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NRPô 

CS 

• Pôle de l’Appareil locomoteur 

- Service d’Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP 

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique 

ADDEO Pietro 

 

NRPô 

CS 

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP 

53.02  Chirurgie générale 

 

AKLADIOS Cherif 

 

NRPô 

CS 

• Pôle de Gynécologie-Obstétrique 

- Service de Gynécologie-Obstétrique / HP 

54.03  Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale 

 Option : Gynécologie-Obstétrique 

ANDRES Emmanuel 

 

RPô 

CS 

 

•  Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 

Diabétologie (MIRNED) 

-  Service de Médecine Interne, Diabète et Maladies métaboliques/HC 

53.01  Option : médecine Interne 

ANHEIM Mathieu 

 

NRPô 

NCS 

• Pôle Tête et Cou-CETD 

- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre 

49.01  Neurologie 

 

Mme ANTAL Maria Cristina 

 

NRPô 

CS 

• Pôle de Biologie 

- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 

• Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 

42.02  Histologie, Embryologie et Cytogénétique 

 (option biologique) 

 

Mme ANTONI Delphine 

 

NRPô 

 

• Pôle d’Imagerie 

- Service de Radiothérapie / ICANS 
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NRPô 

NCS 

• Pôle MIRNED 

- Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre 

50.01  Rhumatologie 

 

BACHELLIER Philippe 

 

RPô 

CS 

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP 

53.02  Chirurgie générale 

 

BAHRAM Seiamak 

 

NRPô 

CS 

 

• Pôle de Biologie 

- Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil 

- Institut d’Hématologie et d’Immunologie / Hôpital Civil / Faculté 

47.03  Immunologie (option biologique) 

 

BAUMERT Thomas 

 

NRPô 

CS 

• Pôle Hépato-digestif de l’Hôpital Civil 

- Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac 

52.01  Gastro-entérologie ; hépatologie 
 Option : hépatologie 

Mme BEAU-FALLER Michèle 

 

NRPô 

NCS 

• Pôle de Biologie 

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 

44.03  Biologie cellulaire (option biologique) 

 

BEAUJEUX Rémy 

 

NRPô 

CS 

• Pôle d’Imagerie - CME / Activités transversales 

• Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hôpital de Hautepierre 

43.02  Radiologie et imagerie médicale 

 (option clinique) 

BERNA Fabrice 

 

NRPô 

CS 

• Pôle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 

- Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil 

49.03  Psychiatrie d’adultes ; Addictologie 

 Option : Psychiatrie d’Adultes 

BERTSCHY Gilles 

 

RPô 

CS 

• Pôle de Psychiatrie et de santé mentale 

- Service de Psychiatrie II / Hôpital Civil 

49.03  Psychiatrie d’adultes 

 

BIERRY Guillaume 

 

NRPô 

NCS 

• Pôle d’Imagerie 

- Service d’Imagerie II - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP 

43.02  Radiologie et Imagerie médicale (option clinique) 

 

BILBAULT Pascal 

 

RPô 

CS 

• Pôle d’Urgences / Réanimations médicales / CAP 

- Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP 

48.02  Réanimation ; Médecine d’urgence 
 Option : médecine d’urgence 

BLANC Frédéric 

 

NRPô 

NCS 

- Pôle de Gériatrie 

- Service Evaluation - Gériatrie - Hôpital de la Robertsau 

53.01  Médecine interne ; addictologie 

 Option : gériatrie et biologie du vieillissement 

BODIN Frédéric 

 

NRPô 

NCS 

• Pôle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 

- Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hôpital Civil 

50.04  Chirurgie Plastique, Reconstructrice et 
 Esthétique ; Brûlologie 

BONNEMAINS Laurent 

 

NRPô 

NCS 

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie 

- Service de Pédiatrie 1 - Hôpital de Hautepierre  

54.01  Pédiatrie 

BONNOMET François 

 

NRPô 

CS 

• Pôle de l’Appareil locomoteur 

- Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP 

50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique 

 

BOURCIER Tristan 

 

NRPô 

NCS 

• Pôle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 

- Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil 

55.02  Ophtalmologie 
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Serment	d’Hippocrate		

“Au	moment	d’être	admise	à	exercer	la	médecine,	je	promets	et	je	jure	d’être	fidèle	aux	lois	de	

l’honneur	et	de	la	probité.	

Mon	premier	souci	sera	de	rétablir,	de	préserver	ou	de	promouvoir	la	santé	dans	tous	ses	

éléments,	physiques	et	mentaux,	individuels	et	sociaux.	

Je	respecterai	toutes	les	personnes,	leur	autonomie	et	leur	volonté,	sans	aucune	discrimination	

selon	leur	état	ou	leurs	convictions.	J’interviendrai	pour	les	protéger	si	elles	sont	affaiblies,	

vulnérables	ou	menacées	dans	leur	intégrité	ou	leur	dignité.	Même	sous	la	contrainte,	je	ne	ferai	

pas	usage	de	mes	connaissances	contre	les	lois	de	l’humanité.	

J’informerai	les	patients	des	décisions	envisagées,	de	leurs	raisons	et	de	leurs	conséquences.	

Je	ne	tromperai	jamais	leur	confiance	et	n’exploiterai	pas	le	pouvoir	hérité	des	circonstances	

pour	forcer	les	consciences.	

Je	donnerai	mes	soins	à	l’indigent	et	à	quiconque	me	les	demandera.	Je	ne	me	laisserai	pas	

influencer	par	la	soif	du	gain	ou	la	recherche	de	la	gloire.	

Admis(e)	dans	l’intimité	des	personnes,	je	tairai	les	secrets	qui	me	seront	confiés.	Reçue	à	

l’intérieur	des	maisons,	je	respecterai	les	secrets	des	foyers	et	ma	conduite	ne	servira	pas	à	

corrompre	les	mœurs.	

Je	ferai	tout	pour	soulager	les	souffrances.	Je	ne	prolongerai	pas	abusivement	les	agonies.	Je	ne	

provoquerai	jamais	la	mort	délibérément.	

Je	préserverai	l’indépendance	nécessaire	à	l’accomplissement	de	ma	mission.	Je	n’entreprendrai	

rien	qui	dépasse	mes	compétences.	Je	les	entretiendrai	et	les	perfectionnerai	pour	assurer	au	

mieux	les	services	qui	me	seront	demandés.	

J’apporterai	mon	aide	à	mes	confrères	ainsi	qu’à	leurs	familles	dans	l’adversité.	

Que	les	hommes	et	mes	confrères	m’accordent	leur	estime	si	je	suis	fidèle	à	mes	promesses	;	que	

je	sois	déshonorée	et	méprisée	si	j’y	manques	»	
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Remerciements		

A	Docteure	Claire	Arbitre	(Directrice	de	thèse)		

Merci	d’avoir	répondu	à	mon	appel	pour	un	sujet	de	thèse,	de	m’avoir	coachée,	soutenue,	de	croire	en	moi	et	en	mes	compétences	

dans	ce	travail.	Tu	es	une	personne	incroyable,	volontaire	et	présente	sur	tous	les	fronts.	Merci	du	fond	du	cœur	pour	ton	aide.		

	

A	Dr	Thomas	Hubiche	et	Dr	Christine	Chiaverini	(Médecins	référents	du	CRMRP	du	CHU	de	Nice)		

Merci	de	m’avoir	appris	les	bases	cliniques	de	la	dermatologie	pédiatrique.	Vos	connaissances	sans	limites	m’ont	permis	de	

découvrir	un	monde	incroyablement	étonnant	et	intéressant	qu’est	la	dermatologie	pédiatrique.	Je	n’oublierai	pas	vos	conseils	:	

toujours	se	poser	des	questions	et	chercher	si	je	n’ai	pas	la	réponse.	Rester	curieuse,	et	ne	jamais	se	reposer	sur	ses	acquis.	Je	suis	

heureuse	d’avoir	eu	la	chance	de	travailler	auprès	de	vous,	et	j’espère	que	de	nombreux	internes	suivront	cette	voie.		

	

A	Pr	GICQUEL	(Président	du	jury),	Pr	SALVAT,	Pr	KUHN	et	Dr	TCHOMAKOV,	(assesseurs),	merci	d’avoir	accepté	de	faire	partie	de	

mon	jury	de	thèse.	Je	suis	touchée	par	votre	implication	dans	mon	travail,	et	j’espère	avoir	apporté	un	nouveau	champ	de	réflexion	

dans	la	prise	en	charge	antalgique	des	enfants.		

		

A	ces	médecins	qui	m’ont	fait	confiance	pour	mes	premiers	remplacements.		

A	Dr	Monteillet,	merci	de	m’avoir	donné	matière	à	réfléchir	autours	de	cas	de	dermatologie	durant	mon	remplacement,	merci	pour	

vos	conseils.	Je	sais	que	vous	faites	votre	maximum	pour	faire	évoluer	la	pédiatrie	libérale	et	nous	avons	la	chance	d’avoir	un	

pédiatre,	tel	que	vous,	en	Alsace	pour	faire	bouger	les	choses.		

A	Dr	Oberhauser,	je	vous	souhaite	plein	de	belles	choses	pour	votre	retraite	prochaine.		Vos	patients	(que	j’ai	pu	suivre)	vous	

regretteront,	comme	beaucoup	de	médecins	autour	de	vous.	

A	Dr	Streicher,	Dr	Nold,	Dr	Cerveau,	je	suis	heureuse	d’avoir	pu	remplacer	dans	votre	cabinet.	Un	trio	de	choc,	avec	une	diversité	

de	connaissances	impressionnantes.	C’était	un	réel	plaisir	de	travailler	avec	vous	trois,	d’apprendre	toutes	les	singularités	de	la	

pédiatrie	libérale,	de	la	gestion	d’un	cabinet,	du	suivi	du	nourrisson	à	l’adolescent.	J’espère	pouvoir	revenir	auprès	de	vous	pour	

continuer	à	remplacer,	ou	collaborer	dans	les	années	à	venir.		

	

A	tous	les	médecins	que	j’ai	rencontrés	dans	mon	cursus,		

Depuis	l’externat,	et	jusqu’à	l’internat	de	pédiatrie,	j’ai	rencontré	de	nombreux	médecins	et	internes.	Toutes	ces	personnes	dont	je	ne	

me	rappelle	plus	les	noms,	m’ont	marquée.	Leurs	remarques,	leurs	attitudes	envers	les	patients,	leurs	conseils	(toujours	revérifier	

sois	même	les	résultats	communiqués	par	des	tiers),	leurs	bienveillances,	m’ont	permis	de	grandir	dans	ce	monde	et	de	me	

construire.	Ils	ont	fait	de	moi	le	médecin	que	je	suis	aujourd’hui.	J’ai	pris	de	chacun	d’eux	le	meilleur	et	je	suis	fière	de	la	personne	

que	je	suis	devenue	grâce	à	eux.		

	

	A	Dr	LEFEBVRE,	qui	a	accepté	d’effectuer	les	analyses	statistiques	de	mes	données.	Votre	aide	a	été	très	précieuse.		
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Merci	à	ma	très	chère	famille,	

A	mes	parents	Véronique	et	Yvan,	qui	n’ont	jamais	cessé	de	croire	en	moi	et	en	mes	capacités.	Merci	de	m’avoir	donné	l’opportunité,	

le	courage	et	la	persévérance	de	réaliser	ces	études	de	médecine,	ô	combien	longues	et	difficiles.	Votre	amour	m’a	permis	d’arriver	à	

mon	but	aujourd’hui.	Je	suis	fière	d’avoir	des	parents	comme	vous,	toujours	disponibles,	toujours	prêts	à	m’aider	peu	importe	la	

situation.	Vous	êtes	le	plus	beau	des	modèles	à	suivre.	Merci	infiniment,	je	vous	aime	de	tout	mon	cœur.		

	

Merci	à	mes	frères	et	sœur	:		

Angélique,	ma	seule	et	unique	sœur,	celle	dont	je	ne	pourrais	me	passer,	celle	dont	je	suis	si	fière.	Nos	caractères,	nos	passions	et	

nos	parcours	sont	certes	différents	mais	notre	amour	l’une	pour	l’autre	est	le	même.	Je	sais	que	je	peux	compter	sur	toi	à	tout	

moment,	tu	as	été	mon	plus	grand	pilier	lorsque	tout	s’effondrait	et	je	t’en	remercie	encore.	Toi,	Benjamin	(mon	très	cher	beau-

frère)	et	bientôt	le	petit	raisin,	vous	êtes	ma	joie	de	vivre.	Hâte	de	refaire	des	soirées	jeux	endiablées	avec	vous.		

A	Dylan,	qui	a	toujours	été	derrière	moi,	tout	en	discrétion.	Certes	nos	univers	sont	très	différents,	mais	on	se	retrouve	toujours	lors	

de	nos	soirées	festives	!		Sache	que	je	suis	fière	de	toi	et	de	ton	parcours.	Je	t’aime.	

A	Raphael,	toujours	curieux	de	connaître	mes	projets	universitaires	et	professionnels,	tu	m’as	donné	beaucoup	d’assurance	dans	ce	

long	parcours.		Je	suis	riche	de	vous	trois,	la	vie	serait	beaucoup	moins	marrante	si	vous	n’étiez	pas	là.		

	A	ma	mamie	Hanna,	dernière	représentante	de	mes	aïeux,	et	tellement	chère	à	mes	yeux,	merci	pour	tout.	A	mon	grand-père	René,	

avec	qui	j’aurais	adoré	fêter	ce	doctorat.	Je	sais	qu’il	est	fier	de	moi,	là	où	il	est.		

	

A	mes	parrains	et	marraines	:		

A	Ellen,	«	on	s’est	connus…	on	s’est	perdus	de	vue…on	s’est	retrouvés…	»,	certes	la	vie	à	fait,	que,	à	une	période,	on	s’est	éloignés,	

mais	aujourd’hui	je	suis	heureuse	de	t’avoir	retrouvée,	de	partager	des	moments	avec	toi.	Je	n’oublierai	pas	nos	week-end	à	Nice,	nos	

escapades	pendant	lesquelles	je	te	fais	marcher	20km/jour.	Va	falloir	programmer	la	prochaine.	Tu	es	une	personne	solaire,	qui	m’a	

apporté	beaucoup	de	joies	durant	toutes	ces	années	d’études.	Reste	telle	que	tu	es,	et	garde-moi	auprès	de	toi.	Merci	à	Éric,	une	

crème	de	mari,	j’admire	votre	couple,	et	votre	complicité.		

A	Bertrand,	mon	adorable	parrain,	je	me	souviens	comme	si	c’était	hier	de	mes	week-end	chez	vous,	avec	Estelle.	Nos	soirées	jeux	

tous	les	trois,	puis	la	naissance	de	Marion	et	enfin	celle	de	Charlotte.	Tout	le	monde	a	grandi	et	certains	cheveux	blancs	sont	apparus,	

mais	votre	joie	de	vivre,	votre	simplicité	à	tous	les	deux	sont	toujours	là.	Je	suis	reconnaissante	que	tu	sois	mon	parrain	et	depuis	12	

ans	maintenant	je	suis	une	marraine	comblée.		Merci	à	toute	votre	famille	pour	votre	compréhension,	vos	sourires	et	vos	motivations	

depuis	le	début	de	mes	études.		

A	Marie	Christine,	une	marraine	très	présente	malgré	les	aléas	de	la	vie.	Tu	es	une	des	personnes	les	plus	fortes	que	je	connaisse,	la	

vie	n’a	pas	été	facile	pour	toi.	Le	départ	de	Christian	nous	a	tous	attristés,	et	je	n’imagine	pas	la	douleur	de	la	perte	d’un	être	si	cher.	

Merci	d’être-là,	je	sais	que	ta	porte	est	toujours	ouverte	pour	moi	et	je	vais	faire	de	mon	mieux	pour	profiter	un	peu	plus	de	moments	

ensemble.	

Enfin	à	Thierry,	la	personne	la	plus	chanceuse	aux	jeux	que	je	connaisse.	Merci	pour	ta	présence	depuis	ma	plus	tendre	enfance,	

merci	pour	tout	ce	que	tu	m’as	apporté.		



 16 

A	mon	amour,	Benjamin,	la	personne	essentielle	à	mon	équilibre.	Tu	m’as	soutenue	à	chaque	moment	difficile	et	tu	as	fêté	avec	moi	

toutes	nos	victoires.	Chaque	jour,	je	savoure	la	chance	de	t’avoir	à	mes	côtés,	tu	rends	ma	vie	beaucoup	plus	simple	et	douce.	Tu	me	

pousses	à	devenir	la	meilleure	version	de	moi-même,	tout	en	appréciant	chacune	de	mes	qualités	et	mes	défauts.	Je	t’aime.	

	

A	mes	amis	d’enfance	:	Alexis,	Antoine,	Nicolas,	Anaïs,	Émilie,	Amandine.	

Une	bande	de	copains	depuis	maintenant	25	ans,	que	d’aventures,	de	rigolades,	de	soirées…	Chacun	d’entre	vous	possède	une	part	

importante	de	mon	petit	cœur	:	Alexis	mon	premier	amour	de	maternel,	Antoine	la	force	tranquille,	Nicolas	l’impulsif	joyeux,	Émilie	

(jolie)	douce,	rigolote	qui	a	su	trouver	son	chemin	et	qui	gère	le	bloc	opératoire	d’une	main	de	fer,	Amandine,	l’exubérante,	

l’intrépide,	la	baroudeuse,	tu	ne	manques	jamais	d’histoires	saugrenues	à	raconter.	A	Anaïs,	ma	deuxième	sœur	et	meilleure	amie,	

merci	de	m’avoir	soutenue	tout	le	long	de	ce	parcours,	de	m’avoir	laissé	le	temps	d’avancer	dans	mon	cursus	en	laissant	un	peu	

d’espace	entre	nous.	Je	sais	que	tu	seras	toujours	là	pour	moi,	peu	importe	la	distance	et	le	temps.		

	

A	mes	amies	de	l’externat	:	Mathilde,	Aurélie,	Juliana,	Louise,	Clémence,	Emilia,	Olivia	

Les	études	de	médecine	ne	sont	pas	faciles,	mais	avec	une	équipe	comme	la	vôtre,	ces	années	sont	passées	à	une	vitesse	folle.	Depuis	

les	soirées	«	cas	cliniques	»	où	Clémence	marquait	tous	les	points,	jusqu’à	nos	soirées	enivrantes	chez	toi	Olivia,	les	dégustations	de	

la	production	de	vin	de	ton	papa	Mathilde,	nos	repas	à	tomber	par	terre	avec	toi	Aurélie,	les	gouter	et	fin	de	soirée	à	la	tisane	chez	toi	

Louise,	les	soirées	un	peu	trop	arrosées	avec	toi	Emilia,	et	les	pom-pom-girls	ainsi	que	les	cours	de	danses	avec	toi	Juliana.	Chacun	de	
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Abréviations 

 

AINS : An2 inflammatoire non stéroïdien 

AMM : Autorisa2on de mise sur le marché  

CHU : centre hospitalo-universitaire  

CP : cours préparatoire 

ENS : échelle numérique simple 

EVA : Échelle visuelle analogique  

EVENDOL : Évalua2on enfant douleur  

FC : fréquence cardiaque  

FIN : fentanyl intranasal 

FR : fréquence respiratoire  

FPS-R : face pain scale revised 

HAS : Haute autorité de santé  

IOA : infirmière organisatrice d’accueil  

IV : intra veineuse  

MEOPA : Mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote 

SatO2 : Satura2on en oxygène  

TA : Tension artérielle  

VVP : voie veineuse périphérique  
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Introduction  

Définition  

La douleur est définie comme  « une expérience sensorielle et émo5onnelle désagréable associée à des 

lésions 5ssulaires réelles ou poten5elles, ou décrite en termes de telles lésions » (1). Aux urgences 

traumatologiques de pédiatrie, la douleur est, dans la majorité des cas, liée à une lésion 5ssulaire ainsi 

qu’aux gestes associés à la prise en charge médicale. 33% des passages aux urgences sont mo5vés par 

lésions musculosqueleGques (2) et 61% pour des mo5fs médico-chirurgicaux dont 16% ORL, 

ophtalmologiques ou stomatologiques, et 13% de mo5fs diges5fs. Cependant, il y a très peu de données 

concernant l’incidence de la douleur aiguë aux urgences pédiatriques et celles dont nous disposons datent 

du début des années 2000, avec des incidences rapportées oscillant entre 50 et 70% (3)(4).  

Diminuer ceWe douleur doit être une priorité sans quoi elle peut induire une majora5on des douleurs 

futures, une anxiété vis à vis des soins médicaux, une perte de confiance ou des troubles du comportement 

(5). L’évalua5on est la base de toute prise en charge de la douleur aux urgences, bien qu’elle soit souvent 

insuffisante. La Na5onal Hospital Ambulatory Médical Care Survey Series a analysé les dossiers de plus de 

20 000 pa5ents ayant été pris en charge aux urgences ; seulement 44% de ces visites ont bénéficié d’un 

score de douleur documenté dans leur dossier (6). 

Évaluation de la douleur  

Les urgences pédiatriques du CHU de Strasbourg disposent de différents types d’échelle d’évalua5on de la 

douleur.  

 

Hétéroévaluation  

L’hétéroévalua5on est une évalua5on de la douleur d’un pa5ent par une 5erce personne : le soignant ou 

les parents. Elle est à privilégier lorsque l’enfant n’est pas en âge ou en capacité d’exprimer sa douleur. CeWe 

évalua5on s’appuie sur le comportement de l’enfant. Une des échelles d’hétéroévalua5on validées pour 
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l’apprécia5on de la douleur aiguë aux urgences pédiatriques est l’EVENDOL (Annexe 1). Elle est adaptée 

pour les enfants dès la naissance. Elle prend en compte :  

- L’expression vocale ou verbale  

- Les mimiques  

- Les mouvements  

- La posi5on  

- La rela5on avec l’environnement 

Chacun des items est évalué entre 0 et 3 :  

- 0 indiquant que le signe est absent 

- 1, qu’il est présent mais léger 

- 2, qu’il est présent la moi5é du temps 

- Et 3 qu’il est permanent.  

Le total sur 15 points permet de coter la douleur : EVENDOL < 4 : douleur faible, EVENDOL entre 5 et 7 : 

douleur modérée, EVENDOL > 7 douleur intense.  

Un traitement est indiqué dès la présence d’un EVENDOL >3. Un antalgique de pallier II à III est indiqué 

lorsque l’EVENDOL est > 7.  

 

Auto-évaluation  

L’autoévalua5on permet une apprécia5on de la douleur par l’enfant lui-même. Elle est réalisable à par5r de 

4 à 6 ans.  Plusieurs échelles sont validées : l’échelle des visages FPS-R dès 4 ans, l’échelle visuelle analogique 

(EVA ver5cale) à par5r du CP, l’échelle numérique simple (ENS).  

L’EVA ver5cale est la plus souvent u5lisée (Annexe 2) ; c’est l’échelle d’évalua5on de référence des urgences 

pédiatriques car son u5lisa5on est simple. Elle se présente sous forme d’une régleWe. Au recto se trouve 

une pyramide, la base représentant une douleur intense et la pointe, une absence de douleur. Le verso 

permet de chiffrer la douleur.  

La douleur est évaluée entre 0 et 10.  

- EVA entre 1 et 3 : la douleur est d’intensité légère.  
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- EVA entre 3 et 5 la douleur est d’intensité modérée.  

- EVA entre 5 et 7 la douleur est intense.  

- EVA supérieure à 7 : la douleur est très intense.  

Un traitement est indiqué lorsque l’EVA est strictement supérieure à 3. Un antalgique de pallier III est 

indiqué lorsque l’EVA est strictement supérieure à 5 (7). 

Il est important de répéter les évalua5ons de la douleur au repos, lors de l’examen et après la mise en place 

d’une antalgie, afin d’adapter au mieux les thérapeu5ques.  

En vue de diminuer l’inconfort de l’enfant et son anxiété, plusieurs thérapeu5ques peuvent être mises en 

place, guidées par les recommanda5ons de la HAS et des sociétés savantes.  

Prises en charge non médicamenteuses 

Interventions non pharmacologiques 

La réassurance est un élément important pour une antalgie efficace. PermeWre aux parents de rester 

présents, expliquer la prise en charge à l’enfant, le diver5r ou le distraire via de la musique, des vidéos, des 

histoires, sont différentes alterna5ves pour ini5er une rela5on de confiance. Toutes ces méthodes non 

pharmaceu5ques permeWent à l’enfant de s’apaiser et de diminuer sa douleur. Farzan et al. démontre dans 

une méta-analyse une diminu5on significa5ve de la douleur liée aux soins chez des enfants présentant des 

brulures par le biais de traitements non pharmacologiques (8). 

 

Immobilisation précoce  

L’u5lisa5on d’une aWelle ou d’une écharpe de main5en du membre trauma5sé, dès l’arrivée aux urgences 

pédiatriques, permet une diminu5on de la douleur (9). De plus, son associa5on aux distrac5ons permet une 

antalgie significa5vement plus importante qu’une immobilisa5on avec des AINS dans l’étude de Tanabe et 

al (10). La prise en charge mul5modale est donc essen5elle dans la douleur aiguë musculosqueleGque de 

l’enfant.  
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Techniques de prévention des douleurs liées aux soins  

- EMLA  

La patch d’EMLA ®est composé de lidocaïne et de prilocaïne, deux anesthésiques locaux, qui induisent une 

anesthésie locale par diffusion des composants. Le patch doit être apposé au moins une heure avant le soin, 

ce qui permet de réduire la douleur procédurale (pose de voie veineuse) et ainsi d’améliorer le confort de 

l’enfant, en par5culier chez les enfants de 4 à 6 ans (11). L’associa5on à une prépara5on aux soins, par 

l’explica5on de la procédure permet de diminuer la détresse liée au soins (12).  

- MEOPA 

Le mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote (MEOPA) permet une séda5on procédurale 

rapide et de courte durée. Il peut être u5lisé à tout âge, sans effets indésirables majeurs, si son u5lisa5on 

est inférieure à 15 minutes (13).  En l’associant au fentanyl intranasal (FIN),  il permet une séda5on et une 

analgésie procédurale efficace et sécuritaire, avec un taux de sa5sfac5on des pa5ents élevé (14). Devant la 

sécurité d’emploi et l’augmenta5on de la sa5sfac5on des pa5ents, le MEOPA est associé systéma5quement 

au FIN dans le protocole d’antalgie au CHU de Strasbourg. Les effets indésirables les plus fréquents du 

MEOPA sont les vomissements et les étourdissements (9). Le fentanyl peut présenter des effets secondaires 

iden5ques, ce qui peut poten5aliser la survenue de ces symptômes. 

Prise en charge médicamenteuse  

Plusieurs antalgiques ont l’AMM pour la prise en charge de la douleur aiguë en traumatologie pédiatrique.  

 

Le paracétamol  

Le paracétamol est un antalgique de pallier I. Il est le traitement de première inten5on de la douleur légère 

à modérée chez l’enfant, et ce dès la naissance. La voie orale est à privilégier. La voie rectale peut être une 

alterna5ve mais la biodisponibilité est aléatoire, retardée et fluctue en fonc5on de la vacuité rectale, de la 

température, du pH … (15) 

Le paracétamol a un mécanisme d’ac5on central et périphérique. Après sa métabolisa5on, il s5mule les 

voies descendantes sérotoninergiques, permeWant d’inhiber la transmission du signal nocicep5f de la 
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moelle épinière. D’autres mécanismes sont discutés ; notamment l’inhibi5on de la voie des prostaglandines 

(16).  

Le paracétamol, en associa5on avec l’ibuprofène, a des effets antalgiques similaires à la morphine chez des 

pa5ents présentant des lésions musculosqueleGques avec une durée d’ac5on plus importante que la 

morphine seule (17). L’effet antalgique apparait à par5r de 20 minutes et disparaît après 4 heures, ce qui 

est adapté dans les prises en charge douloureuses aiguës post trauma5ques.  

  

Les anti-inflammatoire non stéroïdiens  

Les an5-inflammatoires non stéroïdiens, dont le chef de fil est l’ibuprofène, sont des antalgiques de pallier 

I. Ils agissent en inhibant la synthèse des prostaglandines (18). L’ibuprofène est indiqué dans les douleurs 

aiguës modérées à intenses, seul ou en associa5on avec le paracétamol. Depuis la limita5on de l’u5lisa5on 

de la codéine chez les enfants de moins de 12 ans, il est recommandé d’u5liser l’ibuprofène en première 

inten5on en traumatologie. En effet, son efficacité similaire à la codéine (19) ainsi qu’aux opioïdes (9), sa 

sécurité d’emploi et sa rapidité d’ac5on (18) le placent au premier rang pour la prise en charge antalgique 

des lésions musculosqueleGques. 

 

Le tramadol 

Le tramadol est un antalgique de palier II, pour la prise en charge de la douleur modérée à sévère ou en cas 

d’échec du traitement par un antalgique de pallier I. Il agit sur les récepteurs opioïdes mu et inhibe la 

recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (20).  Il est autorisé chez l’enfant à par5r de 3 ans sous 

forme de gouWes buvables. Il est aussi disponible sous forme injectable ou en comprimé. Toutefois son 

efficacité n’est pas immédiate (Tmax à 2h) (20) et la plupart des études évaluent son ac5on en post-

opératoire et non pas dans le traitement des douleurs aiguës traumatologiques. 

 

Les morphiniques de pallier III 

La morphine est recommandée pour la prise en charge des douleurs intenses en associa5on avec un 

antalgique de pallier I, ou en cas d’échec d’antalgique de pallier II. Elle est disponible sous plusieurs formes : 
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en gélules (Ac5skenan®) ou en solu5on buvable (Oramorph ® 1 gouWe = 1,25 mg) et sous forme injectable. 

Sous forme injectable, il est recommandé de réaliser une 5tra5on et une surveillance de la fréquence 

respiratoire et de la séda5on. Toutefois, de nombreux effets indésirables sont possibles :  

- Somnolence  

- Dépression respiratoire  

- Cons5pa5on 

- Réten5on d’urines  

- Nausée vomissements  

L’u5lisa5on de ces traitements est codifiée par un protocole antalgique des urgences pédiatriques du CHU 

de Strasbourg (Annexe 3).  

 

Place du fentanyl intranasal dans la pharmacopée des urgences pédiatriques  

Caractéristiques 

Le fentanyl est un antalgique opioïde synthé5sé pour la première fois par Janssen 

Pharmaceu5cal en 1950 en Belgique. Son nom chimique est le 1-phénéthyl-4-N-

propionylanilinopéridine. Sa formule chimique est le C23H30N2O. Ses effets analgésiques 

et anesthésiques sont actuellement couramment u5lisés en médecine (21). Plusieurs 

formes sont disponibles : injectable, patch transdermique, comprimés oraux ou spray 

transmuqueux. CeWe dernière voie d’administra5on est intéressante, notamment en 

pédiatrie. 

 

Avantages de la forme intra nasale 

Son pe5t poids moléculaire de 336,471g/mol et sa liposolubilité permeWent une biodisponibilité par voie 

intranasale de 90%, bien meilleure que celle de la morphine. Par ailleurs, ceWe voie ne subit pas de premier 

passage hépa5que contrairement à la voie intraveineuse ou orale (22). La voie intranasale, par passage 

transmuqueux, est une voie privilégiée dans un contexte de douleur aiguë chez l’enfant. Elle confère 
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plusieurs avantages non négligeables en pédiatrie : une facilité et rapidité d’administra5on du produit (23), 

permeWant une diminu5on de la durée du séjour aux urgences, démontrée dans l’étude rétrospec5ve 

d’Adelgais et al (24) et dans l’étude grenobloise, comparant le protocole antalgique par morphine du CHU 

de Grenoble versus le protocole antalgique par FIN du CHU de Strasbourg (25). Le pic d’ac5on rapide présent 

à 10-15 minutes offre au pa5ent une analgésie efficace en peu de temps. De plus, l’absence de pose de voie 

veineuse périphérique permet une diminu5on des gestes effectués, de l’anxiété et de la douleur associée.   

 

Efficacité et sécurité du FIN dans la littérature  

Borland et al a démontré dans une étude randomisée en double aveugle en 2002 l’efficacité du FIN en 

pédiatrie avec une diminu5on significa5f de la ENS (26),  puis en 2007, une non infériorité du FIN par rapport 

à la morphine IV (27). Depuis, ceWe voie d’administra5on est u5lisée en pré hospitalier (28) et aux urgences 

pédiatrique afin de soulager les pa5ents lors de trauma5smes, avec une efficacité et sécurité d’emploi 

retrouvées dans plusieurs autres études. Anderson et al., dans son étude rétrospec5ve, démontre une 

sécurité d’emploi du FIN jusqu’à 100 mcg sans aucun effet indésirable significa5f observé (29). Saunders et 

al retrouve une efficacité et une sécurité d’emploi à une dose de 2mcg/kg (30). Son u5lisa5on est aussi 

étudiée en néonatalogie dans le cadre de la douleur liée à des gestes invasifs ou aux soins pallia5fs (31). 

 

Effets secondaires  

Le fentanyl est un opioïde de synthèse et, par conséquent, il peut être responsable des effets indésirables 

classiques de ce type de traitement (nausées, vomissements, diminu5on de la fréquence respiratoire, 

séda5on…) qui nécessitent d’être surveillés, d’autant plus qu’il est fréquemment associé au MEOPA.   
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Protocole d’antalgie par FIN aux urgences pédiatriques de Strasbourg  

 

Le protocole d’antalgie par fentanyl intranasal (Annexe 4) a été rédigé par Dr Arbitre Claire et validé par le 

chef des urgences pédiatrique du CHU, Dr TCHOMAKOV en 2019. Depuis, de nombreux enfants en ont 

bénéficié lors de l’immobilisa5on de fractures ou de la réalisa5on de soins douloureux tels que les 

pansements de brûlures, les réduc5ons de luxa5ons ou de fractures. Il décrit les indica5ons de mise en place 

du fentanyl intranasal, les contre-indica5ons, les consignes de prescrip5on médicale et de surveillance 

infirmière.   

Les points clés pour une efficacité op5male sont :  

- Un volume de 1mL maximum dans chaque narine (32). 

- Une prescrip5on adéquate de l’espace mort de 0,1 ml ainsi que le complément de ce dernier dans 

le disposi5f.  

- Le respect des contre-indica5ons à l’u5lisa5on de FIN rapportées dans la liWérature :  

o L’u5lisa5on chez les enfants de moins d’1 an et de moins de 10kg, dont l’efficacité et la 

sécurité d’emploi n’ont pas été évaluées (33). 

o L’u5lisa5on récente de la Nalbuphine, qui est un antalgique de type agoniste-antagoniste 

morphinique ; il existe un risque de diminu5on de l’effet antalgique par blocage compé55f 

des récepteurs opioïdes. 

 

Le matériel nécessaire à la voie intranasale est :  

- Une ampoule de fentanyl injectable de 100mcg/ 2mL  

- Une seringue de 1mL  

- Une aiguille  

- Un disposi5f MAD-300 (Cf image ci-contre)  

h"ps://www.teleflex.com/emea/fr/product-areas/anaesthesia/ 

atomiza;on/mad-nasal-atomiza;on-device/index.html 
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Évaluation du protocole   

Depuis sa mise en place en 2019, le protocole par FIN n’a pas été évalué dans le cadre de la pra5que 

courante, bien que de nombreux pa5ents en aient bénéficié. Or, il est essen5el que l’ensemble des consignes 

décrites soit respecté afin d’assurer la per5nence, la qualité et la sécurité des soins. La conformité de l’usage 

du protocole a donc été évaluée selon les critères de per5nence des soins et des actes de la HAS : « Un soin 

est per5nent quand le bénéfice escompté pour la santé (…) est supérieur aux conséquences néga5ves 

aWendues (…) d’une façon suffisante pour es5mer qu’il est valable d’entreprendre la procédure, 

indépendamment de son coût ». On dis5ngue deux grandes catégories de situa5ons de « non-per5nence » 

: un soin inu5le ou « over use » (u5lisa5on en excès) ou l’absence de soin ou « under use » (sous-u5lisa5on), 

qui peut entraîner un retard au diagnos5c ou au traitement d’une pathologie. Tout d’abord, la per5nence 

du protocole sera étudiée quant au respect des indica5ons et contre-indica5ons. Nous avons également 

choisi d’étudier la qualité du soin en ce qui concerne le respect de la prescrip5on et de la surveillance. De 

ce fait, chaque fois qu’un pa5ent bénéficie de ce traitement, chaque par5e du protocole devrait être 

respectée. Le contraire pourrait entrainer un risque pour le pa5ent et sa santé (rapport bénéfice/risque). 

Enfin, nous avons été aWen5fs à l’efficacité globale du protocole et à l’appari5on d’éventuels effets 

secondaires (34). 
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Matériels et méthodes  

Objectif de l’étude  

L’objec5f de ceWe étude est d’étudier l’applica5on du protocole antalgique par fentanyl intranasal aux 

urgences chirurgicales pédiatriques par les soignants.  

Type d’étude  

L’étude « TRAUMADOL » est une étude rétrospec5ve, observa5onnelle, monocentrique, effectuée dans le 

service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU de Strasbourg du 31 aout 2022 au 31 juillet 2023.  

Critères d’inclusion et exclusion 

Tous les pa5ents de 0 à 18 ans ayant bénéficié de fentanyl intranasal lors d’un passage aux urgences 

pédiatriques chirurgicales de Strasbourg d’aout 2022 à juillet 2023 étaient éligibles à l’étude. La liste des 

pa5ents a été réalisée grâce aux relevés d’administra5on des médicaments stupéfiants volet 2 (concernant 

uniquement le fentanyl intranasal, ampoule de 100mcg/2mL) indiquant le nom et prénom du pa5ent, la 

date de la prise en charge ainsi que la dose de fentanyl administrée. Les informa5ons nécessaires à l’étude 

ont également été recueillies sur le dossier pa5ent et les documents externes tels que les feuilles de 

transport, de prescrip5on médicale et de surveillance infirmière manuscrites, scannés et hébergés sur le 

logiciel DX CARE.  

Certains pa5ents ont été exclus selon les critères suivants : une domicilia5on à l’étranger, l’opposi5on à 

l’étude, ainsi que l’absence de correspondance du pa5ent entre la fiche de relevé des stupéfiants et le 

dossier DX care.  

Les données des pa5ents, dont les feuilles de surveillance manuscrites n’ont pas été scannées, ont été 

considérées comme manquantes.  
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Variables étudiées 

Les données ont été recueillies de manière rétrospec5ve dans les dossiers médicaux des pa5ents (dossiers 

informa5ques). L’ensemble des données extraites ont été saisies dans un cahier de recueil de données sur 

le logiciel Excel © (2023 Microso� corpora5on).  

Les variables relevées décrivaient les caractéris5ques des pa5ents (âge, poids, sexe, date de passage au 

CHU, le jour ou la nuit) ainsi que certaines données cliniques avant l’arrivée aux urgences : la pose d’une 

voie veineuse périphérique (VVP) en préhospitalier, l’antalgie prodiguée, les modalités d’admission (directe 

ou transfert inter-hospitaliers).  

Ensuite, ont été recueillies les données concernant la prise en charge aux urgences : le diagnos5c ini5al, 

l’antalgie pré-fentanyl, l’EVA/l’EVENDOL ini5ale, la pose d’une VVP aux urgences, les soins réalisés sous 

fentanyl, la dose de fentanyl prescrite, l’antalgie post thérapeu5que, les effets secondaires ainsi que le 

devenir des pa5ents. 

Par ailleurs, les données de surveillance infirmière ont été relevées : satura5on en oxygène, fréquences 

cardiaque et respiratoire, tension artérielle, EVA / EVENDOL, et la chronologie de chaque paramètre. 

Évaluation du protocole   

Le critère de jugement principal était composite afin d’évaluer la per5nence de la prescrip5on, de 

l’administra5on et de la surveillance du protocole par FIN.  

Il regroupe, concernant la prescrip5on : 

• Le respect des contre-indica5ons du fentanyl intranasal (poids inférieur à 10kg et/ou âge inférieur 

à 1 an). 

• Le respect de l’indica5on médicale selon le protocole (pathologies et/ou gestes réalisés et/ou 

évalua5on ini5ale de la douleur). 

• Le respect des modalités de prescrip5on (indica5on de l’espace mort, unité, voie d’administra5on 

et dose). 
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Concernant l’administra5on et la surveillance : 

• Respect de la double vérifica5on infirmière, horaire d’administra5on du produit et iden5fica5on du 

soignant. 

• Une surveillance infirmière conforme au protocole, soit une prise des constantes hémodynamiques 

et respiratoires (Sat02, FR, FC et TA) avant la prise de fentanyl, à 10-15 minutes, à 30 minutes et à 

1 heure.  

Les critères de jugements secondaires sont la présence d’effets indésirables et la nécessité d’une antalgie 

post-fentanyl. Les effets indésirables étaient retrouvés dans le dossier médical ou sur la fiche de surveillance 

manuscrite, de même que la prescrip5on des antalgiques après la prise de fentanyl intranasal (Annexe 5).  

Seuils de conformité du protocole  

Les résultats seront interprétés en fonc5on des seuils de la HAS u5lisés pour la valida5on de la cer5fica5on. 

Les soins seront considérés acceptables en termes de per5nence et de qualité si l’ensemble des critères 

primaires seront observés à un seuil supérieur à 50%.  Ils seront considérés comme sa5sfaisants si ¾ des 

critères soit 3 critères sur les 5 énoncés sont observés à un seuil supérieur à 50%. Ils seront considérés 

comme insuffisants si moins de 3 critères sur 5 sont observés à un seuil supérieur à 50% (35). 

Analyse statistique 

L’analyse sta5s5que a comporté une par5e descrip5ve et une par5e inféren5elle. L’analyse sta5s5que 

descrip5ve des variables quan5ta5ves s'est faite en donnant pour chaque variable, les paramètres de 

posi5on (moyenne, médiane, minimum, maximum, premier et troisième quar5les) ainsi que les paramètres 

de dispersion (variance, écart-type, étendue, écart interquar5le). Le caractère gaussien des données a été 

testé par le test de Shapiro-Wilk et par des diagrammes quan5les-quan5les.  

Le descrip5f des variables qualita5ves s'est fait en donnant les effec5fs et les propor5ons de chaque 

modalité dans l’échan5llon. Chaque fois que cela a été u5le, des tableaux croisés ont été donnés avec les 

effec5fs, les propor5ons par ligne, les propor5ons par colonne et les propor5ons par rapport au total, pour 

chaque case du tableau.  
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L’analyse inféren5elle pour les variables qualita5ves s'est faite soit avec un test du Chi2 soit avec un test 

exact de Fisher, selon les effec5fs théoriques des tableaux croisés. En cas de significa5vité, des tests exacts 

mid-p en prenant une valeur de référence ont été réalisés.  

Les comparaisons de variables quan5ta5ves entre groupes ont été réalisées soit par un test de Student 

(lorsque la variable d’intérêt était gaussienne) avec correc5on éventuelle pour tenir compte de 

l’hétérogénéité des variances (test de Welsh), soit par un test non-paramétrique dans le cas contraire (test 

de Mann-Whitney-Wilcoxon).  

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R dans sa version 4.3.1 ainsi qu’avec tous les progiciels requis 

pour mener à bien les analyses.  

Considérations éthiques 

Les données ont été anonymisées et sauvegardées sur un serveur sécurisé de l’hôpital du CHU de 

Strasbourg. Ordinateur : P781> (I : HTP2GRP) (://ARTEMIS) > Pedia 1.  

Le comité d’éthique des facultés de Médecine, d’odontologie, de Pharmacie, des écoles d’infirmières, de 

kinésithérapie, de maïeu5que et des hôpitaux a validé l’étude le 18 aout 2023 (Annexe 6). Le comité de la 

protec5on des données des Hôpitaux universitaires de Strasbourg a enregistré la recherche au registre des 

ac5vités de traitement sous la référence R24-006. 

Les pa5ents inclus dans l’étude ont reçu à leur domicile une leWre d’informa5on ainsi qu’un formulaire 

d’opposi5on qui pouvait être complété et renvoyé au service des urgences pédiatriques du CHU de 

Strasbourg si le représentant légal ne souhaitait pas l’u5lisa5on des données de son enfant. Un délai d’un 

mois après l’envoi a été observé avant l’inclusion des pa5ents.  
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Résultats 

Caractéristiques épidémiologiques des patients 

Figure 1 : Diagramme de flux  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Environ 17000 enfants se rendent chaque année aux urgences chirurgicales de Strasbourg. 

Du 31 août 2022 au 31 juillet 2023, 269 pa5ents ont bénéficié d’une administra5on de FIN ; 29 pa5ents 

présentaient un des critères d’exclusion.  Au total, 240 pa5ents ont été inclus dans l’étude. 

La popula5on analysée comportait 152 garçons (63,33%) et 88 filles (36,87%). L’âge médian des pa5ents 

était de 10 ans avec un âge minimal de 1 an et maximal de 17 ans. 

La majorité des pa5ents se sont présentés aux urgences par leurs propres moyens, tandis qu’¼ des pa5ents 

ont nécessité un transport médicalisé ou paramédicalisé. La propor5on de pa5ents pris en charge le jour ou 

la nuit était équivalente. 93 (38,75%) pa5ents ont été transférés d’un autre centre hospitalier n’ayant pas le 

plateau technique nécessaire, dont 56 s’étaient présentés dans d’autres hôpitaux du Bas-Rhin, 26 du Haut-

Rhin, huit de Lorraine et un pa5ent de Belfort (Tableau 1).  

Enfants éligibles à l’étude 

N=269 

Pa2ents exclus (n=29) :  

- Dossiers non retrouvés sur DX CARE (n=19) 
- Opposi2on à l’étude (n=9)  
- Non domicilié en France (n=1)  

Pa2ents inclus  

n=240 

Relevés de surveillance manquants 

(n=19) 
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Caractéristiques cliniques des patients et prise en charge 

L’EVA ini5ale médiane (évaluée par l’IOA) était de 5 et l’EVENDOL de 6 (Tableau 1). 88% des pa5ents ont 

consulté pour un diagnos5c de fracture, 5% de luxa5on, 4% de brulure et 3% d’autres diagnos5c (plaie, corps 

étranger, etc. …) (Figure 2).  Sur 227 (94,58%) pa5ents présentant une fracture ou une luxa5on, seulement 

112 pa5ents (48,5%) ont bénéficié d’une immobilisa5on antalgique en préhospitalier ou à l’arrivée aux 

urgences.  

Figure 2 : Diagnostics des patients ayant bénéficié de fentanyl intranasal 

 

10% des pa5ents ont eu besoin d’antalgiques de pallier III avec pose de voie veineuse en préhospitalier. Un 

traitement par antalgique de pallier I a été administré chez 84,42% des pa5ents par l’IOA ou en 

préhospitalier.   

Un retour à domicile a été possible pour 81,25% des pa5ents ; une interven5on chirurgicale était indiquée 

pour 15% de pa5ents (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques et cliniques de l’échantillon  

Effec%f total  N= 240 (%)  IC 95% 
Sexe 

- Filles  
- Garçons 

 

 
88 (36,67)  
152 (63,33) 

 
(30,56-43,11)  
(56,77-67,45)  

Age (Année)  
- Minimum   
- Maximum  

10 ± 3,99 
1 
17 

 

Poids (kg)  
- Minimum  

37,69 ±18,20 
10 

 

Modalité d’arrivée  
- Autonome 
- SAMU 
- Pompiers  
- Ambulance  

 
174 (72,8)  
21 (8,79)  
21 (8,79)  
23 (9,62)  

 
(66,69-78,34)  
(5,52-13,12)  
(5,52-13,12)  
(6,2-14,09)  
 

Période :  
- Jour  
- Nuit  

 
125 (52,08)  
115 (47,92)  

  
(45,56-58,55)  
(41,55-54,44) 

Transfert 
 
Département 67 

- Haguenau 
- Clinique Rhena  
- Saverne  
- Saint Anne  
- Schirmeck 
- Sélestat /Obernai  
- Wissembourg  

 
Département 68 

- Mulhouse 
- Colmar  
- Pfasta] 
- Saint Louis  
- Thann 
 

Département 57  
- Sarreguemines 
- Sarrebourg  

 
Département 90 

- Belfort 
 

93 (38,75)  
 
56 (60,87)  
12 (13,04)  
16 (17,39)  
3 (3,26)  
7 (7,61)  
4 (4,35)  
13 (14,13)  
1 (1,09)  
 
26 (28,27)  
14 (15,22)  
9 (9,78)  
1 (1,09)  
1 (1,09)  
1 (1,09)  
 
8 (8,69)  
6 (6,52)  
2 (2,17)  
 
 
1 (1,09)  

(32,55-45,23) 
 
 
(6,93-21, 68)  
(10,28-26,7)  
(0,68-9,23) 
(3,11-15,05)  
(1,2- 10,76)  
(7,74-22,95)  
(0,03-5,91)   
 
 
(8,58-24,21)  
(4,57 – 17,76) 
(0,03-5,91)  
(0,03-5,91)  
(0,03-5,91)   
   
 
(2,43- 13,66) 
(0,26-7,63)  
 
 
(0,03-5,91)   

   
EVA ini%al 
EVENDOL ini%al 

4,9 ±2,9 
6,41 ± 3,18 

 

Diagnos%cs :  
- Fracture 
- Luxa%on  
- Brulure  
- Autre  

 
212 (88,33)  
15 (6,25)  
10 (4,17)  
6 (2,5)  

 
(83,58-92,11) 
(3,54-10,1)  
(2,02-7,53) 
 

 
Absence d’antalgie  
 
Immobilisa%on  
 
Antalgie pré fentanyl  
Pallier I  

- Paracétamol  
- Ibuprofène 
- Acupan  
- MEOPA 

Pallier II 
- Tramadol 
- Contramal 
- Nalbuphine 

Pallier III 
- Morphine  
- Kétamine  
- Midazolam  
- Sufentanyl  
- Propofol 
- Pentrox  

 
15 (6,49)  
 
112 (48,48)  
 
216 (93,50)  
 
195 (84,42)  
52 (22,51)  
1 (0,43)  
7 (3,03)  
 
8 (3,46)  
2 (0,87)  
2 (0,87) 
 
19 (8,23)  
6 (2,6)  
6 (2,6)  
5 (2,16)  
1 (0,43)  
2 (0,87)  

 
(3,68- 10,48)  
 
(41,88-55,13)  
 
 
 
(79,08-88,84)  
(17,29-28,45) 
(0,01-2,39)  
(1,23-6,14)  
 
(1,51- 6,71)  
(0,11- 3,09)  
(0,11- 3,09)  
 
(5,02- 12,55) 
(0,96- 5,57)   
(0,96-5,57)  
(0,71-4,98)  
(0,01- 2,39)  
(0,11-3,09)  

Pose de VVP pré hospitalière   
Pose de VVP aux urgences 
 

22 (9,17)  
 
10 (4,26)  

(5,83-13,55)  
 
(2,06-7,69)  

Devenir : 
- RAD  
- PEC chirurgicale  
- Hospitalisa%on pour antalgie  

 
195 (81,25)  
35 (14,58)  
10 (4,16)  

 
(75,73-85,98)  
(10,37- 19,69)  
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Évaluation de la prescription de fentanyl intra nasal 

Le critère de poids et de l’âge minimum a été respecté chez 100% des pa5ents. Le fentanyl intranasal a été 

employé uniquement chez des enfants de plus de 1 an et de plus de 10 kg (Tableau 2).  

Les indica5ons diagnos5ques ont été respectées pour 97,5% des pa5ents. Les indica5ons correspondant à 

la réalisa5on d’un geste technique étaient conformes dans 95.37% des cas ; 5 pa5ents ont reçu du fentanyl 

à visée antalgique. Le critère d’EVA>5 ou d’EVENDOL>7 seul n’a été retrouvé que dans 47,37% des cas.  

Par ailleurs, du fentanyl a été administré à 2,5% des pa5ents sans argument de diagnos5c, de prise en charge 

ou de douleur (Tableau 2). Sur les 6 pa5ents ne présentant pas d’indica5on conforme, 4 dossiers 

n’indiquaient aucune évalua5on de la douleur, 2 pa5ents avaient un EVA <5.  

 

Tableau 2 : Respect des indications du fentanyl intranasal : diagnostics, gestes, EVA/ 

EVENDOL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Nbr (%)  
Respect des indications   

- Diagnostics  
• Fracture  
• Fracture avec luxation  
• Luxation  
• Brulure  

234 (97,5)  
212 (88,33)  
3 (1,25)  
15 (6,25)  
10 (4,17)  

- Gestes  
• Immobilisation seule  
• Reduction seule  
• Reduction et immobilisation  
• Pansements  
• Antalgie  
• Données manquantes  

 232 (97,48) 
12 (5,04)   
4 (1,68)  
201 (84,45)  
10 (4,2)  
5 (2,1)  
2 (0,83)  

- EVA>5 et/ou EVENDOL> 7 72 (47,37)  
Non-respect indication  
(Diagnostics et gestes et EVA/EVENDOL)  

 
6 (2,5)  
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La prescrip5on médicale manuscrite a été complète dans 81,53% des cas. La principale erreur de 

prescrip5on est l’absence de l’indica5on de l’espace mort (7,21 %) (Figure 3). 

 

Figure 3 : Conformité des prescriptions médicales, et identification des défauts de 

prescriptions en %.  

 

 

La dose de fentanyl intranasal prescrite au pa5ent était en adéqua5on avec le protocole chez 91,88% des 

pa5ents (Figure 4). Les doses prescrites étaient comprises entre 0,85mcg/kg et 2mcg/kg avec des doses 

inférieures de plus de 15% que la dose recommandée chez 37 (15.88%) pa5ents. Cependant, ces pa5ents 

présentaient un poids supérieur à 50kg (dose maximale recommandée par le protocole : 50mcg). Il n’y 

avait pas de surdosage retrouvé (> 2mcg/kg) (Figure 4). La figure 5 illustre la tendance de la diminu5on de 

dose pour les pa5ents présentant un poids supérieur à 50kg. 

Figure 4 : Respect de la posologie du FIN (mcg/kg) dans l’échantillon (%) 
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Figure 5 : Dose de FIN (mcg) en fonction du poids des patients (kg) 

Administration et surveillance infirmière  

La double vérifica5on de la prépara5on du FIN a été réalisée dans 16,6% des cas.  

L’iden5fica5on du soignant et l’horaire d’administra5on du FIN n’ont pas été indiqués respec5vement dans 

5,8% et 5,41% des feuilles de prescrip5on. Par ailleurs, 7,5% des feuilles de surveillance n’ont pas été 

retrouvées dans les dossiers pa5ents (Figure 6).  

 

Figure 6 : Identification des défauts de prescription et de préparation du FIN par les 

soignants. (%)   
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La surveillance infirmière des pa5ents décroît au cours du temps.  

Avant l’administra5on, plus de 90% des pa5ents ont un relevé de la satura5on en oxygène (SatO2), de la 

fréquence cardiaque (FC) et de la tension artérielle (TA). La fréquence respiratoire (FR) n’a été mesurée que 

dans 59,28% des cas et l’EVA dans 53,15% des cas.  

A 10-15 minutes, le relevé de la SatO2, de la FC et de la TA est effectué pour 68,78%, 69,68% et 66,52 % des 

pa5ents respec5vement. La surveillance de la FR a été retrouvée chez 46,61% des pa5ents et l’EVA chez 

31,98% des pa5ents. 

A 30 minutes, environ 50% des pa5ents ont une surveillance de la SatO2, de la FC et de la TA, tandis que 

35,7% ont une surveillance de leur FR et 26,24% une surveillance de l’EVA.  

Enfin, à 60 minutes, moins d’un quart de l’échan5llon a une surveillance de la SatO2, de la FC et de la TA et 

seulement 15% ont une surveillance de la FR et de l’EVA (Figure 7).  

 

 

Figure 7 : Surveillance clinique des patients (EVA, FC, Sat02, FR et TA) selon la chronologie 

prédéfinie par le protocole (H0, M10-15, M30, M60) 
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Critères de jugements secondaires  

Les critères de jugements secondaires regroupaient les effets indésirables et la prise en charge globale 

contre la douleur.  

Dans ceWe cohorte, seulement cinq pa5ents (2.3%) ont présenté un effet indésirable non grave (nausées, 

vomissements, malaise), dont un pa5ent ayant reçu une dose de nalbuphine avant la dose de fentanyl et 

ayant nécessité une dose supplémentaire de fentanyl. Aucune hospitalisa5on n’est liée à des effets 

indésirables.  Il n’y a pas de corréla5on retrouvée entre la dose de fentanyl administrée et la présence 

d’effets indésirables (p=0,15) (Tableau 3).  

 

 

Tableau 3 :  Efficacité et sécurité d’usage du fentanyl intranasal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 N= 240  

Effets indésirables  N (%)  Traitements pré-fentanyl 

- Nausée  

 

- Vomissements  

 

 

 

- Malaise  

1 (0,46) 

 

3 (1,38)  

 

 

 

1 (0,46)  

MEOPA 

 

Morphine, midazolam  

Nalbuphine  

Doliprane  

 

Morphine  
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L’antalgie globale a été évaluée à travers la nécessité d’une antalgie post-fentanyl. Six (2.66%) pa5ents ont 

reçu un complément d’antalgie par morphinique, un par tramadol et huit (3.54%) pa5ents par des 

traitements de pallier I (Tableau 4). 

 

Tableau 4 : Antalgie post-fentanyl intranasal. 

 

Facteurs influençant le respect du protocole  

Les caractéris5ques de la popula5on ont été croisées avec les critères de respect du protocole antalgique 

pour une analyse univariée.  

CeWe analyse retrouve une corréla5on significa5ve entre le respect de l’indica5on du protocole antalgique 

et le sexe masculin (OR 2,18, IC95 [1,432-5,813], p=0,01) par rapport au sexe féminin.  

Si un pa5ent est pris en charge la journée, le respect des indica5ons du protocole sera significa5vement 

inférieur aux pa5ents pris en charge la nuit (OR 0,567, IC95 [0,318-0,996], p=0,04) (Tableau 6).  

Par ailleurs, il n’y a pas de différence significa5ve dans le respect de la chronologie de la surveillance 

infirmière entre l’équipe de jour et celle de la nuit, ni dans le type de constante relevée (Tableau 7).  

Les pa5ents pour lesquels les indica5ons suivaient les recommanda5ons du protocole avaient une dose 

supérieure de fentanyl par rapport aux autres (p=0,0002).  

  

 Doliprane 

N (%)  

Morphine  

N (%)  

Fentanyl 

N (%)  

Seul 5 (2,20)  2 (0,90)  3 (1,32)  

AINS 2 (0,90)  - - 

AINS + Nalbuphine  1 (0,44)  - - 

Tramadol 1 (0,44)  - - 

Morphine  1(0,44)  - - 
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Tableau 6 : Analyse univariée de respect du protocole (indication diagnostic, geste réalisé, 

EVA, absence de contre-indication) avec les caractéristiques de l’échantillon. 

En considérant les EVA manquant comme non-respect des indica6ons. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 7 : Analyse univariée du relevé des constantes en fonction des caractéristiques de la 

population. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FC Aux 4 temps 

 F/M Transfert Modalité d’arrivée Jour d’arrivée Jour/ nuit 

OR 1,16 1,17 - - 0,98 
IC95 0,269-2,078 0,415 -3,194 - - 0,357-2,683 
P value 0,504 0,730 0,852 O,651 0,973 

 
FR aux 4 temps 

 F/M Transfert Modalité d’arrivée Jour d’arrivée Jour/ nuit 

OR 0,79 1,08 - - 0,96 
IC95 0,260-2,578 0,335-3,306 - - 0,309-2,932 
P value 0,656 0,873 0,9 0,825 0,938 

 

 
Sat O2 aux 4 temps 

 F/M Transfert Modalité d’arrivée Jour d’arrivée Jour/ nuit 

OR 0,73 1,17 - - 0,80 
IC95 0,269-2,078 0,415-3,194 - - 0,283-2,166 

P value 0,504 0,730 1 0,806 0,624 
 

 
TA aux 4 temps 

 F/M Transfert Modalité d’arrivée Jour d’arrivée Jour/ nuit 
OR 0,60 1,16 - - 0,98 

IC95 0,218-1,656 0,411-3,168 - - 0,353-2,658 

P value 0,5259 0,742 1 0,178 0,957 
 

 
EVA aux 4 temps 

 F/M Transfert Modalité d’arrivée Jour d’arrivée Jour/ nuit 

OR 1,54 1,91 - - 1,32 

IC95 0,356-9,281 0,468-8,167 - - 0,324-5,640 
P value 0,77 0,455 0,938 0,752 0,654 

 

  
Odds ratio  
(OR)  
 

Intervalle de confiance 
à 95%  
(IC95)  

 
P value 

Féminin vs masculin 
 

2,818 [1,432-5,813] 0,01 

Transfert inter 
hospitaliers 
 

0,245 [0,114-0,494] 0,00001 

Transport effectué par 
les pompiers  
 

4,553 [1,257-18,842] 0,03  

Jour vs Nuit  0,567 [0,318-0,996] 0,04 
Prise en charge 

- Semaine  
- Mercredi  
- Week end  

 
-  

 
-  

 
0,4  
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Discussion  

Les urgences pédiatriques du CHU de Strasbourg accueillent chaque année environ 40 000 pa5ents, dont 

17000 en traumatologie. 1,5% de ces pa5ents ont bénéficié d’une antalgie par fentanyl intranasal selon le 

protocole mis en place en 2019. L’intérêt de ceWe voie d’administra5on et la sécurité d’emploi du fentanyl 

ont été étudiés dans de nombreuses études. Elles démontrent une efficacité similaire à la morphine 

intraveineuse (26), une diminu5on rapide de la douleur et un séjour aux urgences moins long en 

comparaison avec le protocole antalgique par morphine (23), tout en ayant peu d’effets indésirables et une 

sécurité d’emploi à forte dose (29). Toutefois, peu d’études évaluent le bon usage du protocole dans la 

pra5que courante.  

L’objec5f de l’étude « TRAUMADOL » est, en effet, d’évaluer la per5nence et la qualité des soins dispensés 

grâce au protocole par FIN.  Les indica5ons ont par5culièrement bien été respectées. Son u5lisa5on dans 

d’autres indica5ons (abla5on d’une broche, retrait d’un corps étranger, réalisa5on de points de suture) peut 

s’expliquer par sa facilité d’emploi, tant sur le plan médical que paramédical, mais correspond à un « over 

use » en termes de per5nence des soins. Dans l’échan5llon, cela correspond à 6 pa5ents (2,5%) qui ont 

bénéficié du fentanyl intranasal dans un contexte « d’overuse ». Les critères de contre-indica5on, 

d’indica5on, de modalités de prescrip5on sont observés pour plus de 50% des pa5ents ; le protocole et son 

applica5on sont donc per5nents pour ces critères. A noter que la double vérifica5on de la prescrip5on par 

les infirmières n’est notée que dans 16% des dossiers, ce critère n’est donc pas conforme. 

Bien que la majorité des indica5ons découlent du diagnos5c ou du geste effectué, l’évalua5on de la douleur 

doit rester une priorité. Or, ceWe étude révèle un défaut de ceWe traçabilité. Aux urgences pédiatriques, 

l’IOA accueille le pa5ent, prend ses constantes, évalue la douleur, détermine la gravité de ses lésions et 

administre un traitement antalgique adapté à sa symptomatologie. Cependant, près de 50% des dossiers 

n’indiquaient pas l’EVA/ l’EVENDOL ini5ale du pa5ent. Une sous-évalua5on de la douleur peut entrainer 

une antalgie ini5ale insuffisante (« under use ») ou une augmenta5on de l’u5lisa5on d’antalgique de pallier 

II ou III et, par conséquent, une mauvaise expérience de la prise en charge de la douleur pour l’enfant.   
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La surveillance indiquée dans le protocole a pour but d’éviter les poten5els effets indésirables et d’y 

remédier le plus rapidement possible. Lors de l’installa5on, le pa5ent est scopé et le reste jusqu’au départ 

pour la radio. La surveillance ini5ale est sa5sfaisante avec un relevé de l’ensemble des constantes dans plus 

de 50% des dossiers. La traçabilité de la surveillance indique une diminu5on du nombre de constantes 

relevées au fil du temps. La surveillance clinique à 1 heure est quasiment inexistante (<50%) pour l’ensemble 

des constantes ; il s’agit donc d’une non-conformité de la surveillance de ce protocole. La per5nence de la 

durée et/ou de la fréquence de la surveillance serait donc à étudier d’autant que les nombreuses études 

effectuées sur la sécurité du fentanyl intranasal décrivent uniquement une surveillance pendant les 30 

premières minutes et une très bonne tolérance de ce traitement (26,27,30). 

L’absence de différence entre la surveillance des constantes la nuit ou le jour démontre que ni l’affluence, 

ni un nombre de soignants restreint n’est en lien avec ceWe diminu5on. La ques5on de la faisabilité de ce 

suivi pourrait se poser. L’informa5sa5on permeWra peut-être d’améliorer la traçabilité de la surveillance 

dans les dossiers des pa5ents. L’enjeu sera d’offrir au soignant un format pra5que et adapté afin de faciliter 

l’édi5on des dossiers. Une évalua5on qualita5ve des difficultés rencontrées par les soignants pourrait 

également meWre en évidence d’autres causes de frein à une meilleure traçabilité des constantes dans le 

dossier pa5ent.  

Par ailleurs, la surveillance de la FR n’est que très peu réalisée, que ce soit à l’ini5a5on de la surveillance ou 

à la fin de la prise en charge. Or, le fentanyl est un opioïde avec un risque de dépression respiratoire bien 

qu’aucun pa5ent dans l’échan5llon n’ait présenté ce symptôme (Tableau 3). Une mise en avant de ceWe 

surveillance serait à réaliser auprès de l’équipe médicale.  

Points fort de l’étude  

Selon la HAS (34), l’évalua5on de la per5nence et de la qualité des soins nécessite un échan5llon de 30 

dossiers. L’étude « TRAUMADOL » a analysé 240 dossiers pa5ents. Une des forces de ceWe étude réside dans 

l’importance de notre échan5llon. 
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Le protocole ayant une ancienneté d’u5lisa5on de plus de 3 ans, les équipes soignantes le connaissent et 

l’u5lisent couramment. On peut donc supposer qu’il n’y a pas de biais lié à une méconnaissance du 

protocole. 

Limites de l’étude 

Les prescrip5ons manuscrites ont impliqué une perte de données considérable avec 7,5% des fiches non 

retrouvées dans le dossier informa5que, ainsi que des mauvaises aWribu5ons dans les dossiers pa5ents. De 

plus, la surveillance manuscrite implique un biais de classement lié au mode de recueil de données, avec un 

manque de données poten5el par non-retranscrip5on sur la fiche manuscrite.  

Les pa5ents présentent peu d’effets indésirables mais la posologie moyenne est plus faible  comparée aux 

différentes études publiées en pédiatrie (27,29) et donc moins à risque.  

De plus, se pose la ques5on de l’efficacité de l’antalgie pour les pa5ents dont le poids est supérieur à 50 kg. 

En effet, l’ins5lla5on du fentanyl intranasal est limitée par le volume maximal de 1mL ou une dose maximum 

de 50mcg. Une ins5lla5on divisée dans chaque narine permeWrait d’augmenter les doses à 1mcg/kg pour 

ceWe popula5on et op5miser ainsi leur antalgie (Figure 5).  

L’évalua5on de la douleur jusqu’à la fin de la prise en charge étant peu réalisée, il est possible que la 

nécessité de prescrip5on d’antalgique post-FIN soit sous-évaluée. Les pa5ents étant recrutés via le registre 

de prescrip5on du FIN, il ne nous a pas été possible de savoir si certains pa5ents éligibles selon les critères 

EVA/EVENDOL n’ont pas reçu de FIN (« under use »). 

Enfin, l’étude étant monocentrique, les résultats ne peuvent être généralisés. En effet les différences du 

nombre de passages, de modalités de prescrip5on (informa5sée ou manuscrite), la configura5on des 

urgences sont des éléments à prendre en compte dans la prescrip5on et la surveillance du FIN.  
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Conclusion  

 

Le fentanyl intranasal présente plusieurs avantages pra5ques aux urgences pédiatriques : facilité 

d’administra5on, courte durée d’ac5on et efficacité antalgique avérée. La qualité de la prescrip5on et de la 

surveillance est toutefois primordiale, tout comme le respect des indica5ons afin d’assurer sa sécurité 

d’u5lisa5on. CeWe étude confirme la facilité d’usage dans la pra5que courante (adéqua5on d’indica5on et 

de prescrip5on, bonne tolérance) mais révèle des difficultés dans la surveillance clinique des pa5ents.  

Des études complémentaires pourraient permeWre de déterminer les modalités de surveillance les plus 

per5nentes, prenant à la fois en compte les contraintes de disponibilité de personnel, la nécessité de 

sécurité pour le pa5ent et la bonne tolérance de ce traitement. 

Enfin, l’applica5on de ceWe thérapeu5que à d’autres indica5ons, bien que tentante devant sa facilité 

d’u5lisa5on, doit être réfléchie et étudiée, en prenant en compte de manière rigoureuse l’évalua5on de la 

douleur du pa5ent et des propriétés pharmacociné5ques du fentanyl intranasal. 
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Annexes  

Annexe 1 : Échelle EVENDOL 

 

 

  

Echelle validée 
de la naissance à 7 ans. 
Score de 0 à 15, 
seuil de traitement 4/15.

Evaluation
Enfant
Douleur

Notez tout ce que vous observez... même si vous pensez que les signes ne sont pas dus à la douleur, mais à la peur, à l’inconfort, à la fatigue ou à la gravité de la maladie.

Nom

Signe
absent

Signe 
faible

ou passager

Signe
moyen 

ou environ 
la moitié 
du temps

Signe 
fort

ou quasi 
permanent

Evaluation à l’arrivée Evaluations suivantes 
Evaluations après antalgique3

au repos1

au calme (R)
à l’examen2 ou

la mobilisation (M)

Expression vocale ou verbale

pleure et/ou crie et/ou gémit 
et/ou dit qu’il a mal 0 1 2 3

Mimique

a le front plissé et/ou les sourcils froncés 
et/ou la bouche crispée 0 1 2 3

Mouvements

s’agite et/ou se raidit et/ou se crispe 0 1 2 3

Positions

a une attitude inhabituelle et/ou antalgique 
et/ou se protège et/ou reste immobile 0 1 2 3

Relation avec l’environnement

peut être consolé et/ou s’intéresse aux jeux 
et/ou communique avec l’entourage

   normale
  0

diminuée 
1

très diminuée
2

absente 
3

Remarques Score total /15

Date et heure

Initiales évaluateur

Antalgique

1 Au repos au calme (R) : observer l’enfant avant tout soin ou examen, dans les meilleures conditions possibles de confort et de confiance, par exemple à distance, avec ses parents, quand il joue...
2 A l’examen ou la mobilisation (M) : il s’agit de l’examen clinique ou de la mobilisation ou palpation de la zone douloureuse par l’infirmière ou le médecin.
3 Réévaluer régulièrement en particulier après antalgique, au moment du pic d’action : après 30 à 45 minutes si oral ou rectal, 5 à 10 minutes si IV. Préciser la situation, au repos (R) ou à la mobilisation (M). 
EVENDOL est élaborée et validée pour mesurer la douleur de 0 à 7 ans, dans tous les contextes : de la douleur aiguë (cris, protestation), à la douleur installée prolongée (immobilité, prostration, jusqu’à l’atonie psycho-motrice) ; pour 
les urgences : des simples consultations, suivies ou non d’hospitalisation, jusqu’à l’intervention SAMU ; en salle de réveil et en post-opératoire ; dès la naissance à terme, à la maternité ou en néonatologie, et jusqu’à l’âge où l’enfant 
peut s’évaluer lui-même. Référence : Pain 2012 ; Ped Emeg Care 2019. Contact : pediadol@yahoo.fr - © 2011 - Groupe EVENDOL
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Annexe 2 : Échelle EVA  
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Annexe 3 : Protocole d’antalgie des urgences pédiatriques du CHU de Strasbourg 
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Annexe 4 : Protocole antalgique par « Fentanyl intranasal » des urgences chirurgicales de 

pédiatrie du CHU de Strasbourg.  

 

 

 

Pôle Médico-Chirurgical Pédiatrique 
Service des Urgences Pédiatriques UF 6160  

 

Protocole d’analgésie par Fentanyl intra-nasal Version : Septembre 2022 

Rédaction par : Dr C.ARBITRE Validation/Approbation par : Dr D.TCHOMAKOV 

 

1 
 

 
Indications : 

 Immobilisation et/ou réduction d’une fracture déplacée d’un os long (coude, avant-bras, 
cheville, fémur) 

 Luxation d’épaule 
 Brûlures 
 Crises drépanocytaires 
 Biopsie ostéo-médullaire… 

 
Critères d’inclusion :  Vérifier la présence de tous les critères suivants et cocher les cases 

o Indication 
o Information au patient/parent donnée  
o EVA>5/10 ou EVENDOL>7/15 à l’admission 

Critères d’exclusion :  Vérifier l’absence des contre-indications suivantes et cocher les cases 
o Age < 1 an ou poids < 10kg 
o Hypersensibilité ou intolérance connue au Fentanyl ou à un autre agoniste opiacé 
o Dépression respiratoire non assistée, conditions médicales préexistantes prédisposant à 

l’hypoventilation, troubles respiratoires sous-jacents, obstruction nasale majeure persistant 
après DRP, prise d’autres médicaments dépresseurs respiratoires 

o Association à un agoniste antagoniste morphinique (Nalbuphine) 
o Grossesse 
o Contexte de traumatisme crânien, suspicion d’HTIC 
o Insuffisance hépatique ou rénale sévère 

Procédure d’administration :  Cocher les cases 
o Prescription par le médecin en µg = mL (et rajouter entre parenthèse +0.1mL pour l’espace 

mort). 
o Préparation de la dose par l’infirmière en charge de l’enfant et double vérification par une 

autre IDE/PDE ou médecin (ampoules et dispositifs dans la pharmacie à l’UHCD) 
o Administration de la dose par l’infirmière en charge du patient sous surveillance FC, FR, SpO2. 
o Accord du médecin avant transfert en radiologie ou début de la procédure de soin (pansement 

brûlure). 

Procédure de préparation et d’injection au patient :  ! Double vérification à signer sur la feuille bleue ! 

 Prélever la dose à l’aide d’une seringue de 1 mL à partir d’une ampoule de Fentanyl injectable de 
100µg/2mL et prélever 0.1mL de plus que la dose désirée afin de remplir l’espace mort du 
dispositif. Retirer l’aiguille et connecter la seringue au dispositif. Pousser sur le piston de la seringue 
pour remplir l’espace mort du dispositif et ajuster la seringue au volume requis pour la dose. 

 Placer l’enfant sur le dos ou la tête légèrement inclinée en arrière. Effectuer une DRP avant 
l’administration si congestion nasale. 

 Placer le dispositif dans la narine de l’enfant, appuyer légèrement pour assurer l’étanchéité entre la 
narine et le dispositif et appuyer sur le piston pour administrer la dose rapidement (1 seconde 
environ). Administrer maximum 1mL par narine. 
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Annexe 5 : Fiche de prescription médicale et surveillance clinique manuscrite des urgences 

pédiatriques du CHU de Strasbourg  

 

4552682 

URGENCES  MEDICO – CHIRURGICALES  PEDIATRIQUES 
CHU de STRASBOURG – Hôpital de Hautepierre 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Prescriptions  thérapeutiques  aux  Urgences : 

 Immobilisation : Prescripteur (Nom+Signature) :    Date+Heure : 
Localisation : ……………………………..  Position : …………………….. 

   Attelle   Résine   Coton   Fendu 
      Plâtre   Double Jersey  Circulaire 
         Fait par (Nom+Signature) :    Date+Heure : 

Examens complémentaires et avis : Imagerie, ECG, EEG, Avis spécialisés… 
Date et 
Heure 

Prescripteur 
(Nom+Signature) 

Examen demandé Heure de la 
demande 

Heure de 
réalisation 

Heure de 
retour 

Heure du 
résultat 

       

       

       

       

       

Date et 
Heure 

Prescripteur 
(Nom+Signature) 

Médicament 
DCI 

Voie et mode 
d’administration 

Posologie Heure 
d’administration 

Administré par 
(Nom+Signature) 

       

       

       

       

       

Nom : 

Prénom : 

Date de  naissance : 

Adresse : 
 
Téléphone : 

 
Assuré : 

Nom : 
Prénom : 
N° Sécurité sociale : 

Poids : 
Poids connu : 
Poids actuel : 
 

A jeun strict   

 
 
Interne référent : 
 
Senior référent : 

Dr 
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Annexe 6 : Accord du comité d’éthique

 

 

Jean SIBILIA 
Doyen 

 
 
 

Affaire suivie par 
Anne-Marie KASPROWICZ 

NHC 
Tél. : (33) 03 69 55 08 79 

Anne-marie.medina@chru-

strasbourg.fr 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Faculté de médecine 
Secrétariat Général 

4, rue Kirschleger 
F-67085 Strasbourg Cedex 

Tél : (33) 03 68 85 34 98 
Fax : (33) 03 68 85 34 24 

www-unistra.fr 
medecine@adm-ulp.u-strasbg.fr 

 
 
 
 
 

Horaires d'ouverture : 

- du lundi au vendredi 
 de 08h00 à 12h00 
 de 13h00 à 16h00 

 

 
 
 

 

     Strasbourg, le 18 août 2023 

 

 

    Dr Arbitre 

    HUS 

CH Montluçon 

     

     

        

Référence : CE-2023-82 

 

Chère collègue 

 

Le comité d’éthique vous remercie d’avoir soumis l’étude non interventionnelle intitulée 
«Prise en charge de la douleur aigue modérée à sévère post traumatique aux 
urgences pédiatriques par Fentanyl intra nasal. » 

 

Après en avoir délibéré, le comité d’éthique émet un avis favorable à cette étude et 
nous restons à votre disposition pour les aspects éthiques et règlementaires. 

  

 

 

Pr François Clauss 

 

 
 

COMITE D'ETHIQUE  
des Facultés de Médecine, d'Odontologie, 

de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmières, de 
Kinésithérapie, de Maïeutique et des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 
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RESUME	 

Introduction : Les urgences traumatologiques accueillent chaque année des milliers de patients dont le principal symptôme est la 

douleur. Depuis quelques années, le fentanyl intranasal (FIN) est entré dans l’arsenal thérapeutique à visée antalgique en 

urgence. Différentes études valident son efficacité pour les douleurs musculosquelettiques ainsi que sa tolérance et sa sécurité 

d’emploi. Depuis, de nouveaux protocoles sont mis en place incluant ce traitement. Nous proposons dans notre étude d’en étudier 

la qualité de prescription et de surveillance dans la pratique courante.  

 

Méthode : L’étude TRAUMADOL est une étude rétrospective observationnelle unicentrique évaluant l’usage du protocole par FIN 

aux urgences chirurgicales pédiatriques du CHU de Strasbourg. Tous les patients ayant bénéficié de FIN entre août 2022 à juillet 

2023 ont été inclus dans l’étude et une revue de leur dossier informatisé a été réalisée.  

Les critères de jugements principaux incluent la conformité de l’indication du FIN, de sa prescription et de sa surveillance clinique. 

Les critères de jugements secondaires sont les effets secondaires et les mesures antalgiques associées.  

 

Résultat : 240 dossiers patients ont été étudiés, dont 152 garçons et 88 filles. La majorité des dossiers retrouvaient une conformité 

de l’indication du FIN (97,5%).  La prescription médicale était adéquate dans 81,53% des cas et la majorité des erreurs de 

prescription concernaient la prescription de l’espace mort. Aucun surdosage n’a été répertorié.  

Seulement 16,6% des prescriptions ont présenté une double vérification infirmière et 5 % n’ont pas présenté d’heure 

d’administration ou d’identification du soignant.  

Le report des constantes, lors de la surveillance clinique, a été effectué pour plus 90% des patients mais seulement 59,28% des 

dossiers mentionnaient la FR et 53,15% l’EVA/ l’EVENDOL avant la prise de fentanyl intranasal. Cette surveillance diminue aux 

différentes étapes de surveillance du protocole (10-15 minutes, 30 minutes et 60 minutes) pour atteindre moins de 25% pour tous 

les paramètres à 1 heure. Il n’y a pas eu d’effet secondaire grave. 5 patients ont présenté des effets secondaires mineurs 

(vomissements, nausées). Peu de patients ont nécessité un traitement antalgique post fentanyl (6% d’antalgie de pallier I et 3% 

d’antalgie de pallier III).  

 

Conclusion : Le fentanyl intranasal présente une facilité d’usage dans la pratique courante (adéquation d’indication, de 

prescription et bonne tolérance) mais révèle des difficultés dans la surveillance clinique des patients. Une surveillance plus 

pertinente ainsi qu’une application de ce traitement à d’autres indications pourraient être étudiées ultérieurement.  
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