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« Allez où la Patrie et l'Humanité  
vous appellent soyez y toujours  
prêts à servir l'une et l'autre et s'il  
le faut sachez imiter ceux de vos  
généreux compagnons qui au même poste 
sont morts martyrs de ce dévouement 
intrépide et magnanime  
qui est le véritable acte de Foi des hommes 
de notre État. »  

 
Baron PERCY,  

Chirurgien en chef de la Grande Armée,  
Aux chirurgiens sous-aides. 1811. 
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Glossaire :  
 

- BMPM : Bataillon des Marins-Pompiers de Marseille  
- BSPP : Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris   
- CAMU : Capacité de médecine d’urgence  
- DES : Diplôme d’études spécialisées  
- DESC : Diplôme d’études spécialisées complémentaires  
- DMF : Direction de la Médecine des Forces  
- GIGN : Groupe d’Intervention de la Gendarmerie Nationale  
- HIA : Hôpitaux d’Instruction des Armées  
- MCSBG : mise en condition de survie du blessé de guerre 
- MEDEVAC : Évacuation sanitaire ou médicale, abrégé en EVASAN ou MEDEVAC 
- OPEX : opérations extérieures  
- SAMU : Service d’aide médicale urgente  
- SAR : Search and rescue : recherche et sauvetage  
- SAU : Service d’accueil des urgences  
- SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation  
- SSA : Service de santé des armées  
- TIC : Trousse individuelle du combattant  
- Voie IN : Voie intranasale  
- Voie IV : Voie intraveineuse  
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Étude des pratiques professionnelles chez les médecins 
généralistes du Service de Santé des Armées sur l’analgésie par 
voie intranasale.  
 
Résumé 

 

Introduction  

Le traitement de la douleur est un enjeu majeur dans la prise en charge globale du patient. Pour 

le médecin militaire la pratique en milieu périlleux et isolé, notamment en opération extérieure 

(OPEX) et le soutien médical d’activité à haut risque traumatique nécessitent une gestion 

optimisée de l’analgésie. Plusieurs études récentes montrent un intérêt certain pour l’analgésie 

par voie intranasale (IN). Les quelques séries publiées montrent une efficacité et des délais 

d’action variables en fonction des produits utilisés (Kétamine, Sufentanil et Fentanyl), avec des 

effets indésirables exceptionnels et peu graves. Cette étude a pour objectif d’évaluer la 

connaissance et les pratiques professionnelles des médecins généralistes et urgentistes du 

Service de Santé des Armées (SSA).  

 

Matériels et méthodes  

Nous avons conduit du 15 janvier 2020 au 14 avril 2020 une enquête déclarative, anonyme et 

multicentrique. La population enquêtée représente l’ensemble des médecins généralistes et 

urgentistes du SSA, 727 médecins exerçant en antenne médicale en France et outre-mer ; 55 

exerçant au sein des Services d’accueil des urgences (SAU) des 8 Hôpitaux d’Instruction des 

Armées (HIA).  
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Résultats 

259 réponses ont été collectés soit un taux de réponse de 33%. 77,6% praticiens déclarent 

connaître la modalité d’analgésie par voie intranasale, cependant seulement 18,4% l’ont déjà 

utilisé. Les médecins formés en médecine d’urgence, qui la pratique régulièrement lors de garde 

pré hospitalières ou au SAU, et les médecins soutenant des unités à forte sujétion opérationnelle 

connaissent et utilisent plus cette voie d’abord. La molécule la plus utilisées est la kétamine 

(51%) suivie de du sufentanil (19%). 90% des répondeurs sont intéressés pour une formation 

sur cette voie d’abord afin de l’utiliser en France (71,3%) et en OPEX (28,6%).  

 

Conclusion 

Si une majorité des médecins du SSA connait l’analgésie par voie intranasale pour la prise en 

charge du patient blessé ou traumatisé, une faible proportion l’utilise en pratique, 

essentiellement pour l’administration de kétamine. Une formation spécifique est donc 

souhaitable pour améliorer cette connaissance et homogénéiser les protocoles. Sujet de 

nombreuses études en cours en milieu civil et militaire, la voie intra nasale semble être une 

solution d’avenir pour les situations d’exception.  
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Introduction  

Le traitement de la douleur est un enjeu majeur dans la prise en charge globale du patient. Près 

de la moitié des médecins généralistes estiment leur formation insuffisante dans ce domaine (1-

2). Pour le médecin militaire, la pratique en milieu périlleux et isolé, notamment en opération 

extérieure (OPEX), et le soutien médical des activités à haut risque traumatique nécessitent une 

gestion optimisée de l’analgésie (3-4). En effet, un mauvais contrôle de la douleur est corrélé à 

l’augmentation de la morbi-mortalité chez le blessé de guerre (5). Sur certains théâtres 

d’opération comme au Sahel, les durées d’évacuation vers les structures hospitalières peuvent 

dépasser plusieurs heures (6-7). Lors de ces situations, l’administration de thérapeutiques est 

parfois limitée ou retardée du fait de la difficulté d’obtention d’un accès vasculaire intraveineux 

(IV). 

La voie intranasale (IN), peu invasive et permettant une absorption rapide, est particulièrement 

intéressante pour l’analgésie (8). Connue depuis longtemps, elle semble cependant, peu utilisée 

en pratique. La muqueuse nasale est vascularisée par de nombreux capillaires avec une surface 

d’échange estimée à 120-150 cm2 (9). Plusieurs facteurs comme les déviations septales 

importantes, certains vasoconstricteurs ou les hémorragies intra nasales sont susceptibles de 

diminuer l’absorption au niveau de la muqueuse nasale. Les traumatismes faciaux contre 

indiquent cette voie d’abord (risque de brèche méningée) (10). 

En cas de recours à la voie intranasale, seule une pulvérisation de qualité permet la bonne 

diffusion à toute la muqueuse nasale, évitant un jetage postérieur en cas de gouttelettes trop 

grosses ou de volume total trop important. Une taille de gouttelette inférieure à 300 micromètres 

apparaît optimale (9). La muqueuse arrive à un point de saturation pour un volume administré 

d’environ 0,5 ml par narine (10). Un dispositif de pulvérisation est disponible sur le marché 

(Mucosal Atomization Device ®, MAD Nasal TM, Teleflex., Morrisville, NC, USA). Il permet, 
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adapté au bout d’une seringue, une projection de particules de 30 à 100 micromètres et une 

meilleure biodisponibilité des drogues utilisées (11).  

L’efficacité et la rapidité d’action des molécules par voie intranasale dépend de l’absorption à 

travers la muqueuse nasale. Celle-ci est définie par trois facteurs : la taille des gouttelettes 

(dispositif dépendant), le pH et la liposolubilité des molécules utilisées. A dispositif équivalent, 

trois molécules semblent intéressantes pour l’analgésie par voie intranasale : la kétamine (40%), 

le sufentanil (78%) et le fentanyl (90%) (12). 

Utilisée à faible dose, la kétamine a un effet analgésique puissant (13). Pour des doses de 0,5 à 

0,75 mg/kg, la kétamine IN est une stratégie rapide et efficace pour le contrôle de la douleur 

aiguë (14-15). Lors d’une administration par voie intranasale, la kétamine est dosable dans le 

sang après deux minutes. La concentration maximale est atteinte à la 30ème minute, et la durée 

d’action est estimée à trois heures. La biodisponibilité moyenne de la kétamine par voie 

intranasale est de 40 % avec une variabilité de 33 % à 71 % (16-18). L’étude PAIN-K, contrôlée, 

randomisée, en double aveugle versus placebo, met en évidence l’efficacité de la kétamine 

intranasale à une dose de 0,75 mg/kg pour la prise en charge des douleurs aiguës (EVA 

supérieure ou égale à 5) sans effet indésirable majeur (19). 

Le sufentanil est une molécule bien connue pour l’analgésie par voie intranasale (20). Plusieurs 

études randomisées ont comparé le sufentanil IN à la morphine IV pour la prise en charge d’une 

douleur aiguë aux urgences. A des doses de 0,7 µg/kg (21) ou 0,4 µg/kg (22), le sufentanil par 

voie IN est une méthode antalgique rapide, sûre et d’efficacité comparable à celle de la 

morphine IV. La titration en sufentanil IN est possible avec un bolus initial de 0,3 µg/kg puis 

0,15 µg/kg à 10 minutes et à 20 minutes (si EVA > 3) (23).  

La majorité des études qui s’intéressent à l’utilisation du fentanyl IN concerne une population 

pédiatrique (24-25). En cas de douleur sévère chez l’enfant, le fentanyl IN à une dose de 1,5 

µg/kg est une alternative sûre et efficace aux opioïdes oraux comme parentéraux (26). 
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La littérature concernant l’analgésie par voie intranasale est encore assez pauvre et les études 

randomisées en double aveugle très rares. Les quelques séries publiées montrent un intérêt 

certain, une efficacité et des délais d’action variables en fonction des produits utilisés, avec des 

effets indésirables exceptionnels et peu graves. A notre connaissance, aucune étude n’a évalué 

la pratique de l’analgésie par voie intranasale en milieu militaire (16).  

Cette étude a pour objectif d’évaluer la connaissance et les pratiques professionnelles des 

médecins généralistes et urgentistes du Service de Santé des Armées (SSA) concernant 

l’analgésie par voie intranasale et de mettre en évidence les déterminants de sa connaissance et 

de son utilisation. 

 

Méthodes 

Population d’étude  
 
Nous avons conduit du 15 janvier 2020 au 14 avril 2020 une enquête déclarative, anonyme et 

multicentrique. La population enquêtée représente l’ensemble des médecins généralistes et 

urgentistes du SSA, 727 médecins exerçant en antenne médicale en France et outre-mer ; 55 

exerçant au sein des Services d’accueil des urgences (SAU) des 8 Hôpitaux d’Instruction des 

Armées (HIA) (Clamart, Saint Mandé, Toulon, Marseille, Lyon, Metz, Bordeaux et Brest). Les 

praticiens non titulaires du diplôme d’études spécialisées (DES) de médecine générale étaient 

exclus.  

 

Collection des données 
 
Un questionnaire comportant seize items a été envoyé via le réseau « Intradef » par la Direction 

de la Médecine des Forces (DMF) aux médecins en antenne médicale. Pour les médecins 

exerçant dans les SAU, nous avons directement contacté les chefs de service de chaque hôpital. 
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Le questionnaire a été réalisé sur le site « Jotform ». Les premiers questionnaires ont été 

envoyés le 15 janvier 2020, avec trois relances par mail (les 5 février, 5 mars et 5 avril 2020). 

Plusieurs possibilités de renseignement du questionnaire et de modalités de retour s’offraient 

aux médecins : accès via un lien internet ou un « QR code », possibilité de télécharger le 

questionnaire dans le mail, sous format Word ou PDF et de nous le renvoyer par mail.  

Le questionnaire est constitué de quatre parties : données biographiques, évaluation des 

connaissances, utilisation de l’analgésie par voie intranasale et intérêt de cette dernière pour 

leur pratique. Pour les praticiens ayant déclaré déjà connaître l’analgésie par voie intranasale, 

cinq questions à choix multiples sont posées sur le délai d’action de l’analgésie par voie intra 

nasale, la connaissance du dispositif « MAD Nasal » (Mucosal Atomization Device ®, MAD 

Nasal TM, Teleflex., Morrisville, NC, USA) et la biodisponibilité de différentes molécules par 

voie intranasale (Kétamine, Sufentanil et Fentanyl). Une note sur cinq est attribuée en fonction 

des réponses (Annexe A). 

Le recueil des données informatisées a été retranscrit en tableau grâce au logiciel Excel (version 

10, Redmond, WA). 

 

Analyses statistiques 
 
Les variables quantitatives sont décrites par leur moyenne, leur écart-type et leur amplitude (x, 

+/-écart-type, min-max). Les données quantitatives des différents groupes sont comparées en 

utilisant un test t de Student ou de Mann-Withney si les conditions paramétriques ne sont pas 

remplies.  

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif – pourcentage. Elles sont comparées en 

utilisant le test du Chi² ou le test Exact de Fisher en cas d’effectif théorique insuffisant. Si 

plusieurs tests sont réalisés, la valeur du « p » est ajustée par la méthode de Bonferroni. S’il est 

possible de réaliser une analyse multivariée après étude des effectifs, une régression logistique 
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est effectuée selon la méthode du Likehood ratio, pas à pas descendant. La qualité du modèle 

élaboré est vérifiée par un test de Hosmer-Lemeshow. Les tests statistiques sont réalisés avec 

IBM SPPS 25.00 (IBM Corp. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY). 

 

Éthique 
 
La validation scientifique et éthique a été obtenue auprès de la Direction de la formation, de la 

recherche et de l’innovation du SSA en décembre 2019 (Validation de projet n°2019PHJ20).  

 

Résultats 

Description de la population  
 
Durant notre période d’étude nous avons collecté 259 réponses, soit un taux de réponse de 33%. 

Un seul questionnaire a été exclu car complété par un docteur diplômé d’un DES d’anesthésie-

réanimation. L’échantillon est composé de 118 femmes et 141 hommes. L’âge moyen est de 

36,2 années : 35,1 années (+/- 6, 27-57) pour les femmes et 37,1 années (+/- 7, 27-61) pour les 

hommes (Annexe B). 

Une majorité (65,6%) exerce depuis moins de dix ans. 68,6% de l’échantillon possèdent une 

formation complémentaire en médecine d’urgence (DESC ou CAMU). 58,3% réalisent des 

gardes dans des structures d’urgence (SAU ou préhospitalier). Les médecins soutenant une 

unité de l’Armée de Terre représentent 41,3% des réponses avec 107 questionnaires remplis, 

suivis de l’Armée de l’Air et de la Gendarmerie avec 33 questionnaires chacun (Tableau 1). Au 

sein du service de santé des armées 305 praticiens soutiennent une unité de l’Armée de Terre 

soit un taux de réponse de 35% ; 80 soutiennent l’Armée de l’Air soit un taux de réponse de 

41,2% et 98 soutiennent une unité de la Marine Nationale soit un taux de réponse de 19,4 %. 

Notre échantillon n’est pas significativement différent de notre population d’étude (p=0,085) 

(Figure 1). 
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Connaissance de la voie intranasale  
 
201 médecins, soit 77,6 % de l’échantillon déclarent connaître la modalité de l’analgésie par 

voie intranasale pour la prise en charge du patient traumatisé. Cette connaissance est 

principalement liée à la lecture d’articles scientifiques civils (28.9%) et militaires (18.3%), aux 

présentations lors de congrès (19.7%) et à des discussions entre collègues de type échanges 

entre pairs (16.8%).  

201 médecins ont donc répondu aux cinq questions. Nous observons 45,3% de réponses 

correctes pour le délai d’action de la voie IN (1 à 15 minutes). Seulement 28,7% connaissent le 

dispositif MAD nasal. La majorité (67,2%) connaît la biodisponibilité du sufentanil par voie IN 

(75-100%) mais le pourcentage de bonnes réponses n'est pas aussi élevé pour les 

biodisponibilités des autres molécules : kétamine 15,4% et fentanyl 14,9%. Seulement 33 

praticiens (16,5%) ont une note supérieure ou égale à 3 sur 5.  

La connaissance de l’analgésie par voie intranasale est meilleure dans l’échantillon rapportant 

une pratique médicale depuis moins de cinq ans (p < 0,0184) ; une formation complémentaire 

en médecine d’urgence (p < 0,001) ou la réalisation de gardes hospitalières ou pré hospitalières 

(p < 0,001). Cependant, la fréquence des gardes ne semble pas influencer cette 

connaissance contrairement au nombre d’OPEX effectuées (p < 0,01). Enfin, les praticiens qui 

soutiennent des unités évoluant dans des milieux périlleux ou avec une forte contrainte 

opérationnelle appréhendent mieux cette voie d’abord (p < 0,01) (Tableau2). L’analyse 

multivariée réalisée est en faveur des résultats précédents (Figure 2). 

 

Utilisation de la voie intranasale  
 
47 médecins, soit 18,4% de notre échantillon, déclarent avoir déjà utilisé l’analgésie par voie 

intranasale pour la prise en charge d’un patient traumatisé, principalement en France (71,3%) 
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dans un contexte pré hospitalier (52,4%). L’OPEX représente un contexte d’utilisation non 

négligeable (28,6%).  

La kétamine représente 51% des utilisations (seule : 34% ou en association avec le midazolam : 

17%). La deuxième molécule la plus administrée est le sufentanil (19%). Le fentanyl est très 

peu utilisé dans notre échantillon (4%). Certains praticiens ont déjà utilisé la kétamine et le 

sufentanil (11%), ou l’association kétamine/midazolam et le sufentanil (6%). Enfin certains 

praticiens ont utilisé le midazolam seul (9%) (Figure 3). 

Dans la majorité des cas, aucun effet secondaire n’était mis en évidence avec la kétamine 

(64.5%) ni avec les morphiniques (82%). Des effets secondaires psychodysleptiques ont déjà 

été retrouvés par 29% des utilisateurs de kétamine par voie IN.  

Un peu plus de la moitié des praticiens (52.3%) ont décrit comme nécessaire un complément 

d’analgésie après l’utilisation de la voie IN. Celui-ci a été réalisé par voie intra veineuse pour 

91,3% des sondés.  

L’utilisation de l’analgésie par voie intranasale est favorisée par une formation complémentaire 

en médecine d’urgence (p < 0,001), la réalisation de gardes hospitalières ou pré hospitalières 

(p < 0,001), et l’appartenance à une unité évoluant dans un milieu périlleux ou avec une forte 

contrainte opérationnelle (p < 0,01) (Tableau 3). 

 

Intérêt pour la voie intranasale 
 
234 praticiens sont intéressés par une formation sur l’analgésie par voie intranasale. Pour la 

majorité, ils utiliseraient la voie intranasale en France et en OPEX (84,1%). Seulement 94 

praticiens (10,3%) utiliseraient la voie IN à l’antenne médicale. D’après les praticiens, le niveau 

de compétence requis pour l’utilisation de la voie IN est le niveau infirmier (Sauvetage au 

combat niveau 3) (49,8%). Pour 70 praticiens (27%) la formation médicale d’un auxiliaire 
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sanitaire (Sauvetage au combat niveau 2) est compatible avec l’utilisation de la voie intranasale. 

7,3% considèrent que l’utilisation de la voie intranasale doit être réservée au médecin.  

 

Discussion 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer la connaissance des praticiens du SSA sur l’analgésie 

par voie intranasale. La majorité (77,6%) des médecins du SSA ont déclaré connaître 

l’analgésie par voie intranasale. Cependant sur les cinq items du questionnaire seulement quatre 

répondeurs ont obtenu la note maximale de cinq sur cinq. Les praticiens étaient intéressés à 

90,7% par une formation sur l’analgésie par voie intranasale. Les médecins du SSA connaissent 

cette voie d’abord mais une formation complémentaire et la création de protocoles standardisés 

sont nécessaires.   

Les articles scientifiques civils (28,9%), militaires (18,3%) et les discussions entre collègues de 

type échanges entre pairs (16,8%) sont les principales sources de connaissance de l’analgésie 

par voie intranasale. Une faible proportion (3,7%) connait la voie intranasale grâce à une 

formation dispensée par l’École du Val de Grâce, lors du module de mise en condition de survie 

du blessé de guerre (MCSBG) (27). L’École du Val de Grâce est l’organisme principal de 

formation des praticiens du SSA, assurant leur formation initiale spécialisée et leur préparation 

« milieux » et opérationnelle. Une formation standardisée pourrait être dispensée lors de ces 

stages effectués systématiquement avant un départ en mission, afin d’uniformiser les pratiques.  

62,5% des praticiens sont qualifiés en médecine d’urgence (CAMU ou DESC MU). Être aguerri 

en médecine d’urgence est fondamental pour le médecin généraliste militaire, du fait de 

l’autonomie indispensable à la pratique médicale en OPEX. Ainsi, au Sahel, ou l’armée 

Française est déployée, certains délais d’évacuation entre les zones de combat et les structures 

hospitalières peuvent dépasser les six heures, voire parfois 12 heures en cas d’impossibilité 

d’évacuation aérienne avec des élongations de plusieurs centaines de kilomètres (6-7). Les 
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praticiens de l’avant, urgentistes et généralistes, aidés de leurs infirmiers et auxiliaires 

sanitaires, doivent alors sur le terrain prendre en charge seuls ces patients dans des conditions 

dégradées. La pratique de la médecine d’urgence et le niveau expérientiel sont des facteurs 

importants de connaissance de l’analgésie par voie intranasale. Les personnels qualifiés et 

pratiquant régulièrement la médecine d’urgence connaissent et utilisent davantage cette 

technique.  

Notre étude met en évidence la nécessité d’une formation initiale qui peut être réalisée par 

l’EVDG, soit après l’internat lors du « module complémentaire » ou avant un départ en OPEX 

grâce au module « MCSBG » pour les médecins en activité. Elle souligne également les besoins 

en développement professionnel continu, tant théoriques que pratiques dans le domaine de 

l’analgésie par voie intranasale.   

Les médecins généralistes du SSA soutiennent des unités aux missions hétérogènes et à 

l’opérationnalité variable, conditionnant le niveau d’engagement des praticiens des antennes 

médicales. La mer, la montagne, les opérations spéciales ou aéroportées sont ainsi des milieux 

particulièrement périlleux, exigeants et isolés pour les soldats mais aussi pour les médecins qui 

les accompagnent. Nous avons extrait de façon arbitraire au sein de notre population de 

répondeurs un échantillon de praticiens soutenant des unités à forte sujétion opérationnelle 

(antennes médicales spécialisées/GIGN, unités parachutistes, postes MEDEVAC et SAR de 

l’Armée de l’Air et postes embarqués de la Marine Nationale) ou évoluant dans des milieux 

particuliers (troupes de montagne, Sécurité Civile, BSPP et BMPM). Les praticiens qui 

soutiennent ces unités connaissent plus et utilisent plus l’analgésie par voie intranasale.  

Une faible proportion (18,4%) des médecins enquêtés avait déjà utilisé l’analgésie par voie 

intranasale. Cette utilisation a lieu principalement en France dans un contexte pré hospitalier. 

La molécule la plus utilisée est la kétamine seule ou en association avec le midazolam. La 

kétamine est une molécule bien connue par les médecins militaires. Ses propriétés en font une 
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molécule sûre et efficace pour la prise en charge de la douleur aiguë sur le champ de bataille 

(28). En effet la kétamine stimule le système cardiovasculaire (action sympathomimétique 

centrale) et déprime peu la ventilation (28). L’association avec le midazolam a pour objectif de 

réduire les effets secondaires psychodysleptiques retrouvés par les utilisateurs de la kétamine 

IN. Cependant, à notre connaissance aucune étude n’a prouvé la diminution de cet effet 

secondaire lorsque l’on associe le midazolam à la kétamine.  Quatre praticiens ont utilisé le 

midazolam seul. Cependant, le midazolam, molécule aux propriétés plutôt hypnotiques, a 

sûrement plus sa place dans la sédation que l’analgésie.  

Malgré les études plus nombreuses sur les morphiniques (sufentanil et fentanyl) par voie 

intranasale, surtout dans un contexte de prise en charge pré hospitalière, les morphiniques sont 

moins utilisés par les médecins militaires (23% des utilisations). Pourtant plus lipophiles que la 

kétamine, ces molécules sont mieux absorbées par la muqueuse nasale. Cependant leurs 

propriétés hypotensives et leurs effets indésirables notamment la dépression respiratoire 

incitent à la prudence pour une utilisation sur un blessé de guerre en choc hémorragique. Un 

avantage de cette classe thérapeutique réside dans la possibilité de réversibilité des effets 

indésirables majeurs grâce à l’administration d’un antidote (naloxone) sur la même voie 

d’abord. Cette drogue par voie intranasale est d’ailleurs à disposition des professionnels non 

médicaux (policiers, secouristes) aux États-Unis pour la prise en charge des overdoses aux 

opiacés (29). 

Dans notre échantillon malgré une utilisation principalement sur le territoire national, les 

médecins favorisent l’utilisation de la kétamine. En se familiarisant avec cette molécule, ils 

seront aptes à l’utiliser sur un blessé en état critique lors d’une OPEX.   

Plusieurs travaux en cours ouvrent la voie à une large utilisation de la voie intranasale sur le 

champ de bataille. Les médecins militaires soutenant le GIGN ont mis en place un protocole 

d’utilisation pour le sufentanil et la kétamine par voie intranasale (30). Actuellement, le système 
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MAD est disponible uniquement sur demande exceptionnelle en OPEX et devrait être 

disponible en commande dès 2021.  

Enfin, un dispositif de pulvérisation de kétamine par voie intranasale est à l’étude par la 

Pharmacie Centrale du SSA, il pourrait être disponible prochainement en auto-administration 

pour chaque combattant. Il a pour vocation de rejoindre la syrette de morphine (10mg par voie 

sous cutanée) dans la trousse individuelle du combattant (TIC) pour une auto-administration 

(31).  

Dans quelques années, il sera intéressant de réaliser une nouvelle étude pour évaluer l’impact 

de la mise en place de protocoles standardisés et de l’arrivée de nouveaux dispositifs 

d’injections sur la connaissance et l’utilisation de cette voie d’abord.   
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Limitations   

Malgré les trois relances effectuées afin d’augmenter le taux de réponses, le taux de réponse de 

33% peut être expliqué par un nombre important de médecins militaires en mission sur notre 

période d’étude. Lors des missions, il est plus compliqué d’avoir accès à sa boite mail. De plus 

certains médecins n’étaient peut-être pas intéressés par cette voie d’abord et donc n’ont pas 

répondu. A cause de ce biais de sélection il est possible que les médecins intéressés par cette 

voie d’abord soient surreprésentés dans notre étude. 

 

Conclusion 

Si une majorité des médecins du SSA (78%) connait l’analgésie par voie intranasale pour la 

prise en charge du patient blessé ou traumatisé, une faible proportion l’utilise en pratique (18%), 

essentiellement pour l’administration de kétamine. La connaissance et l’utilisation de cette voie 

d’abord varient en fonction des formations médicales complémentaires suivies, de la réalisation 

de gardes hospitalières et/ou pré hospitalières dans des structures d’urgences et de la typologie 

des unités soutenues. Les médecins ayant répondu à l’étude sont favorables à cette méthode 

antalgique en France et en OPEX pour leur pratique future. Une formation spécifique est donc 

souhaitable pour améliorer cette connaissance et homogénéiser les protocoles. Sujet de 

nombreuses études en cours en milieu civil et militaire, la voie intranasale semble être une 

solution d’avenir pour les situations d’exception.   
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Tableaux et figures :  

Tableau 1 : Population 

 

 Population 
  n %

Années d'exercice

< 5 ans 87 33,6

5 à 10 ans 83 32

10 à 15 ans 47 18,1

> 15 ans 42 16,2

Formations en médecine d’urgence 

DESCMU 24 9,3

CAMU 138 53,3

Pas de formation complémentaire 97 37,5

Gardes SAU/SMUR

SAU 70 27

SMUR 20 7,7

SAU et SMUR 61 23,6

Non 108 41,7

Si oui : Fréquence

0 à 2 par mois 68 45

3 à 5 par mois 59 39,1

> 5 par mois 24 15,9

OPEX (>2mois) / MCD

0 à 2 fois 114 44

2 à 6 fois 110 42,5

6 à 8 fois 19 7,3

8 à 10 fois 7 2,7

> 10 fois 9 3,5

Armée/unité soutenue

L'Armée de Terre
L'Armée de Terre 69 26,7

ALAT 2 0,8

Légion Etrangère 5 1,9

Unité parachutiste 18 6,9

Unité troupe de montagne 13 5

L'Armée de l'Air
L'Armée de l'Air 13 5

Poste MEDEVAC 15 5,8

Poste SAR 5 1,9

La Marine Nationale
Poste embarqué 8 3,1

Poste à Terre 11 4,2

La Gendarmerie 33 12,7

La BSPP ou le BMPM 23 8,9

La Sécurité Civile 1 0,4

GSBdD 9 3,5

AEMI 4 1,5

Ancien médecin des forces en poste SAU 12 4,7

Poste de commandement / de direction 10 3,9

AMS / GIGN 8 3,1
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Tableau 2 : Connaissance de l’analgésie par voie intranasale  
 
 

 
 
 
 
 
 

Connaissance de l’analgésie par voie intra nasale 

Non (n) Oui (n) % Total p

Années de pratiques 

< 5 ans 12 75 86,2 87
0.0184

> 5 ans 46 126 73,3 172

5-10 ans 20 63 83

10-15 ans 17 30 47

> 15 ans 9 33 42

Formation complémentaire en médecine d’urgence 

Pas de formation complémentaire 38 59 60,8 97
<0,001

Formation complémentaire 20 142 87,7 162

DESC MU 2 22 24

CAMU 18 120 138

Réalisation de gardes au SAU et/ou SMUR

No 40 68 63,0 108
<0,001

Yes 18 133 88,1 151

SAU 13 57 70

SMUR 0 20 20

SAU et SMUR 5 56 61

Si oui, à quelle fréquence ? 

1 to 2 per mois 10 58 68

NS3 to 5 per mois 7 52 59

> 5 per mois 1 23 24

OPEX et/ou Missions de courte durée (MCD) > 2 mois 

<6 fois 56 168 75,0 224
< 0,01

>6 fois 2 33 94,3 35

Typologie de l’unité soutenue 

Milieux périlleux, forte contrainte opérationnelle 6 87 93,5 93
<0,001

Autres unités 52 114 68,7 166
DESC MU : Diplôme d’études spécialisées complémentaires en médecine d’urgence  /  CAMU : Capacité de médecine d’urgence 
SAU : Service d’accueil / SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation 
OPEX : Opération extérieure 
Unité évoluant dans un milieux périlleux et/ou unités avec forte contrainte opérationnelle  : Parachutistes / Montagne / ALAT / MEDEVAC /SAR/ Poste embarqué/ BSPP et BMPM / 
Sécurité civile et AMS/GIGN
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Tableau 3 : Utilisation de l’analgésie par voie intranasale :  
 
 

 
 
 
 
 
 

Utilisation de l'analgésie par voie intra nasale 

Non (n) Oui (n) % Total p

Années de pratiques 

< 5 ans 73 13 86

NS
5-10 ans 66 17 83

10-15 ans 40 6 46

> 15 ans 30 11 41

Formation complémentaire en médecine d’urgence 

Pas de formation complémentaire 89 8 8,2 97
<0,001

Formation complémentaire 120 39 24,5 159

DESC MU 15 8 23

CAMU 105 31 136

Réalisation de garde au SAU et/ou SMUR 

Non 95 12 11,2 107
0.0139

Oui 114 35 23,5 149

SAU 60 10 70

SMUR 14 6 20

SAU et SMUR 40 19 59

Si oui, à quelle fréquence ? 

1 to 2 par mois 59 8 67

NS3 to 5 par mois 40 18 58

> 5 par mois 15 9 24

OPEX et/ou Mission de courte durée (MCD) > 2 mois 

<6 fois 185 37 16,7 222
0,094

>6 fois 24 10 29,4 34

Typologie de l’unité soutenue 

Milieux périlleux, forte contrainte opérationnelle 66 26 28,3 92
0,0038

Autres unités 143 21 12,8 164
DESC MU : Diplôme d’études spécialisées complémentaires en médecine d’urgence  /  CAMU : Capacité de médecine d’urgence 
SAU : Service d’accueil / SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation 
OPEX : Opération extérieure 
Unité évoluant dans un milieux périlleux et/ou unités avec forte contrainte opérationnelle  : Parachutistes / Montagne / ALAT / MEDEVAC /SAR/ Poste embarqué/ BSPP et BMPM / 
Sécurité civile et AMS/GIGN
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Figure 1 : Répartition des praticiens selon l’armée soutenue dans notre échantillon et la 
population de référence.  
 
 

 
 
 

 
 
Figure 2 : Analyse multivariée sur la connaissance de l’analgésie par voie intranasale  
 

 
Validité du modèle par le Test de Hosmer Lemeshow si p > 0,05 ; p value = 0,841  
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Figure 3 : Proportion des molécules déjà utilisées par les praticiens  
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Use of intranasal analgesia in military setting: a French cross 
sectional survey 
 

Abstract: 

 

Background  

For military physicians, practice in tactical and austere environments, particularly during 

deployments, requires optimized pain management. Several recent studies have shown a 

definite interest in the intranasal (IN) route for analgesia. Few published series show efficacy 

and variable times of action depending on the drug used (ketamine, sufentanil and fentanyl), 

with exceptional side effects. 

 

Objective  

The aim of this study is to evaluate the medical practice of the French Military Health Service 

(FMHS) physicians. 

 

Methods  

We carried out a declarative and multicentric survey from January 15, 2020, to April 14, 2020. 

The surveyed population was the physicians of the FMHS, 727 working in medical units and 

55 in emergency departments (EDs) in France and overseas. 

 

Results  

In all, 259 responses were collected, giving a 33% return rate; 77.6% of physicians reported 

being familiar with the IN route for analgesia. However, only 18.4% had already used it. 

Physicians trained in emergency medicine and assigned to highly operational units were more 
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familiar with this route and used it more frequently. The most common drug used was ketamine 

(51%). Finally, 90% of respondents expressed an interest in training and use of intranasal 

analgesia. 

 

Conclusion 

If a majority of physicians from the FMHS are familiar with IN analgesia, only few use it in 

practice. Therefore, specific training is suitable to improve this knowledge and homogenize 

guidelines. Having been the subject of numerous studies in progress in civilian and military 

medicine, the IN route seems to be a promising solution for remote and austere environments. 

 

 

Keywords: Intranasal route; disaster medicine; emergency medicine; pre-hospital care; 

military medicine; analgesia 
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Introduction  

Pain treatment is a major factor in the overall management of patient care. Yet, almost half of 

general practitioners (GPs) feel that they have received insufficient training in this domain (1-

2). In military setting, optimum management of analgesia is a key point of combat casualty care 

(3-4). A lack of effective analgesia could be correlated with increased morbidity and mortality 

in combat setting (5). In modern conflicts, as the Barkhane Operation in the Sahel-Saharan 

Strip, the distances (up to 1100km) can be very long and the evacuation to a field hospital can 

take many hours (6-7). In these situations, the appropriate treatment for prehospital analgesia 

is sometimes limited, or delayed, because of the lack of intravenous (IV) access. To cope with 

such problems, the intranasal (IN) route appears as a useful one for pain control, being both 

rapid and non-invasive (8). Although this has long been a recognized technique, it has not been 

extensively employed.  

The nasal mucosa is highly vascular, with numerous capillaries, providing an exchange surface 

estimated to be 120-150 cm² (9). However, certain factors, such as a severely deviated nasal 

septum, some vasoconstrictors, or intranasal hemorrhage, could reduce absorption across the 

mucous membrane. The IN route is also contraindicated in cases of facial trauma (risk of osteo-

meningeal breach) (10). When the IN route is used, it is important to deliver high-quality 

pulverization with good diffusion over the entire nasal mucosa. A posterior spurt with droplets 

that are too big or a large overall volume both need to be avoided. The optimal droplet size 

seems to be below 300 microns. In addition, the mucous membrane reaches a saturation point 

with an administered volume of about 0.5 ml per nostril. A specific nasal spray is already 

available (Mucosal Atomization Device ®, MAD Nasal TM, Teleflex., Morrisville, NC, USA). 

Adapted for use with a syringe, this device provides a fine mist of particles, 30-100 microns in 

size, and a better bioavailability of the medication (11). The efficacy and speed of the drug 

activity delivered by the IN route depends on absorption across the nasal mucosa. This is 
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determined by three factors: the size of the droplets (dependent on the device used), the pH, 

and the liposoluble nature of the molecules administered.  

Three substances are of value for intranasal analgesia: ketamine (40%), sufentanil (78%) and 

fentanyl (90%) (12). Used at low doses, ketamine has a powerful analgesic effect (13). At doses 

of 0.5-0.75 mg/kg, IN ketamine is considered as a rapid and effective drug for acute pain control 

(14-15). With this form of administration, ketamine is detectable in the blood after 2 minutes. 

A maximum concentration is reached after 30 minutes, and it is estimated to be effective for 3 

hours. The average bioavailability of ketamine delivered via the IN route is 40%, within a range 

of 33% to 71% (16-18). The PAIN-K study, randomized controlled trials using a double-blind 

vs. placebo protocol, demonstrated the efficacy of IN ketamine, at a dose of 0.75 mg/kg, for 

acute pain control (Numeric Rating Scale [NRS] ≥ 5), without any significant adverse effects 

(19). Sufentanil is a well-known substance used in IN analgesia (20). Several randomized 

studies have compared IN sufentanil with intravenous (IV) morphine for acute pain control in 

emergency departments. At doses of 0.7 µg/kg (21) or 0.4 µg/kg (22), IN sufentanil provides 

rapid, reliable and effective pain control, comparable with that of IV morphine. IN sufentanil 

titration is possible with an initial bolus dose of 0.3 µg/kg, then 0.15 µg/kg at 10 minutes and 

again at 20 minutes (if the NRS ˃ 3) (23). The majority of studies on the use of IN fentanyl 

have involved pediatric patients (24-25). In the case of a child suffering severe pain, a 1.5 µg/kg 

dose of IN fentanyl is a safe and effective alternative to oral or parenteral administration of 

opioids (26).  

There is still a paucity of information in the literature on the IN route of analgesia, and 

randomized double-blind trials are scarce. The small number of publications indicates the value 

of this technique, variable durations and levels of efficacy depending on the drug used, and only 

a few minor adverse effects. To our knowledge, no study has, as yet, assessed the use of IN 

analgesia in a military context (16).  
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The objective of this study is to evaluate the medical practice of the French Military Health 

Service (FMHS) physicians regarding the current understanding and use of IN analgesia. 

 

Methods  

Study population 
 
We carried out an anonymous, multicenter and declared study from January 15, 2020, to April 

14, 2020. The study group comprised all the GPs and emergency medicine physicians of the 

FMHS—727 doctors practicing in France and overseas together with 55 doctors in the 

emergency departments (EDs) of the eight military training hospitals (MTHs) (Clamart, Saint- 

Mandé, Toulon, Marseille, Lyon, Metz, Bordeaux and Brest). Physicians without a specialized 

qualification in general medicine were excluded. 

 

Data collection 
 
A 16 questions - survey was sent out by the Administration services of Military Medicine 

(Direction de la médecine des forces), via the “Intradef” network, to French military physicians 

in different medical centers. For the doctors working in the EDs, the researchers contacted the 

Head of ED in each hospital. The questionnaire was prepared on the “JotForm” site 

(www.jotform.com), and it was first sent out on January 15, 2020, followed by three reminders 

by email on February 5, March 5 and April 5, 2020.The physicians involved were offered 

different ways of returning the completed questionnaires: either access using an Internet link, a 

“QR code,” or the possibility of downloading the questionnaire from the email, as a Word 

document or PDF, and then sending it back to the researchers by email. 

The survey was divided into four parts: biographical details, assessment of related knowledge, 

the use of IN analgesia, and the relative value of this technique in practice. In addition, for those 

physicians familiar with the IN technique, five additional multi-choice questions were added. 
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The latter concerned the rapidity of pain control by the IN route, familiarity with the nasal MAD 

device, and the bioavailability of the different substances delivered via the IN route (ketamine, 

sufentanil and fentanyl). A mark out of 5 was attributed each time, according to the answers 

given (Annex C).  

The computerized data collected was then transcribed into a table, using an Excel program 

(version 10, Redmond, WA). 

 

Statistical analysis  
 
The quantitative variables are shown as average values, with standard deviation and range (x, 

+/- standard deviation, min-max). The quantitative data from the different groups were 

compared using Student’s T-test or the Mann-Whitney U test, provided that the necessary 

parameters were met.  

The qualitative variables are shown as percentages. They were compared using the Chi-squared 

test or the Fisher’s exact test if the theoretical numbers were insufficient. Where several tests 

were carried out, the “p” value was adjusted using the Bonferroni correction. If, from the 

numbers collected, it was possible to perform a multivariable data analysis, a stepwise logistic 

regression was applied using the likelihood ratio test. Subsequently, the goodness-of-fit of our 

logistic regression model was verified with the Hosmer-Lemeshow test. All statistical tests were 

performed using IBM SPPS 25.00 software (IBM Corp. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 25.0. Armonk, NY). 

 

Ethics 
 
The necessary scientific and ethical approval was obtained from the Head of Training, of 

Research and of Innovation in the FMHS in December 2019 (Project validation no. 

2019PHJ20).   
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Results  

Description of the sample population 
 
Two hundred and fifty-nine responses were collected during the study period, giving a 33% 

return rate. Only one questionnaire was rejected, because it had been completed by an 

anesthetist. The final sample comprised 118 women and 141 men, and the average age was 36.2 

years: 35 years (+/- 6, 27-57) for the women and 37 years (+/- 7, 27-61) for the men.  

The majority (65.6%) of respondents had been practicing medicine for < 10 years, and 68.6% 

of the sample group had followed specialized training courses in emergency medicine. In all, 

58.3% of these physicians were on-call in emergency services (EDs or pre-hospital care). 

Physicians working for the Army accounted for 41.3% of the responses, with 107 completed 

questionnaires, followed by the Air Force with 33 questionnaires completed (Table 1). Within 

the FMHS, 305 of the physicians interviewed were working for the Army and we had a 35% 

response rate; 80 physicians were working for the Air Force and the response rate was 41.2%; 

and, finally, 98 were working for the Navy and we had a response rate of 19.4%. Hence, our 

sample group is not significantly different from the study population (p=0.085) (Figure 1). 

 

Knowledge of the IN route for analgesia 
 
Within the sample group, 201 physicians (77.6%) stated that they were familiar with the IN 

route of analgesia when treating a traumatized patient. Their knowledge of this technique was 

mainly derived from reading scientific articles, either civilian (28.9%) or military (18.3%). 

Alternatively, a conference lecture (19.7%) or discussions with colleagues (16.8%) were also 

sources of information. Consequently, these 201 physicians answered the five relevant 

questions. We noted 45.3% correct replies for the time taken for the IN route to be effective (1 

to 15 minutes), but only 28.7% were aware of the nasal MAD device. The majority of the group 

(67.2%) knew the bioavailability of sufentanil when administered by the IN route (75-100%), 
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but the percentage of correct responses was lower regarding the bioavailability of the other 

substances: 15.4% for ketamine and 14.9% for fentanyl. Only 33 of the physicians (16.5%) had 

a final mark ≥ 3 out of 5. Knowledge of IN analgesia is greater in the more recently qualified 

doctors who have been practicing for < 5 years (p<0.018) or who have followed supplementary 

training in emergency medicine (p<0.001) or those who have been on-call in hospitals and in 

pre-hospital care (p<0.001). However, the number of on-call duties did not seem to affect the 

extent of this knowledge as much as the number of deployments carried out (p<0.01). Finally, 

those physicians who are assigned to highly operational units or units working in austere 

environments are more familiar with the IN route of analgesia (p<0.01) (Table 2). The 

multivariable analysis that we performed supports these results (Figure 2). 

 

Use of the IN route 
 
A total of 47 physicians (18.4%) from the sample population stated that they had already used 

IN analgesia when treating a trauma patient, mainly in France (71.3%) in pre-hospital setting 

(52.4%). Deployments represent quite an area of significant usage too (28.6%). The drug used 

in 51% of cases was ketamine, either (in 34% of usages) administered alone or (in 17% of 

usages) administered with midazolam. The second most frequently prescribed drug was 

sufentanil (19%). In the sample, fentanyl was seldom used (4%). Some physicians have already 

used ketamine and sufentanil (11%), ketamine/midazolam or sufentanil alone (6%). 

Furthermore, some physicians have used midazolam alone (9%) (Figure 3).  In the majority of 

cases, no side effects were observed with ketamine (64.5%) or with the opioids (82%). 

However, psychodysleptic side effects have been reported by 29% of physicians when 

administering ketamine by the IN route. Slightly more than half of doctors (52.3%) have stated 

that additional pain control was necessary after using the IN route. In this case, the analgesic 

was delivered intravenously by 91.3% of the respondents. 
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In summary, IN analgesia is more prevalent if the doctor has followed supplementary 

specialized training in emergency medicine (p<0.001), has been on-call in a hospital or a pre-

hospital context (p<0.001), or if he/she has been part of a highly operational unit or units 

working in austere environments (p<0.01) (Table 3). 

 

Importance of the IN route 
 
A total of 234 doctors declared an interest in following a training course on IN analgesia. For 

the majority of them, they would use the IN route for analgesia in France and during 

deployments (84.1%). Only 94 physicians (10.3%) stated that they would use the IN route in a 

medical center in France. In the sample group, 49.8% of the physicians considered that the level 

of competence required for employing the IN route is that of a nurse. Another 70 physicians 

(27%) considered medical training at the level of a combat medic was sufficient and 7.3% 

considered that this technique should only be used by qualified doctors. 

 

Discussion  

The aim of this study was to assess the level of knowledge of IN analgesia among FMHS 

physicians. The majority (77.6%) of physicians in the sample group stated that they were well 

acquainted with the technique of IN analgesia. However, only four physicians scored a 

maximum mark of five out of five on the multi-choice questions; 90.7% of the respondents 

declared an interest in following a specific training course on IN pain control. Although the 

FMHS doctors know about this technique, some supplementary training is necessary, together 

with the establishment of standardized protocols. 

Civilian (28.9%) and military (18.3%) scientific articles or discussions between peers (16.8%) 

are the main sources of information for this method of analgesia. Only a small percentage 

(3.7%) know the IN route thanks to a training course, given at the Ecole du Val-de-Grâce (the 
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French military medical academy), during a dedicated module on tactical management of 

combat casualties (27).  

In all,62.5% of the sample group had a qualification in emergency medicine. Such training in 

emergency medicine is fundamental for a military GP as it gives the physician an indispensable 

level of autonomy in deployments in austere setting. For example, during French military 

operations in the Sahel (an area 10 times as wide as France), the evacuation time between the 

combat zone and the nearest field hospital can reach 6 to 12 hours (6-7). The frontline GPs and 

emergency medicine physicians, assisted by the nurses and combat medics, need to take 

complete charge of patients in very rudimentary conditions. The practice of emergency 

medicine is an important factor in the degree of knowledge concerning IN analgesia. Qualified 

personnel who regularly work in emergency medicine use this technique more than others. 

Our study highlights the need for an initial training course, which could be provided by the 

Ecole du Val-de-Grâce (the French military medical academy), either at the end of the 

internship period, as a supplementary module, or prior to departure on deployment, as part of 

the tactical management of combat casualties. The results also underline the need for 

continuous professional development, both theoretical and practical, as regards IN analgesia. 

The FMHS physicians provide the medical support of military units during various missions 

involving very different field conditions. This governs the degree of engagement of these 

physicians in the medical outposts. The sea, mountains, and airborne or special operations are 

particularly austere environments, exacting and isolating for the soldiers but equally so for the 

physicians supporting them. From the respondents, the researchers have arbitrarily taken a 

sample of physicians who are assigned to highly operational units (Special Forces/GIGN 

[National Gendarmerie Intervention Group], paratroopers, medical evacuation [MEDEVAC] 

and search and rescue [SAR]) and naval embarkation units) or who are deployed in specific 

situations (mountain troops, Civil Security, BSPP (Paris Fire Brigade) and BMPM (Marseille 
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Naval Fire Battalion)). The physicians assigned to these units have more knowledge of, and are 

more likely to use, IN analgesia. 

Only a small proportion of the doctors questioned had already used the IN route for pain control 

and then mainly in pre-hospital medical care and in France. The most frequently used drug is 

ketamine, alone or in association with midazolam. Ketamine is a substance that is well-known 

to military physicians, because it is reliable and efficacious in controlling acute pain on the 

battlefield (28). Ketamine has the effect of stimulating the cardiovascular system (central 

sympathomimetic action) while having little effect on ventilation (28). In association with 

midazolam, the psychodysleptic side effects seen with IN ketamine are reduced. However, to 

our knowledge, no study has yet proven that joint administration of ketamine and midazolam 

diminishes this side effect. Four of the doctors used midazolam on its own but given that this 

drug has hypnotic properties it would seem to be more appropriate for sedation (of psychotic 

patients for instance) rather than pain control. 

Despite the more numerous studies on the use of opioids (sufentanil and fentanyl) in IN 

analgesia, particularly in a pre-hospital context, both drugs are less frequently used by military 

doctors (23% of use). These substances are more lipophilic than ketamine and, consequently, 

the molecules are absorbed better by the nasal mucosa. However, because of their hypotensive 

properties and certain adverse effects, notably reducing respiration, they merit caution as 

regards their use for a combat casualty with hemorrhagic shock. On the other hand, an 

advantage of this class of therapeutics is the possibility of reversing any major adverse effects 

by the administration of an antidote (naloxone), initially using the same delivery route. The IN 

administration of this drug is available to non-medical professionals (police, paramedics etc.) 

in the USA for treating victims of an opioid overdose (29). 
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In our sample group, the physicians showed a preference, on national territory at least, for using 

ketamine. In familiarizing themselves with this drug, they will be capable of using it for a 

combat casualty in a critical state during deployments.  

Several procedures are currently being introduced to extend the use of IN analgesia into combat 

zones. Those military doctors whose role is supporting the National Gendarmerie Intervention 

Group (GIGN) have put in place a protocol for administering sufentanil and ketamine via the 

IN route (30). At the moment, the MAD device is only available on demand in exceptional 

cases during deployments, but it should be available for routine ordering from 2021 onwards. 

Finally, a ketamine pulverization device for IN analgesia is being developed currently by the 

FMHS Central Pharmacy and this could soon be made available as a means of auto-

administration for all servicemen and women. The idea is to include this device in the personal 

kit of each soldier, actually this kit is composed of a morphine syrette (a 10 mg subcutaneous 

dose) for analgesia (31). It would be interesting to carry out a new study in a few year to assess 

the impact of introducing both these standardized guidelines and the new injection device on 

the level of knowledge and application of this method of analgesia. 

 

Limitations  

Despite the three reminders made to increase the response rate, the low response rate of 33% 

could be explained by a significant number of military physicians on deployment over our study 

period. During deployment in overseas military operations, it is more complicated to have 

access to one's mailbox. Moreover, some physicians may not have been interested in this survey 

about the IN route and therefore did not respond. Because of this selection bias, it is possible 

that physicians interested in this technique are over-represented in this study. 
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Conclusion  

In this study, a majority (78%) of physicians from the FMHS reported being familiar with IN 

analgesia, but only a few (18%) declared using it in practice. Knowledge and use of the IN 

technique varied according to the dedicated training courses followed previously, whether the 

physician has been on-call in the hospital or pre-hospital emergency services, and the type of 

military unit supported. Therefore, specific training should be considered to promote the use of 

IN analgesia and harmonize practices. Specific studies, both civilian and military, are still 

needed to further promote the use of the intranasal route for optimized pain management in 

remote and austere environments. 
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Tables et figures: 

Table 1: Population  
 

 

 Table 1: Population 
  n %

Years of practice 

< 5 years 87 33.6
5 to 10 years 83 32
10 to 15 years 47 18.1
> 15 years 42 16.2

Additional training in emergency medicine 

DESCMU* 24 9.3
CAMU** 138 53.3
No additional training 97 37.5

On-call for emergency department (ED) or pre-hospital (PH) on call

ED 70 27
PH 20 7.7
ED and PH 61 23.6
No 108 41.7

If yes, how often ?
1 to 2 times per month 68 45
3 to 5 times per month 59 39.1
> 5 times per month 24 15.9

Deployed abroad for operations (>2 months) 

0 to 2 times 114 44
2 to 6 times 110 42.5
6 to 8 times 19 7.3
8 to 10 times 7 2.7
> 10 times 9 3.5

Unit

Army
Army 69 26.7
Army combat helicopter 2 0.8
Foreign legion 5 1.9
Paratroopers 18 6.9
Mountain troops 13 5

Air Force
Air Force 13 5
Medical evacuation post 15 5.8
Search and rescue  post 5 1.9

Navy
On board 8 3.1
To the ground 11 4.2

Military police department (Gendarmerie) 33 12.7
BSPP*** or BMPM**** 23 8.9
Civil security 1 0.4
Defense base 9 3.5
Antenna of initial military expertise 4 1.5
Physician in an ED 12 4.7
Command center / management position 10 3.9
Special forces 8 3.1
DESCMU* : Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires en Médecine d’Urgence 

CAMU** : Capacité de médecine d’urgence 

BSPP*** : Brigade des Sapeurs pompiers de Paris / BMPM**** : Bataillon de marins-pompiers de Marseille
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Table 2: Knowledge about intranasal route 
 

 

 

 

 

 

Table 2: Knowledge about intranasal route 

No (n) Yes (n) % Total p

Years of practice

< 5 years 12 75 86.2 87
0.0184

> 5 years 46 126 73.3 172

5-10 years 20 63 83

10-15 years 17 30 47

> 15 years 9 33 42

Additional training in emergency medicine (EM)

No additional training in EM 38 59 60.8 97
< 0.001

Additional training in EM 20 142 87.7 162

DESCMU* 2 22 24

CAMU** 18 120 138

On call for emergency department (ED) or pre-hospital (PH) on call

No 40 68 63 108
< 0.001

Yes 18 133 88.1 151

ED 13 57 70

PH 0 20 20

ED and PH 5 56 61

If so, how often?

0 to 2 times per month 10 58 68

NS3 to 5 times per month 7 52 59

> 5 times per month 1 23 24

Number of deployments/missions abroad (> 2 months)

< 6 times 56 168 75 224
< 0.01

> 6 times 2 33 94.3 35

Unit

"Special environment units”** 6 87 93.5 93
< 0.001

Other units 52 114 68.7 166

DESCMU*: Diplôme d’études spécialisées complémentaires en médecine d’urgence / CAMU**: Capacité de médecine d’urgence 
”Special environment units”***: Physicians assigned to highly operational units or units working in austere environnements.
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Table 3: Use of intranasal route for analgesia  
 

 

 

 

 

 

 

Table 3: Use of intranasal route for analgesia 

No (n) Yes (n) % Total p

Years of practice

< 5 years 73 13 86

NS
5-10 years 66 17 83

10-15 years 40 6 46

> 15 years 30 11 41

Additional training in emergency medicine (EM)

No additional training in EM 89 8 8.2 97
< 0.001

Additional training in EM 120 39 24.5 159

DESCMU* 15 8 23

CAMU** 105 31 136

On call for emergency department (ED) or pre-hospital (PH) on call 

No 95 12 11.2 107
0.0139

Yes 114 35 23.5 149

ED 60 10 70

PH 14 6 20

ED and PH 40 19 59

If so, how often ?

0 to 2 times per month 59 8 67

NS3 to 5 times per month 40 18 58

> 5 times per month 15 9 24

Number of deployments/missions abroad (> 2 months)

< 6 times 185 37 16.7 222
0.094

> 6 times 24 10 29.4 34

Unit

”Special environment units”*** 66 26 28.3 92
0.0038

Other units 143 21 12.8 164

DESCMU*: Diplôme d’études spécialisées complémentaires en médecine d’urgence / CAMU**: Capacité de médecine d’urgence 
”Special environment units”***: Physicians assigned to highly operational units or units working in austere environnements.
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Figure 1: Sample and baseline population 
 
 

 

 
Figure 2: Multivariable analysis on knowledge of the IN route  
 

Hosmer Lemeshow test, p value = 0,841 

Special environment units*: Physicians assigned to highly operational units or units working in austere 
environments. EM**: Emergency medicine 
  



 41 

 

Figure 3: Drugs used by military physicians  
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ANNEXES  
Annexe A : Questionnaire  
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Annexe B : Répartition de l’âge en fonction du sexe dans notre échantillon  
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Annex C: Survey 
 
 

Use of intranasal analgesia in military setting: a French cross 
sectional survey 

 
 

A. Biographical information 
 

1. Gender  
 

 Male 
 Female  

 
2. Age:        

 
3. How many years have you practiced since graduation? 

 
 < 5 years  
 5 to 10 years  
 10 to 15 years  
 >15 years 

 
4. Do you have additional training in emergency medicine? 

 
 CAMU  
 DESC  
 No additional training 

 
5)a) Do you work on-call in an emergency structure? 
 

 In an emergency department (ED) 
 Prehospital on-call  
 ED and Prehospital on-call  
 No 

 
5)b) If yes, how often?  
 

 1 to 2 times per month 
 3 à 5 times per month  
 >5 times per month  

 
6.How many times have you been on deployment / mission abroad (> 2 months)? 

 0 to 2 times 
 2 to 6 times 
 6 to 8 times  
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 8 to 10 times  
 >10 times  

 
7. Which army/unit do you primarily support? 
 

 Army 
 Army: paratroopers  
 Army: mountain troops  
 Air force 
 Air force: Search and rescue  
 Air force: emergency medical evacuation 
 Navy: onboard station  
 Navy: ground station 
 Navy: Search and rescue 
 Gendarmerie (= Military police department)  
 Paris fire department (BSPP) or Marseille fire department (BMPM)  
 Civil Security  
 Special forces  
 Physician in an ED 
 Command center / management position  

 
Other unit:       
 

B. Knowledge of intranasal route for analgesia 
 
8)a) Are you familiar with intranasal analgesia for pain control in a trauma patient? 
 

 Yes  
 No 

 
8)b) How did you acquire this knowledge?  
 

 civilian scientific articles 
 military scientific articles 
 communication in a congress 

Other:      
 
8)c) Do you know the intranasal bioavailability of ketamine? 
 

 0-25% 
 25-50% 
 50-75% 
 75-100% 
 No 

 
8)c) Do you know the intranasal bioavailability of sufentanil? 
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 0-25% 
 25-50% 
 50-75% 
 75-100% 
 No 

 
8)c) Do you know the intranasal bioavailability of fentanyl? 
 

 0-25% 
 25-50% 
 50-75% 
 75-100% 
 No 

 
9. Do you know the delay of action for intranasal ketamine and opioids? 
 

 < 1 minute  
 1 to 15 minutes 
 15 to 30 minutes  
 30 to 60 minutes 
 >60 minutes  
 Non 

 
10. Do you know the MAD Nasal Device (Muconasal Atomization Device Teleflex)? 

 Yes 
 No 

 
11. Are you interested in an intranasal training course? 
 

 Yes  
 No  

 
C. Use of intranasal route for analgesia 

 
12)a) Have you ever used the intranasal route for analgesia? 
 

 Yes  
 No 

 
12)b) If yes:  
 

 In France: prehospital practice 
 In France: At the medical antenna or during medical support   
 During a mission: traumatic injury  
 During a mission: war wounded  

 
12) c) Which molecules have you already used? 
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 Ketamine  
 Sufentanil 
 Fentanyl  

Other:       
 
12)d) Have you ever observed any side effects with ketamine? 
 

 Neuropsychological 
 Hemodynamics 
 Respiratory 
 Difficulty in carrying out analgesia 
 None 

 
12)d) Have you ever observed any side effects with opioids? 
 

 Neuropsychological 
 Hemodynamics 
 Respiratory 
 Difficulty in carrying out analgesia 
 None 

 
 
13)a) In general, is additional analgesia necessary after using the intranasal route? 
 

 Yes  
 No 

 
13)b) if yes:  
 

 Subcutaneous 
 Intravenous 
 Per os  

 
D. Importance of the intranasal route for analgesia in your practice: 

 
14. Are you interested in intranasal analgesia for pain control in a traumatic patient? 
 

 No  
 Yes, in France  
 Yes, during deployment / mission abroad   
 Yes, in France and during deployment / missions abroad  

 
15. If an intranasal administration device, like the MAD Nasal device, was available in the 
catalog in which situations would you use it? 
 

 At the medical center  
 When supporting high-risk activities 
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 In an austere environment (mountain, jungle...) 
 During deployment / missions abroad  
 Multi-victim situation 

 
16. If an intranasal delivery device was available in the catalog, what would be its place in 
your opinion? 
 

 Individual fighter kit  
 Used by a combat medic 
 Used by a nurse  
 Use limited to the doctor 

 

 

 

 
 
 
 
 
  



 58 

Serment d’Hippocrate 
 
 

Au moment d’être admis 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 dans l’intimité des personnes, je tairai les 

secrets qui me seront confiés. Reçu 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 déshonoré et méprisé si 

j’y manque 

 


