérapeutiques préalablement citées ne sont pas suffisantes ou ne
peuvent étre utilisées (par exemple pour une suture au visage, I'utilisation du MEOPA est

impossible).

Par ailleurs, un nombre important de dossiers a été exclus de I'analyse puisque, sur les 51
prescriptions intranasales, seuls 27 dossiers ont pu étre inclus dans I’étude. Le motif principal
d’exclusion retrouvé est I'absence de feuille de surveillance spécifique (96% des cas). La majorité des
dossiers exclus concerne le service d’hospitalisation pour lequel seuls 16% ont pu étre analysés.

Ce grand nombre d’exclusions peut s’expliquer par deux raisons principales.

Premierement, les infirmiéres exercant en service d’hospitalisation n’avaient, pour grand
nombre, pas connaissance de I'existence de la feuille de surveillance spécifique du protocole. Cet
élément ne nous est parvenu que tardivement, en discutant avec I'équipe lors des passages en
pédiatrie pour le recueil de données.

Deuxiemement, la gestion administrative des dossiers est a risque de perte d’informations.
Effectivement, en secteur d’hospitalisation, bien que I'informatisation des dossiers soit quasi
compleéte (le compte rendu du séjour, prescriptions incluses, étant informatisé), chaque enfant
bénéficie encore d’un dossier papier stocké au secrétariat ou aux archives, dans lequel sont rangées
toutes les feuilles volantes, y compris la feuille de surveillance. Le risque de perte de dossier ou de
feuilles volantes est donc important au vu du transit administratif. Au service d’urgences, le systeme
était identique jusqu’a janvier 2021 ou il a été décidé d’'une informatisation totale. Ainsi, aprés
passage aux urgences, la dossier papier de chaque enfant est remis aux secrétaires afin qu’elles

integrent les feuilles volantes au dossier informatique. Le dossier papier est ensuite jeté. Il existe
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donc, malgré tout, encore un risque de non intégration de documents soit par erreur humaine soit

par méconnaissance des documents a intégrer.

Autre perte d’information en plus des dossiers exclus, certains dossiers n’ont pu étre
analysés dans leur intégralité, puisque certaines informations concernant la prise de constantes étant
manguantes. Contrairement a la saturation en oxygene, |'état de conscience et la fréquence
cardiaque qui étaient, dans I'’ensemble, trés bien renseignés, d’autres informations étaient
manguantes concernant la fréquence respiratoire et I’évaluation de la douleur. On pourrait supposer
que la reléve de ces constantes soient plus souvent incomplétes car plus chronophages : en effet,
elles nécessitent une mesure par I'équipe soignante contrairement a la saturation en oxygéne et la
fréquence cardiaque, affichées en permanence sur le monitoring, et I'état de conscience, qui, s'il
reste normal, ne nécessite qu’une simple observation de I'enfant.

En comparant le taux de remplissage du formulaire de surveillance du protocole intranasal
avec celui du MEOPA (qui nécessite également la prise de constantes a divers temps), on se rend
compte que celui du MEOPA est systématiquement rempli par I'équipe soignante. Ceci semble
s’expliquer car, pour le MEOPA, il s’agit d’un questionnaire informatique pré établi, inclus dans le

logiciel Dx care et non d’une feuille papier.

Au vu de ces éléments, plusieurs recommandations pourraient étre établies afin de limiter la
perte d’information et favoriser une meilleure tenue des dossiers. Tout d’abord il serait intéressant
de réinformer I’équipe soignante (médicaux et paramédicaux) de I'existence et de I'intérét de
I'utilisation de la procédure intranasale, de réexpliquer I'importance de la surveillance spécifique tant
sur le plan médical, qu’éthique et de s’assurer que les nouveaux soignants soient bien formés a ce
protocole. Ensuite, il s’agirait de s’assurer que les secrétaires soient bien attentives a scanner la

feuille de surveillance dans les dossiers informatiques. Pour finir, il serait intéressant de mettre en
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place, en remplacement de la feuille papier, un questionnaire informatique spécifique sur Dx care a

I'utilisation du fentanyl ou midazolam intranasal, comme c’est le cas actuellement avec le MEOPA.

b) Concernant I'état des lieux de I'utilisation du protocole

Il est majoritairement utilisé au service d’urgences (3/4 des cas). Ceci est plutét cohérent :
d’une part, le protocole a été créé et initié pour la prise en charge antalgique aux urgences, et
d’autre part, les motifs de passage se prétent plus a ce genre de prescription puisque la douleur
aigue, toutes causes confondues, est un motif de consultation récurrent aux urgences. Johnston et al
avait ainsi rapporté en 1998 dans une étude prospective réalisée sur une semaine, que les enfants de
4 ans et plus (334 enfants inclus dans I’étude), admis aux urgences, étaient douloureux dans 69 % des
cas (14)).

Au service d’hospitalisation, un motif de prescription n’a étonnamment pas été retrouvé : la
médication préopératoire (appendicectomie, amygdalectomie...). Or I'anxiété préopératoire chez les
jeunes enfants étant liée a une période postopératoire plus douloureuse avec troubles du sommeil et
du comportement (15), il est important de la prendre en charge. En fait, ceci s’explique car les
anesthésistes prescrivent en prémédication un traitement par atarax ou midazolam per os et non
intranasal. Malgré tout, le midazolam intranasal pourrait avoir un réle a jouer lorsque la prise de
médicament per os est impossible. Par ailleurs, il a également été suggéré que le fentanyl intranasal

diminuait I’agitation et la douleur post opératoire (16).

¢) Concernant l'utilisation du MEOPA:

L'utilisation du MEOPA est de pratique courante en pédiatrie, en particulier pour les gestes

de petites chirurgies (sutures, abces etc) ou les gestes orthopédiques (réduction de fracture) mais

peut étre mal toléré ou d’efficacité insuffisante. Il a ainsi été définit que le MEOPA, méme a 70%
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n’était pas suffisant sur les douleurs séveres de type réduction de fracture ou drainage d’abces (17).
Dans ce cas, d’autres thérapeutiques sont nécessaires, et le protocole antalgique intranasal y a alors
toute sa place. Dans notre étude, le MEOPA a été utilisé de maniére quasi systématique en
association avec le fentanyl ou midazolam intranasal, sans effets secondaires graves. Dans certains
cas, il a été noté des vomissements ou une mauvaise tolérance sans plus de précision. D’aprés une
étude de 2012 (18), I'association fentanyl et protoxyde d’azote potentialise le risque de vomissement
et la profondeur de la sédation sans pour autant présenter d’effets indésirables sévéres.
L’association midazolam intraveineux et protoxyde d’azote a 40% n’a pas démontré d’effets
indésirables séveres et s’est avéré efficace pour les soins dentaires (19). De ce fait, il semble licite de
continuer a proposer cette association dans les cas de douleurs sévéeres ou en prévention de soins

douloureux.

d) Aspects négatifs des résultats :

Pour 7 dossiers, la prise en charge de la douleur n’a pas été optimale puisqu’il a été noté une
inefficacité totale du produit ou une exacerbation de la douleur pendant le soin. Le fentanyl
semblant d’une efficacité inférieure au midazolam, il pourrait se justifier d’augmenter légérement sa
posologie puisque diverses études ont utilisé des posologies plus élevées sans mettre en évidence
d’effets indésirables graves. On pourra citer par exemple les deux études de Borland et al, qui a
utilisé une posologie de 1,4 ug/kg sur la premiére dose lors de sa premiére étude (7) puis 1,5ug/kg
lors de sa deuxiéme étude (8).

Par ailleurs, pour ces dossiers, il faut noter que les enfants n’ont pas tous regu une deuxieme

dose alors que cela aurait été recommandé.

L’équipe soignante a, quant a elle, décrit quelques difficultés dans la réalisation de

I"administration intranasale, dues essentiellement a la sensation d’inconfort nasal ressentie par les
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enfants lors de I'injection. De ce fait, il est difficile de leur faire accepter plusieurs injections lorsque
cela est nécessaire (par exemple lors de I'association fentanyl et midazolam ou dans le cas de
posologie élevée nécessitant une ou plusieurs injections par narine).

Ces effets indésirables non graves étant inhérents aux molécules utilisées, il n’est pas
possible de modifier le protocole a ce niveau. Par contre il reste recommandé, dans le cadre d’'une
association midazolam et fentanyl, de débuter par le fentanyl pour endolorir les fosses nasales et
prévenir la sensation de brulure sous midazolam. De plus, il est important de prévenir parents et
enfants de la possibilité de ces effets avant la réalisation de la médication afin d’éviter I'effet de

surprise et d’obtenir une meilleure compliance au traitement.

e) Aspects positifs des résultats :

Tout d’abord, aucun effet secondaire grave ni aucune overdose n’ont été déclarés, y compris
chez les patients ayant nécessité une seconde dose, qu’il s’agisse d’une utilisation par fentanyl,
midazolam ou de leur association. Quelques effets secondaires non graves, de type somnolence ou
baisse temporaire de la saturation en oxygéne, ont été déclarés, sans répercussion sur la prise en
charge. lls sont plus fréquents avec le midazolam que le fentanyl puisqu’un seul effet indésirable a
été noté sous fentanyl (baisse ponctuelle de la saturation). Cette observation se matérialise
également dans les dossiers exclus de I'analyse puisqu’il a été mis en évidence avec le midazolam: un
cas de brllure nasale, un cas de somnolence avec perte d’équilibre d’environ 2 heures et un effet
paradoxal avec agitation intense ayant persisté 30 minutes alors qu’aucun effet indésirable n’y était
noté avec le fentanyl.

Dans la littérature, un plus grand nombre d’effets secondaires non graves a été objectivé
avec le fentanyl : mauvais gout intra buccal, vertiges, somnolence, vomissement (8) (9). On pourrait
expliquer que cela n’a pas été le cas dans notre étude pour plusieurs raisons. Tout d’abord la

posologie utilisée dans notre protocole est plutét basse. D’ordinaire, elle se situe entre 1 et 2ug/kg
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(20). A Haguenau, il a été décidé d’utiliser la plus faible posologie possible soit 1ug/kg. Ensuite, sur la
feuille de surveillance, il n’est pas noté d’emplacement « effets secondaires ». Cette information a
donc été recueillie par lecture intégrale du dossier informatique, onglet par onglet, et il est possible
gue des erreurs ou omissions se soit glissées dans le recueil. Par ailleurs, les infirmieres ont
également pu omettre de noter les effets indésirables non graves dans les dossiers informatiques.
Ceci est d’autant plus probable que dans le questionnaire de satisfaction remplie par I'équipe
soignante, il a été noté a plusieurs reprises comme difficulté a la réalisation de I'intranasal : « prurit
nasal » « inconfort nasal » « douleur lors de I'injection » alors que cette notion n’a été retrouvée

dans aucun des dossiers exploités.

Concernant la prise en charge de la douleur, le résultat est plut6t positif puisqu’elle a
nettement diminué dans une majorité de cas (67%). En comparant le résultat des deux molécules, il
n’y a pas de différence significative retrouvé du fait de notre petit échantillon, mais on note une
tendance a une meilleure efficacité du midazolam, ce qui démontre I'importance de I'anxiolyse dans

les soins douloureux.

Pour finir, I'analyse du questionnaire infirmier permet d’affirmer une satisfaction globale de
I’équipe soignante quant a la prise en charge des enfants avec ce protocole. Ce dernier bénéficiant
d’une bonne compréhension, il n’est pas nécessaire de procéder a des modifications sur la forme.
Une infirmiére avait noté I'absence d’information concernant la dose maximale possible mais, apres
vérification, ceci est noté de maniere explicite pour les deux molécules. Par ailleurs, il semble exister
une bonne acceptation des parents, ressentie par I'équipe soignante, quant a la procédure

intranasale ce qui est également important pour une optimisation de la prise en charge.
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V/ CONCLUSION

Ce travail a permis de démontrer I'intérét du protocole par fentanyl et midazolam par voie
intranasale dans la prise en charge des gestes douloureux ou anxiogenes aux urgences pédiatriques
ou en service d’hospitalisation pédiatrique.

Notre expérience au Centre Hospitalier de Haguenau entre octobre 2018 et avril 2022 a
permis de conclure a un haut niveau de sécurité du protocole. Les résultats sont encourageants
puisque cette analgésie intra-nasale n’a jamais induit d’effet indésirable grave dans notre expérience.

De plus I'équipe soignante, est, dans I'ensemble, satisfaite de la prise en charge, et la
compréhension du protocole étant correcte, aucune modification dans I’écriture du protocole n’est a
établir.

Au vu de ses résultats il est licite de promouvoir ce protocole pour une utilisation plus

fréquente en pédiatrie puisqu’il est, jusqu’alors, peu utilisé.

Malgré tout, la prise en charge antalgique par fentanyl pourrait étre optimisée par
Iutilisation plus systématique d’une deuxiéme dose quand elle est nécessaire et par I'augmentation

de la posologie si nécessaire.

Enfin, afin d’améliorer la tenue des dossiers, il a été décidé de mettre en place un formulaire

informatique Dx Care en remplacement de la feuille de surveillance papier.
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VI/ ANNEXES

Annexe 1 : Echelle EVA
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Annexe 2 : Echelle des visages FSP-R
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Annexe 4 : Echelle NFCS simplifiée a 4 items*
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Annexe 5 : Protocole par Fentanyl intranasal aux urgences pédiatriques
PROTOCOLE FENTANYL INTRA-NASAL AUX URGENCES PEDIATRIQUES

Indications :
Douleur modérée a intense, enfant > 1 an
=  Br(lures importantes
=  Plaies importantes
=  Procédures ol une analgésie-sédation par MEOPA n’est pas suffisante

Contre-indications :
= Allergie au Fentanyl
= Altération de la conscience
=  QOcclusion nasale compléete - Traumatisme nasal — épistaxis
= Asthme sévere - mucoviscidose

Surveillance :
= Patient réveillé ou facilement réveillable
= APRES ACCORD DU SENIOR
=  Contréle par 5min (Sat — Fr- FC- score douleur) une fois avant et deux fois aprés la dose
= Scope en continu pendant 30min, RAD autorisé 1h aprés la derniére dose - feuille de
surveillance spécifique !

Dosage :
= Fentanyl 100ug/2ml
= Dose 1 ug/kg dose (Dose maximal 50 pg/dose)
= Peut-étre répété 1 fois aprés 5 min
= Début d’action : 3-5 min - durée d’action : 40 min

Préparation/administration :
= Avec une seringue de 1ml, prélever la dose prescrite et rajouter 0.1 ml afin de purger
I’embout (uniquement la premiére fois que I’on utilise I'embout)
= Connecter I'embout nasal nébulisateur (LMA LAD Intranasal®)
= Diviser la dose entre les deux narines (dose maximale par narine 0.5 ml)
= |nsérer 'embout dans la narine en direction du septum et presser le piston rapidement (tenir
I’embout de maniéere a ce que la seringue ne se déconnecte pas)

Dose Fentanyl intra nasal
Poids Fentanyl (ml) Fentanyl (pg)
50 pg/ml 1 pg/kg @3 .

10 kg 0.2 ml 10 g QUE SI ENFANT > 12 mois !!
12 kg 0.3 ml 12 ug

15 kg 0.3 ml 15 ug

20 kg 0.4 ml 20 ug

25 kg 0.5 ml 25 ug

35 kg 0.7 ml 35 ug

>50 kg 1ml 50 ug

= Association possible avec Midazolam IN si nécessaire : commencer alors par Fentanyl
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Effets secondaires
= Dépression respiratoire
= Hypotension
= Nausées et vomissements
= Prurit

Traitement overdose
= (2 et aide respiratoire
= Sjapnées : Naloxone (Narcan) IV 0.1 mg/kg ; maxi 2 mg au total

Dose Naloxone IV
Poids Naloxone (ml) Naloxone (mg)
0.4 mg/ml 0.1 mg/kg
10 kg 2.5 ml 1mg
12 kg 3ml 1.2mg
15 kg 3.75 ml 1.5mg
16 kg 4 ml 1.6 mg
>20 kg 5 ml 2mg
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Annexe 6 : Protocole par Midazolam intranasal aux urgences pédiatriques

PROTOCOLE MIDAZOLAM INTRA-NASAL AUX URGENCES PEDIATRIQUES

Indications :
Anxiété de modérée a intense, enfant > 6 mois
=  Brdlures importantes
= Sutures
=  Procédures ol une sédation par MEOPA n’est pas réalisable (localisation sutures, brulures,
nausées — vomissements...)

Contre-indications :
= Allergie au Midazolam
= Altération de la conscience
= QOcclusion nasale compléte - Traumatisme nasal — épistaxis
=  Asthme sévére - mucoviscidose

Surveillance :
= Patient réveillé ou facilement réveillable
= APRES ACCORD DU SENIOR
=  Contréle par 5min (Sat — Fr- FC- score douleur) une fois avant et deux fois apres la dose
= Scope en continu pendant 30min, RAD autorisé 1h aprés la derniére dose = feuille de
surveillance spécifique !

Dosage :

=  Midazolam 5mg/ml

= Dose 0.4 mg/kg dose (Dose maximal 10 mg/dose)
Début d’action : 10 a 15 min ; durée d’action : 30 a 60 min

Préparation/administration :
= Avec une seringue de 1ml, prélever la dose prescrite et rajouter 0.1 ml afin de purger
I’embout (uniquement la premiére fois que I’on utilise I'embout)
= Connecter 'embout nasal nébulisateur (LMA LAD Intranasal®)
= Diviser la dose entre les deux narines (dose maximale par narine 0.5 ml)
= |nsérer 'embout dans la narine en direction du septum et presser le piston rapidement (tenir
I’embout de maniéere a ce que la seringue ne se déconnecte pas)

Dose Midazolam intra nasal
Poids Midazolam (ml) Midazolam (ug)
S5mg/ml 0.4 mg/kg
5 kg 0.4 ml 2mg @‘3

10 kg 08 mi 4mg QUE SI ENFANT > 6 mois !!
11a12 kg 1 mil 5mg
133 15kg 1.2 ml 6 mg
16317 kg 1.4 ml 7 mg
18 a 20 kg 1.6 ml 8 mg
21a22kg 1.8 ml 9mg

>22 kg 2ml 10 mg
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= Association possible avec Fentanyl IN : commencer alors par Fentanyl

Effets secondaires
= Sensation de bralure nasale pendant 30 sec (informer enfant et parents)
=  Dépression respiratoire (tres rare)
= Réaction paradoxal (rare avec voie IN)

Traitement overdose
= (2 et aide respiratoire
= Sidifficilement réveillable : Flumazenil (Anexate) IV 0.01 mg/kg maxi 0.2 mg/dose
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Annexe 7 : Feuille de surveillance spécifique a remplir par I’équipe soignante lors de
I"utilisation du protocole intranasal

ETIQUETTE DE L'ENFANT

Feuille de surveillance Fentanyl ou Midazolam IN

Médicament instillé Dose (en mg) 1 dose (H) | 2°™edose (H) | 3°™e dose (H)

|| Accord sénior

[] Scoper le patient (ECG + sat)

Saturation FR FC Score douleur Conscience

5 min avant IN

5 min aprés IN

10 min apres IN

30 min apres IN

|| sisurveillance OK a 30 min : arrét scope

[ ] surveillance en salle d’attente

Saturation FR FC Score douleur Conscience

1h apres IN

| ] Sisurveillance OK 2 60 min apres derniere dose : RAD autorisé
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Annexe 8 : Questionnaire remis a I’équipe soignante

Prénom :

Avez-vous déja utilisé le Fentanyl intra nasal ? OUl / NON

Avez-vous déja utilisé 'Hypnovel intra nasal ? OUl / NON

Sl vous avez répondu « oui » a une des questions précédentes, diriez-vous que :

La compréhension du protocole est :

Trés facile / Facile / Moyenne / Difficile / Trés difficile
Si problemes de compréhension, citez les éléments d'incompréhension :

La compréhension de la prescription est :

Trés facile / Facile / Moyenne / Difficile / Tres difficile
Si problemes de compréhension, citez les éléments d'incompréhension :

Les conditions de réalisation de l'intra-nasal sont :

Tres faciles / Faciles / Moyennes / Difficiles / Trés difficiles
Si difficultés de réalisation, citez les problemes rencontrés :

Les conditions de réalisation du soin avec Fentanyl sont:

Tres faciles / Faciles / Moyennes / Difficiles / Trés difficiles
Si difficultés de réalisation du soin, citez les problemes rencontrés :

Les conditions de réalisation du soin avec Hypnovel sont :

Trés faciles / Faciles / Moyennes / Difficiles / Tres difficiles
Si difficultés de réalisation du soin, citez les problémes rencontrés :

Votre niveau de satisfaction de la prise en charge est:

Trés satisfaisant / Satisfaisant / Neutre / Plutdt insatisfaisant / Trés insatisfaisant
Si insatisfaction, citer en les raisons :

L'acceptation par les parents de I'administration intra-nasale est :

Trés facile/ Facile / Moyenne / Difficile / Trés difficile
Si refus des parents, citez les raisons incriminées :

L'acceptation par les parents de I'administration intra-nasale, en comparaison a I'administration
intraveineuse est :

Beaucoup mieux acceptée/ Mieux acceptée / Accepté a I'identique / Moins bien accepté /

beaucoup moins bien acceptée
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Nom : WATIOTIENNE Prénom : Manon

Ayant été informé(e) qu’en m’appropriant tout ou partie d’une ceuvre pour l'intégrer dans mon
propre mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur en médecine, je me
rendrais coupable d’un délit de contrefagon au sens de I'article L335-1 et suivants du code de la
propriété intellectuelle et que ce délit était constitutif d’'une fraude pouvant donner lieu a des
poursuites pénales conformément a la loi du 23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans
les examens et concours publics, Ayant été avisé(e) que le président de |'université sera informé de
cette tentative de fraude ou de plagiat, afin qu’il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,
Ayant été informé(e) gu’en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spécialité et/ou de la thése
de médecine sera alors automatiquement annulée, dans |’attente de la décision que prendra la
juridiction disciplinaire de I'université J'atteste sur I’honneur Ne pas avoir reproduit dans mes
documents tout ou partie d’ceuvre(s) déja existante(s), a I'exception de quelques bréves citations

dans le texte, mises entre guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémoire.

A écrire a la main : « J'atteste sur ’lhonneur avoir connaissance des suites disciplinaires ou pénales

gue j'encours en cas de déclaration erronée ou incompléte ».

Signature originale : A .......c.ccoeeereivereeeseeses e S



RESUME

Introduction : En pédiatrie, une prise en charge optimale de la douleur est primordiale, puisqu’une
douleur mal gérée peut étre responsable secondairement d’un réel état de stress post traumatique.
Dans certaines situations, notamment d’urgence, I'antalgie de premiére intention peut s’avérer
insuffisante. Afin d’améliorer cette prise en charge, une nouvelle voie d’administration facile, rapide
et efficace a été développée ces dernieres années : la voie intranasale. Le service d’urgences
pédiatriques de Haguenau a décidé de mettre en place son propre protocole antalgique par fentanyl
et midazolam intranasal, en octobre 2018.

L' objectif principal de cette thése est d’évaluer si ce protocole permet une optimisation des soins en
I"'absence d’effets secondaires graves.

L’objectif secondaire est d’évaluer le ressenti de I'équipe soignante face a ce nouveau protocole.

Matériels et méthodes : Cette étude est une étude épidémiologique, observationnelle et
rétrospective. Les données ont été recueillies entre octobre 2018 et avril 2022, de maniére anonyme,
dans les dossiers de chaque patient ayant recu du fentanyl et/ou du midazolam intranasal. Il
s’agissait de recueillir les informations inclus dans la feuille de surveillance spécifique du protocole :
constantes et score de la douleur a différents temps, ainsi que les effets indésirables retrouvés.

Un questionnaire de satisfaction a également été remis a I'équipe infirmiére.

Résultats : Le protocole a été utilisé 51 fois sur la période étudiée. 24 dossiers ont pu étre analysés.
Sur le plan antalgique, il a été démontré une diminution de la douleur dans 67% des cas, toutes
molécules confondues. Aucun effet indésirable grave n’a été mis en évidence.

Les infirmiéres sont globalement satisfaites du protocole.

Conclusion : Au vue des résultats encourageants, il semble judicieux de continuer a promouvoir ce
protocole. Cependant afin d’améliorer la prise en charge antalgique, deux mesures peuvent étre
discutées : ne pas hésiter a donner une seconde dose de produit lorsque la premiere semble
insuffisante, et augmenter la posologie du fentanyl.
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