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ABBRÉVATIONS	UTILISÉES	

	

CHU	:	Centre	Hospitalier	Universitaire	

SAU	:	Service	d’Accueil	des	Urgences	

SFAR	:	Société	Française	d’Anesthésie	et	de	Réanimation	

SFMU	:	Société	Française	de	Médecine	d’Urgence	

EVA	:	Échelle	Visuelle	Analogue	

EVENDOL	:	Évaluation	Enfant	Douleur	

IN	:	Intra-Nasal	

IV	:	Intraveineux	

PO	:	Per	Os	

IAO	:	Infirmier	d’Accueil	et	d’Organisation	

IDE	:	Infirmier	Diplômé	d’État	

VVP	:	Voie	Veineuse	Périphérique	

MEOPA	:	Mélange	Équimolaire	Oxygène	Protoxyde	d’Azote	

SMUR	:	Service	Mobile	d’Urgence	et	de	Réanimation	

VSAV	:	Véhicule	de	Secours	et	d’Assistance	aux	Victimes	

AP	:	Ambulance	Privée	

PSPM	:	Par	Ses	Propres	Moyens	

CRF	:	Case	Report	Form,	ou	cahier	de	recueil	de	données	
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INTRODUCTION	

	

La	 prise	 en	 charge	de	 la	 douleur	 est	 un	 enjeu	majeur	 aux	urgences.	 En	 traumatologie	

pédiatrique,	la	fracture	d’un	os	long	est	une	des	pathologies	les	plus	représentées	avec	10	

à	25%	de	consultations	dans	un	service	d’urgence	(1).	La	réalisation	de	gestes	douloureux	

comme	 la	 réduction	 de	 fracture	 est	 une	 pratique	 quotidienne	 fréquente	 aux	 urgences	

pédiatriques	et	nécessite	une	analgésie	adaptée.	

Cependant	de	nombreux	travaux	témoignent	des	difficultés	de	prise	en	charge	optimale	

de	 la	 douleur.	 Il	 a	 été	 mis	 en	 évidence	 certains	 facteurs	 entrainant	 cet	 échec	 de	

soulagement,	notamment	l’affluence	importante	de	patients	aux	urgences	(2),	le	manque	

de	 formation	 des	 professionnels	 de	 santé,	 la	 peur	 d’effets	 secondaires,	 les	 problèmes	

organisationnels	des	structures	d’urgence	(3).		Ainsi	pour	faire	face	aux	bouleversements	

sociologiques	et	épidémiologiques,	avec	l’augmentation	constante	de	la	fréquentation	des	

urgences	et	les	réductions	budgétaires	(4),	de	nouvelles	stratégies	ont	vues	le	jour	(5).	Il	a	

été	 mis	 en	 place	 des	 infirmiers	 d’accueil	 et	 d’orientation,	 des	 protocoles	 d’analgésie	

anticipée,	et	des	techniques	d’administrations	innovantes	comme	la	voie	intranasale,	plus	

rapide	mais	tout	aussi	efficace	et	sécuritaire	que	les	méthodes	habituelles	(6, 7).	La	majorité	

des	études	démontrant	l’intérêt	et	l’efficacité	du	Fentanyl	IN	dans	la	réalisation	de	gestes	

douloureux	a	été	réalisé	au	Canada	et	en	Australie.	En	France	le	seul	CHU	ayant	recours	

au	Fentanyl	IN	aux	urgences	pédiatriques	est	le	CHU	de	Strasbourg.	Jusqu’à	présent	une	

seule	étude	d’efficacité	a	été	réalisée	sur	la	population	pédiatrique	française	(18).		

	

Le	traitement	antalgique	idéal	en	cas	de	douleur	aiguë	requiert	trois	critères	principaux	

qui	sont	un	court	délai	d’action,	une	efficacité	suffisante	et	une	bonne	tolérance.	
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En	France,	les	recommandations	formalisées	d’experts	de	2010	de	la	SFAR	et	de	la	SFMU	

préconisent	 l’utilisation	 de	 la	 Kétamine	 IV	 pour	 l’analgésie	 de	 l’enfant	 en	 ventilation	

spontanée	 pour	 la	 réalisation	 de	 gestes	 courts	 (8).	 Cependant	 cette	 technique	 est	

chronophage,	notamment	en	cas	de	flux	saturant	de	patients	 (2)	car	elle	nécessite	entre	

autre	la	pose	d’une	voie	veineuse	périphérique.	L’analgésie	par	voie	intranasale	permet	

de	manière	non	invasive	de	soulager	rapidement	un	enfant,	le	délai	d’action	est	plus	court	

que	 celui	 de	 la	 voie	 orale,	 tout	 en	 évitant	 la	 pose	 d’une	 perfusion	 qui	 constitue	 un	

traumatisme	supplémentaire	(6).	

	

A	 l’étranger,	 notamment	 au	 Canada	 et	 en	 Australie,	 l’analgésie	 par	 Fentanyl	 IN	 a	 fait	

preuve	 d’efficacité	 et	 de	 sécurité	 depuis	 de	 nombreuses	 années	 (9)	 et	 a	 permis	 une	

amélioration	de	la	qualité	des	soins	aux	urgences	pédiatriques	(10).	En	France,	le	Fentanyl	

IN	ne	dispose	d’aucune	autorisation	de	mise	sur	le	marché,	cette	pratique	demeure	peu	

répandue.	Probablement	par	manque	de	connaissance	et	par	difficulté	de	faire	changer	

les	pratiques	préexistantes	(4).		

	

À	 travers	 cette	 étude	 nous	 souhaitons	 démontrer	 que	 l’analgésie	 par	 Fentanyl	 IN	 a	

également	sa	place	en	France	au	sein	des	services	d’urgences	pédiatriques,	en	permettant	

une	 amélioration	 de	 la	 qualité	 des	 soins	 notamment	 lors	 de	 la	 réalisation	 de	 gestes	

douloureux.	La	qualité	des	soins	sera	reflétée	par	le	temps	d’hospitalisation	aux	urgences.	

Nous	avons	comparé	en	France	les	prises	en	charges	des	urgences	pédiatriques	du	CHU	

de	Strasbourg	bénéficiant	d’un	protocole	d’analgésie	par	Fentanyl	IN	pour	la	réalisation	

de	 gestes	 douloureux	 et	 celles	 du	 CHU	 de	 Grenoble	 ayant	 recours	 à	 des	 protocoles	

classiques	par	voies	intraveineuse	ou	orale.	
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MATÉRIELS	ET	MÉTHODES	

	

OBJECTIF	DE	L’ÉTUDE	

L’objectif	 de	 cette	 étude	 est	 de	 comparer	 les	 prises	 en	 charge	 d’enfants	 bénéficiant	

d’analgésie	par	Fentanyl	IN	à	deux	autres	méthodes	de	sédation/analgésie	:	la	Kétamine	

IV	ou	l’association	Morphine	et	Midazolam	PO.	

	

TYPE	D’ÉTUDE	

Notre	 étude	 nommée	 «	FentaKid	»	 est	 une	 étude	 rétrospective	 cas-témoin,	

multicentrique,	conduite	sur	les	services	d’accueil	des	urgences	pédiatriques	des	CHU	de	

Strasbourg	et	de	Grenoble,	du	1er	Janvier	2019	au	30	Août	2021.	Le	taux	de	passage	annuel	

aux	urgences	de	ces	deux	hôpitaux	est	similaire	(entre	80	000	et	85	000	enfants).	

	

PROTOCOLES	D’ANALGÉSIE		

Au	CHU	de	Strasbourg	:	Fentanyl	IN	(Annexe	1)	

Ce	protocole	a	été	rédigé	par	le	Dr	Arbitre	Claire	et	validé	en	Septembre	2019	par	le	Dr	

Tchomakov	 chef	de	 service	des	urgences	pédiatriques	du	CHU	de	Strasbourg.	Le	délai	

d’action	 du	 Fentanyl	 IN	 est	 de	 10	 minutes.	 Il	 est	 systématiquement	 associé	 à	

l’administration	de	MEOPA	lors	de	la	réalisation	de	gestes	douloureux,	ce	qui	permet	de	

potentialiser	l’effet	antalgique/sédatif.	Suite	à	l’administration	de	Fentanyl	IN	la	durée	de	

surveillance	nécessaire	avec	monitorage	cardiorespiratoire	est	d’une	heure.	
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Au	CHU	de	Grenoble	:	Morphine	PO	et	Midazolam	PO	/	Kétamine	IV	et	Morphine	PO	

(Annexes	2	et	3)	

Ces	protocoles	ont	été	rédigés	en	mai	2020	par	le	Dr	Gallegos	Erika	et	validé	par	le	Dr	

Cartal	Marielle.	Le	délai	d’action	de	la	morphine	PO	est	de	30	minutes,	de	10	minutes	pour	

le	Midazolam	PO,	et	de	2	à	3	minutes	pour	la	Kétamine	IV.	Il	est	systématiquement	associé	

une	administration	de	MEOPA	 lors	de	 la	 réalisation	du	geste	douloureux.	 La	durée	de	

surveillance	est	d’une	heure	suite	à	l’administration	du	Midazolam	PO.	Pour	ce	qui	est	de	

la	Kétamine	IV	la	durée	de	surveillance	nécessaire	avec	monitorage	cardiorespiratoire	est	

de	deux	heures	après	son	administration.	

	

SÉLÉCTION	DES	PATIENTS	

Critères	d’inclusion	et	d’exclusion	

Les	dossiers	des	enfants	âgés	de	2	ans	à	18	ans	ayant	bénéficié	d’une	administration	de	

Fentanyl	IN	durant	la	période	de	l’étude	aux	urgences	pédiatriques	du	CHU	de	Strasbourg	

ont	été	recueillis	grâce	aux	registres	des	stupéfiants	de	la	pharmacie.		

Pour	 la	 population	 des	 témoins	 il	 a	 été	 réalisé	 une	 revue	 systématique	 des	 dossiers	

médicaux	des	enfants	venues	aux	urgences	du	CHU	de	Grenoble	selon	le	diagnostic	retenu,	

ceux	ayant	eu	une	prescription	soit	de	«	Kétamine	IV	et	Morphine	PO	»	soit	de	«	Morphine	

PO	et	Midazolam	PO	»	avec	un	âge	et	une	indication	concordante	avec	un	des	patients	du	

CHU	de	Strasbourg	ont	été	intégré	dans	l’étude.		

Les	enfants	avec	un	poids	supérieur	à	20	kg	étaient	inclus	dans	l’étude.	Ces	limites	d’âge	

et	de	poids	correspondent	aux	indications	du	protocole	du	CHU	de	Strasbourg.	

	Les	 indications	 retenues	 par	 ce	 protocole	 sont	 les	 enfants	 présentant	 une	 fracture	

déplacée	des	os	longs,	une	luxation	d’épaule,	une	brûlure,	une	crise	vaso-occlusive,	une	

invagination	 intestinale	 aiguë,	 la	 nécessité	 de	 réalisation	 de	 geste	 invasif	 (ponction	
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lombaire,	 cathéter	 intra-osseux,	 biopsie	 ostéomédullaire).	 Il	 a	 été	 exclu	 de	 l’étude	 les	

enfants	bénéficiant	de	fentanyl	IN	pour	une	indication	autre.	Parmi	ces	enfants,	ceux	ayant	

présenté	des	signes	de	gravité	nécessitant	la	pose	de	voie	veineuse	périphérique	d’emblée	

(polytraumatisés,	fracture	ouverte)	ou	la	réalisation	de	gestes	d’urgence	ont	été	exclus.	

Il	 a	 été	 exclu	 de	 l’étude	 les	 dossiers	 qui	 comportaient	 des	 données	 manquantes	

nécessaires	à	l’appariement	des	groupes	et	à	l’évaluation	du	critère	de	jugement	principal	

(âge,	indication	de	l’analgésie,	délai	de	réalisation	de	la	radiographie	de	contrôle).	

	

Appariement	des	cas	et	des	témoins	

Les	enfants	traités	par	Fentanyl	IN	ont	été	apparié	aux	enfants	des	urgences	pédiatriques	

du	CHU	de	Grenoble	repartis	en	deux	groupes	différents	selon	l’antalgie	administrée.	Les	

témoins	du	«	groupe	IV	»	ont	bénéficié	de	Kétamine	IV	en	association	à	la	Morphine	PO,	et	

ceux	 constituant	 le	 «	groupe	 PO	»	 bénéficiaient	 de	 Morphine	 PO	 en	 association	 au	

Midazolam	PO	selon	les	protocoles	du	CHU	de	Grenoble.	Chacun	des	témoins	de	ces	deux	

groupes	ont	été	appariés	à	 la	population	des	cas	ayant	bénéficié	de	Fentanyl	 IN,	 selon	

l’indication	antalgique	et	selon	l’âge.	Les	indications	d’analgésie	du	groupe	IV	et	du	groupe	

PO	 n’étaient	 pas	 comparables.	 Ainsi	 l’appariement	 de	 ces	 trois	 groupes	 n’était	 pas	

réalisable	 et	 un	 groupe	 de	 cas	 bénéficiant	 de	 Fentanyl	 IN	 a	 été	 créé	 pour	 chacun	 des	

groupes	IV	et	PO	afin	qu’ils	puissent	être	analysés	de	façon	distincte.	

	

Variables	recueillies	

Les	données	ont	 été	 recueillies	de	 façon	 rétrospective	dans	 les	dossiers	médicaux	des	

patients	(dossiers	informatiques	et	papiers).	La	saisie	de	l’ensemble	des	données	extraites	

a	été	faites	sur	un	cahier	de	recueil	de	données	(CRF)	sur	le	logiciel	Excel	(licence	TM3YK-

WQQKF-WPHQX-QKJ6M-FXYKB	;	année	2011).	
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Les	variables	renseignées	concernaient	les	caractéristiques	du	patient	:	âge,	sexe	et	poids.	

Ainsi	que	les	données	à	l’admission	aux	urgences	:	moyen	de	transport,	traitement	pré-

hospitalier,	heure	d’arrivée,	EVA	ou	EVENDOL.	Les	données	recueillies	en	zone	de	soins	

concernaient	:	la	pathologie	présentée,	le	délai	d’administration	de	l’antalgique,	le	délai	

de	réalisation	des	examens	complémentaires	et	des	actes	médicaux,	les	effets	secondaires	

liés	aux	antalgiques,	l’administration	d’antidote,	la	durée	d’hospitalisation	aux	urgences.	

Enfin,	il	a	été	rapporté	les	informations	sur	les	thérapeutiques	employées	:	type	d’antalgie	

et	posologie,	évaluation	de	la	douleur	après	la	réalisation	du	geste	douloureux,	nécessité	

de	recours	à	une	seconde	administration	d’antalgique.	Le	diagnostic	final	et	le	devenir	du	

patient	étaient	colligés.		

	

Critère	de	jugement	principal	

Le	critère	de	jugement	principal	retenu	était	le	délai	de	réalisation	de	la	radiographie	de	

contrôle.	En	effet	lors	de	l’analyse	préliminaire	des	dossiers	il	a	été	mis	en	évidence	que	

l’heure	de	sortie	n’apparaissait	pas	dans	les	dossiers	informatiques	des	enfants	du	CHU	

de	 Strasbourg	 (en	 raison	 d’une	 procédure	 dégradée	 depuis	 l’épidémie	 de	 Covid).	 Le	

critère	quantifiable	retenu	pour	représenter	la	durée	de	séjour	aux	urgences,	et	pouvant	

être	 recueillis	 dans	 les	 deux	 centres	 investigateurs,	 a	 été	 le	 délai	 entre	 l’arrivée	 aux	

urgences	et	la	réalisation	de	la	radiographie	dite	de	contrôle.	La	première	radiographie	

réalisée	 correspondait	 à	 la	 radiographie	 dite	 de	 diagnostic	 qui	 permettait	 de	 faire	 le	

diagnostic	positif	 de	 fracture,	 de	 la	 caractériser	 et	 d’orienter	 le	 geste	de	 réduction.	 La	

deuxième	 radiographie	 dite	 de	 contrôle	 était	 réalisée	 après	 l’administration	 d’un	

antalgique	de	palier	3	et	la	réalisation	du	geste	douloureux	(de	manœuvres	externes	pour	

la	réduction	d’une	fracture	d’un	os	long).	La	radiographie	de	contrôle	permet	de	s’assurer	

de	la	réduction	optimale	de	la	fracture	et	d’autoriser	la	sortie	du	patient	du	service	des	
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urgences,	avec	un	rendez-vous	de	contrôle	dans	le	service	de	chirurgie	orthopédique	pour	

s’assurer	du	suivi	et	de	la	bonne	évolution	de	la	fracture.	Les	pathologies	médicales	ne	

pouvaient	donc	pas	être	prises	en	comptes.	Et	les	trois	enfants	ayant	bénéficié	de	Fentanyl	

IN	pour	la	réalisation	de	pansement	pour	brûlures	ont	dû	être	exclus	de	l’étude.		

L’heure	 d’arrivée	 aux	 urgences	 du	 CHU	 de	 Grenoble	 correspond	 à	 l’heure	 à	 laquelle	

l’hôtesse	d’accueil	établit	le	premier	contact	avec	le	patient,	il	en	est	de	même	au	CHU	de	

Strasbourg.	 Il	 n’y	 avait	 pas	 de	 protocole	 de	 prescription	 anticipée	 de	 radiographie.	

Concernant	 les	horaires	de	réalisation	des	radiographies,	 ils	ont	pu	être	recueillis	avec	

précision,	l’heure	de	réalisation	étant	inscrite	en	temps	réel	sur	chaque	cliché	d’imagerie.	

	

Critères	de	jugement	secondaires	

Les	 critères	 de	 jugement	 secondaires	 correspondaient	 au	 délai	 d’administration	 de	

l’antalgique,	à	l’échec	de	soulagement	suite	à	la	réalisation	du	geste	douloureux,	à	l’échec	

de	réduction	de	fracture	et	à	la	survenue	de	complications	et	d’effets	secondaires.	

L’horaire	d’administration	du	Fentanyl	IN	était	renseigné	de	façon	précise	par	l’infirmier	

en	charge	du	patient,	de	manière	manuscrite	sur	une	feuille	de	surveillance	(Annexe	4).	

Pour	 les	 enfants	 du	 CHU	 de	 Grenoble,	 cet	 horaire	 était	 recueilli	 par	 la	 validation	 de	

l’administration	de	la	prescription	de	la	Morphine	PO	en	association	au	Midazolam	PO	ou	

de	la	Kétamine	IV	par	l’infirmier	sur	le	logiciel	informatique	DMU-PED.		

Les	enfants	non	soulagés	après	administration	d’antalgique	de	palier	3	(c’est-à-dire	de	

Fentanyl	IN,	de	Morphine	PO	et	de	Midazolam	PO,	ou	de	Kétamine	IV	et	de	Morphine	PO)	

avec	 une	 posologie	 adaptée	 au	 poids	 selon	 les	 recommandations	 des	 protocoles	 sont	

définis	par	la	persistance	d’une	EVA	>	3	ou	EVENDOL	>	5	dans	les	suites	immédiates	du	

geste	 douloureux,	 par	 la	 nécessité	 de	 prescription	 antalgique	 autre	 ou	 bien	 en	 cas	 de	

nécessité	d’une	hospitalisation	pour	antalgie.	
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L’échec	de	réduction	correspond	à	une	réduction	incomplète	à	la	radiographie	après	la	

réalisation	 de	 manœuvres	 externes	 et	 nécessitant	 une	 prise	 en	 charge	 chirurgicale	

secondaire.	 Il	n’est	pas	pris	 en	 compte	 la	persistance	de	déficit	 vasculo-nerveux	après	

réduction	 s’il	 existait	 avant	 le	 geste.	 La	 survenue	d’effets	 secondaires	 était	 renseignée	

dans	le	dossier	médical	par	le	médecin	ou	l’IDE	responsable	du	patient.	La	surveillance	

par	 l’infirmier	correspondait	à	 la	prise	de	constantes	à	 intervalles	réguliers	au	CHU	de	

Strasbourg	sur	une	durée	d’une	heure	(Annexe	1)	et	par	une	surveillance	continue	scopée	

au	CHU	de	Grenoble	sur	une	durée	de	deux	heures	pour	le	groupe	IV	et	d’une	heure	pour	

le	groupe	PO.	La	nécessité	d’antidote	tel	que	la	Naloxone	en	cas	de	surdosage	en	Morphine	

ou	 le	 Flumazenil	 en	 cas	 de	 surdosage	 en	 Midazolam	 était	 renseignée	 dans	 l’onglet	

prescription	 du	 dossier	 médical.	 L’heure	 d’affluence	 a	 été	 défini	 comme	 une	 heure	

d’arrivée	aux	urgences	entre	13	et	15	heures	et	entre	18	et	22	heures,	après	une	étude	

préliminaire	des	taux	de	passage	sur	l’année	dans	les	deux	centres	investigateurs.		

	

Taille	de	l’échantillon	

Le	nombre	de	sujets	nécessaire	a	été	calculé	à	l’aide	du	site	statistique	Biostat	TGV	à	partir	

d’une	étude	préalable	réalisée	sur	les	30	premiers	dossiers	médicaux	inclus	dans	l’étude.	

Il	a	été	calculé	sur	la	plus	petite	différence	observée	soit	entre	le	groupe	Kétamine	IV	et	

les	 cas	 appariés	 du	 groupe	 Fentanyl	 IN.	 Cette	 étude	 préliminaire	 retrouve	 une	 durée	

moyenne	 de	 réalisation	 de	 la	 radiographie	 de	 contrôle	 de	 97	 minutes	 au	 CHU	 de	

Strasbourg	pour	le	groupe	Fentanyl	IN	et	de	152	minutes	soit	61	minutes	de	plus	au	CHU	

de	Grenoble	pour	 le	 groupe	Kétamine	 IV.	 Le	nombre	de	 sujets	 nécessaires	 est	 de	104	

patients	pour	mettre	en	évidence	une	différence	de	50	minutes	avec	un	risque	alpha	de	

5%	et	une	puissance	de	80%.	Soit	deux	groupes	de	26	témoins	(groupes	IV	et	PO)	et	deux	

groupes	de	26	cas	(bénéficiant	de	Fentanyl	IN	selon	appariement).	
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ANALYSES	STATISTIQUES	

Une	analyse	comparative	des	variables	a	été	réalisé,	portant	sur	les	caractéristiques	des	

patients	et	les	critères	de	jugements	principaux	et	secondaires.	Cette	analyse	a	été	réalisé	

pour	 chacun	 des	 groupes	 IV	 et	 PO	 selon	 l’antalgie	 administrée,	 en	 comparaison	 aux	

enfants	appariés	bénéficiant	de	Fentanyl	IN.	Les	données	quantitatives	sont	exprimées	en	

médiane	et	en	quartiles	selon	la	distribution	de	la	variable	(normée	ou	non).	Les	données	

qualitatives	sont	exprimées	en	pourcentage	de	patients.		

Les	variables	qualitatives	ont	été	comparé	à	l’aide	d’un	test	du	Chi	2	de	Pearson	ou	d’un	

test	 exact	 de	 Fischer	 selon	 les	 effectifs	 théoriques.	 La	 comparaison	 des	 variables	

quantitatives	a	été	réalisée	soit	par	un	test	de	Student	lorsque	la	variable	d’intérêt	était	

gaussienne,	 soit	 par	 un	 test	 non	 paramétrique	 dans	 le	 cas	 contraire	(test	 de	 Mann-

Whitney).	

	

CONSIDÉRATIONS	ÉTHIQUES	

L’étude	FentaKid	a	été	validée	par	la	Direction	de	la	Recherche	Clinique	et	de	l’Innovation	

des	différents	CHU	de	Grenoble	et	de	Strasbourg	car	elle	répond	à	 la	méthodologie	de	

référence	MR004	(recherche	observationnelle	n’impliquant	pas	la	personne	humaine)	ne	

nécessitant	 pas	 de	 consultation	 préalable	 auprès	 d’un	 Comité	 de	 Protection	 des	

Personnes.	

Les	représentants	légaux	des	patients	mineurs	inclus	dans	l’étude	ne	devaient	pas	s’être	

opposés	 à	 l’utilisation	 de	 leurs	 données	médicales	 à	 des	 fins	 de	 recherche.	 Une	 lettre	

d’information	a	été	communiqué	par	courrier	postal	à	chaque	représentant	légal	afin	de	

s’assurer	de	leur	non-opposition.	
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RÉSULTATS	

	

Caractéristiques	de	la	population	

Du	1er	 Septembre	2019	 au	30	 Juin	2021,	 200	dossiers	médicaux	d’enfant	 ayant	 eu	du	

Fentanyl	 IN	ont	 été	 recueillis	 au	CHU	de	 Strasbourg.	 Parmi	 eux	78	 enfants	 avaient	 au	

moins	un	critère	d’exclusion.	Au	 total,	122	patients	bénéficiant	de	Fentanyl	 IN	ont	été	

inclus.	 Concernant	 la	population	des	 témoins	provenant	des	urgences	pédiatriques	du	

CHU	 de	 Grenoble,	 sur	 la	 période	 du	 1er	 janvier	 2019	 au	 31	 Août	 2021,	 114	 enfants	

bénéficiant	de	Kétamine	IV	associés	à	la	Morphine	PO	ont	pu	être	sélectionnés	(nommé	

«	groupe	Kétamine	IV	»),	ainsi	que	69	enfants	bénéficiant	de	Morphine	PO	en	association	

au	Midazolam	PO	(nommé	«	groupe	Morphine	PO	»).		

A	partir	de	ces	dossiers	il	a	pu	être	constitué	deux	groupes	de	cas	ayant	eu	recours	au	

Fentanyl	 IN	après	appariement	selon	 le	diagnostic	et	 l’âge.	Un	groupe	de	114	patients	

après	appariement	1	pour	1	avec	les	enfants	bénéficiant	de	Kétamine	IV	en	association	à	

la	 Morphine	 PO	 et	 un	 groupe	 de	 69	 patients	 après	 appariement	 1	 pour	 1	 avec	 ceux	

recevant	de	la	Morphine	PO	en	association	au	Midazolam	PO.		
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Figure	1.	Diagramme	de	flux	
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Les	caractéristiques	de	l’échantillon	de	population	étudiée	sont	décrites	dans	les	tableaux	

1	et	2.	

	

Table	1.	 Caractéristiques	de	 la	population	des	 cas	et	 témoins	du	groupe	 IV	 (n	=	114),	
données	représentées	en	médiane	(interquartile)	et	en	pourcentage	(effectif)	
	

	 Fentanyl	IN	 Kétamine	IV	 p-value*	
Données	générales	 	 	 	
										Âge	(années)	 9	(6	–	11)	 9	(6	–	12)	 0,90	
										Poids	(kg)	 30	(24	–	43)	 28	(22	–	41,5)	 0,22	
										Sexe	masculin	 67%	(76)	 64%	(73)	 0,77	
Données	à	l’admission	 	 	 	
										EVA	 6	(4	–	7)	 6	(4	–	8)	 0,36	
										EVENDOL	 6	(3	–	9)	 7	(6	–	7)	 0,40	
										Arrivée	lors	des	heures	d’affluence	 	66%	(75)	 83%	(95)	 0,02	
										Mode	d’admission	:	 	 	 	

- PSPM	 47%	(54)	 50%	(57)	 0,69	
- Adressé	par	CH	ou	cabinet	(avec	radio)	 27%	(31)	 23%	(26)	 0,87	
- VSAV/AP	 19%	(22)	 6%	(7)	 0,02	
- SMUR	 2,8%	(3)	 0	 0,25	

Thérapeutiques	 	 	 	
										Antalgie	pré-hospitalière	 33%	(38)	 6%	(7)	 0,01	
										Immobilisation	pré-hospitalière	 43%	(49)	 17%	(19)	 0,11	
										Aucun	traitement	pré-hospitalier	 29%	(33)	 28%	(32)	 0,88	
										Nombre	d’EVA	par	dossier,	moyenne	(écart-type)	 1,8	(±	1,46)	 0,9	(±	0,54)	 0,01	
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Table	2.	 Caractéristiques	 de	 la	 population	des	 cas	 et	 témoins	 du	 groupe	PO	 (n	 =	 69),	
données	représentées	en	médiane	(interquartile)	en	en	pourcentage	(effectif)	
	

	 Fentanyl	IN	 Morphine	PO	 p-value*	
Données	générales	 	 	 	
										Âge	(années)	 9	(7	–	12)		 9	(7	–	12)	 0,87	
										Poids	(kg)	 34	(25	–	49,5)	 32	(23,5	–	43)	 0,23	
										Sexe	masculin	 58%	(40)	 67%	(46)	 0,19	
Données	à	l’admission	 	 	 	
										EVA	 6	(4	–	7)	 6	(4	–	7)	 0,75	
										EVENDOL		 5	(1,5	–	7,5)	 3	(0	–	7)	 0,66	
										Arrivée	lors	des	heures	d’affluence	 64%	(44)	 71%	(49)	 0,36	
										Mode	d’admission	:	 	 	 	

- PSPM	 45%	(31)	 45%	(31)	 0,90	
- Adressé	par	CH	ou	cabinet	(avec	radio)	 28%	(19)	 22%	(15)	 0,77	
- VSAV/AP	 19,4%	(13)	 3%	(2)	 0,01	
- SMUR	 6%	(4)	 0	 0,03	

Thérapeutiques	 	 	 	
										Antalgie	pré-hospitalière											 29%	(20)	 3%	(2)	 0,01	
										Immobilisation	pré-hospitalière	 51%	(35)	 16%	(11)	 0,02	
										Aucun	traitement	pré-hospitalier	 27,5%	(19)	 23%	(16)	 0,55	
										Nombre	d’EVA	par	dossier,	moyenne	(écart-type)	 2,1	(±	1,55)	 1	(±	0,65)	 0,01	

	

Il	n’a	pas	été	observé	de	différence	de	sexe	et	de	niveau	de	douleur	entre	les	cas	et	les	

deux	populations	de	témoins	(Tables	1	et	2).	

De	façon	comparable	dans	chacun	des	groupes	de	cas	et	de	témoins,	27%	des	patients	du	

groupe	Fentanyl	IN	et	23%	du	groupe	IV	(Table1)	ainsi	que	22%	des	patients	du	groupe	

PO	arrivent	aux	urgences	avec	une	radiographie	réalisée	en	ambulatoire	(Table	2).		

Par	rapport	au	mode	d’admission	aux	urgences,	 les	enfants	bénéficiant	de	Fentanyl	 IN	

sont	 de	 manière	 significative	 plus	 fréquemment	 amené	 par	 un	 VSAV	 ou	 le	 SMUR	

(respectivement	19,4%	et	6%)	en	comparaison	aux	groupes	PO	et	IV	(4,2%	et	0%).	
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Indications	de	l’analgésie	

Parmi	les	200	enfants	du	CHU	de	Strasbourg	ayant	bénéficié	de	Fentanyl	IN	aucun	n’avait	

pour	indication	une	pathologie	médicale.	Parmi	ces	enfants	87%	ont	bénéficié	de	Fentanyl	

IN	pour	la	réalisation	d’une	immobilisation	ou	d’une	réduction	de	fracture	d’un	os	long.	

Dans	69%	des	cas	il	s’agissait	d’une	réduction	de	fracture	de	l’avant-bras	ou	du	poignet	

(Figure	2).	

	

Figure	2.	Répartition	des	indications	du	Fentanyl	IN	au	CHU	de	Strasbourg	(n	=	200)	
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Figure	 3.	 Répartition	 des	 indications	 d’analgésie	 par	 Fentanyl	 IN	 (n	 =	 200)	 et	
appariement	avec	la	Morphine	PO	(n	=	69)	et	la	Kétamine	IV	(n	=	114)	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Aucun	appariement	n’a	été	possible	en	cas	de	réduction	ou	immobilisation	de	fracture	de	

l’extrémité	distale	tibio-fibulaire	(Figure	3).	

	

Critère	de	jugement	principal	

Comparaison	 à	 la	 Kétamine	 IV	 (Table	 3)	:	 le	 délai	 médian	 entre	 l’admission	 et	 la	

réalisation	de	la	radiographie	dite	de	contrôle	était	inférieur	dans	le	groupe	Fentanyl	IN	

(117	minutes,	IQR	96	–	148)	en	comparaison	au	groupe	Kétamine	IV	(197	minutes,	IQR	

151	–	245),	p	<	0,01.		
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Comparaison	 à	 la	 Morphine	 PO	 (Table	 4)	:	 le	 délai	 médian	 de	 réalisation	 de	 la	

radiographie	de	contrôle	était	inférieur	dans	le	groupe	Fentanyl	IN	(117	minutes,	IQR	93	

–	146)	par	rapport	au	groupe	Morphine	PO	(216	minutes,	IQR	172	–	279),	p	<	0,01.	

	

Figure	4.	Histogramme	des	délais	médians	de	prise	en	charge	selon	l’antalgie	administrée	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

Tables	 3	 et	 4.	 Délais	 médians	 (et	 interquartiles)	 de	 réalisation	 des	 examens	
complémentaires	depuis	l’arrivée	aux	urgences,	exprimés	en	minutes	
	

	 FENTANYL	IN	 KETAMINE	IV	 p-value*	
Délai	de	la	radiographie	dite	de	diagnostic	 29	(18	–	46)	 46	(31	–	69)	 0,02	
Délai	d’administration	de	l’antalgique	 71	(48	–	95)	 167	(121	–	207)	 <	0,01	
Délai	de	la	radiographie	de	contrôle	 117	(96	–	148)	 197	(151	–	245)	 <	0,01	
Délai	entre	les	deux	radiographies	 98	(79	–	122)	 153	(122	–	203)	 <	0,01	

	

	 FENTANYL	IN	 MORPHINE	PO	 p-value*	
Délai	de	la	radiographie	dite	de	diagnostic	 27	(17	–	44)	 53	(36	–	70)	 <	0,01	
Délai	d’administration	de	l’antalgique	 70	(43	–	95)	 125	(90	–	170)	 <	0,01	
Délai	de	la	radiographie	de	contrôle	 117	(93	–	146)	 216	(172	–	279)	 <	0,01	
Délai	entre	les	deux	radiographies	 90	(78	–	121)	 154	(131	–	213)	 <	0,01	
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Critères	de	jugements	secondaires	

Comparaison	 à	 la	 Kétamine	 IV	 (Table	 3)	:	 le	 délai	 médian	 entre	 l’admission	 et	

l’administration	de	l’antalgique	était	inférieur	dans	le	groupe	Fentanyl	(71	minutes,	IQR	

48	–	95)	par	rapport	au	groupe	Kétamine	IV	(167	minutes,	IQR	121	–	207),	p	<	0,01.	

Comparaison	à	la	Morphine	PO	(Table	4)	:	le	délai	médian	d’administration	de	l’antalgique	

était	inférieur	dans	le	groupe	Fentanyl	IN	(70	minutes,	IQR	43	–	95)	en	comparaison	au	

groupe	PO	(125	minutes,	IQR	90	–	170),	p	<	0,01.	

Les	effets	secondaires	rapportés	étaient	des	vomissements,	des	malaises,	des	éruptions	

cutanées	 et	 des	 agitations.	 Il	 a	 également	 été	 considéré	 comme	 effet	 secondaire	 la	

nécessité	de	pose	d’une	2ème	VVP	suite	à	une	déperfusion	par	arrachement	par	l’enfant.	

Pour	ce	qui	est	du	groupe	Morphine	PO	le	pourcentage	d’effets	secondaires	recensé	était	

supérieur	mais	de	manière	non	significative	(4%,	soit	3	enfants	dont	1	vomissement,	1	

malaise	vagal	et	une	agitation)	à	la	population	des	cas	traités	par	Fentanyl	IN	(3%,	soit	2	

enfants	dont	un	ayant	présenté	une	éruption	cutanée	et	un	ayant	présenté	un	épisode	de	

vomissement),	p	=	0,60	(figure	5).	

Le	groupe	Kétamine	IV	a	présenté	plus	d’effets	secondaires	(12%,	soit	14	enfants	dont	1	

ayant	 arraché	 sa	 perfusion,	 10	 vomissements,	 2	 éruptions	 cutanées	 et	 une	

hypoventilation	sans	désaturation	spontanément	résolutive)	que	 la	population	des	cas	

bénéficiant	de	Fentanyl	IN	(1%	soit	1	enfant	ayant	eu	une	éruption	cutanée),	p	<	0	,01	

(figure	5).	75%	des	effets	secondaires	à	une	injection	de	Kétamine	IV	correspondaient	à	

des	vomissements.	Aucun	effet	indésirable	grave	n’a	été	rapporté.	

Aucun	 enfant	 bénéficiant	 de	Fentanyl	 IN	n’a	nécessité	de	 recours	ultérieur	 à	 une	 voie	

d’abord	veineuse	pour	permettre	la	réalisation	du	geste	douloureux.	Il	en	est	de	même	

dans	le	groupe	Morphine	PO.	
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Figure	 5.	 Répartition	 des	 échecs	 d’analgésie	 et	 de	 réduction	 et	 du	 taux	 d’effets	
secondaires	selon	l’antalgique	de	palier	3	administré	
	

	
	
	
	
Tables	 5	 et	 6.	 Répartition	 des	 échecs	 d’analgésie	 et	 de	 réduction	 et	 du	 taux	 d’effets	
secondaires	selon	l’antalgique	de	palier	3	administré	
	

	 FENTANYL	IN	 KETAMINE	IV	 p-value*	
Échec	de	soulagement	par	palier	3	 6%	(7)	 6%	(7)	 0,99	
Échec	de	réduction	 3%	(3)	 2%	(2)	 0,65	
Effets	secondaires	 1%	(1)	 12%	(14)	 <	0,01	

	
	

	 FENTANYL	IN	 MORPHINE	PO	 p-value*	
Échec	de	soulagement	par	palier	3	 10%	(7)	 14%	(10)	 0,43	
Échec	de	réduction	 3%	(2)	 4%	(3)	 0,60	
Effets	secondaires	 3%	(2)	 4%	(3)	 0,60	
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DISCUSSION	

	

Avec	 l’utilisation	 de	 Fentanyl	 IN	 notre	 étude	 FentaKid	 permet	 de	 démontrer	 une	

réduction	significative	du	temps	de	prise	en	charge	des	enfants	nécessitant	la	réalisation	

d’un	geste	douloureux	aux	urgences	(réduction	de	80	minutes	par	rapport	à	la	Kétamine	

IV	en	association	à	 la	Morphine	PO	et	de	99	minutes	par	rapport	à	 la	Morphine	PO	en	

association	 au	 Midazolam	 PO).	 Cette	 diminution	 de	 durée	 de	 prise	 en	 charge	

s’accompagne	également	d’un	délai	d’administration	d’antalgique	plus	court	qui	devrait	

permettre	un	soulagement	plus	rapide	des	enfants	(réduction	de	96	minutes	par	rapport	

à	 la	 Kétamine	 IV	 en	 association	 à	 la	Morphine	 PO	 et	 de	 55	minutes	 par	 rapport	 à	 la	

Morphine	 PO	 en	 association	 au	 Midazolam	 PO).	 Cependant	 il	 est	 probable	 que	 les	

différences	organisationnelles	des	deux	hôpitaux	interférent	en	partie	avec	ces	résultats.	

Cette	tendance	est	également	retrouver	à	l’étranger	notamment	une	étude	australienne	

met	en	avant	une	diminution	de	la	durée	d’hospitalisation	et	du	délai	d’administration	de	

l’antalgique	lors	de	l’usage	du	Fentanyl	IN	comparativement	à	la	Morphine	IV	(14).			

Bien	qu’en	France	il	n’y	ait	actuellement	pas	d’autorisation	de	mise	sur	le	marché	(AMM)	

en	pédiatrie	pour	le	Fentanyl	IN	(ni	de	dosage	pédiatrique)	ce	mode	d’analgésie	tend	à	se	

développer	notamment	chez	les	adultes	du	fait	de	l’amélioration	de	la	qualité	des	soins	

qui	 en	 découle.	 Son	 efficacité	 et	 sa	 sécurité	 sont	 prouvées	 par	 plusieurs	 études	

australiennes	(12)	et	américaines	(13).	

	

Biais	«	effet	centre	»	:	affluence	des	urgences	à	Strasbourg	et	Grenoble	

La	 qualité	 des	 soins	 prodigués	 au	 sein	 d’un	 service	 d’urgence	 est	 dépendant	 des	 pics	

d’affluences	de	patients,	avec	une	augmentation	des	délais	d’administration	d’antalgique	

proportionnelle	avec	le	taux	de	passages	(2).	En	ce	qui	concerne	l’affluence	des	urgences	
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pédiatriques	 des	 CHU	 de	 Strasbourg	 et	 de	 Grenoble,	 le	 taux	 de	 passages	 annuel	 était	

comparable	dans	chacun	des	centres.	

A	Grenoble,	le	nombre	de	passages	sur	la	période	de	l’étude,	entre	le	premier	janvier	2019	

et	le	31	aout	2021,	pour	toutes	filières	confondues	(traumatologique	et	médicale)	était	de	

81	609	dont	36	314	pour	la	filière	traumatologique.	Ce	qui	représente	en	moyenne	sur	24	

heures	 84	 enfants	 toutes	 filières	 confondues	 et	 37	 enfants	 pour	 la	 seule	 filière	

traumatologique.	 Ainsi	 au	 service	 des	 urgences	 pédiatriques	 de	 Grenoble	 la	moyenne	

mensuelle	est	de	2550	passages	dont	1135	en	filière	traumatologique.	

Aux	urgences	pédiatriques	du	CHU	de	Strasbourg	sur	la	même	période	donnée,	pour	toute	

filière	il	y	a	85	815	passages	dont	36	487	en	filière	traumatologique.	En	moyenne	par	24	

heures	il	y	a	88	enfants	toutes	filières	confondues.	

Au	CHU	de	Grenoble	l’affluence	la	plus	importante	observée	sur	l’année	était	entre	13h	et	

22h	avec	en	moyenne	la	venue	de	6	enfants	par	heure.	Au	CHU	de	Strasbourg	les	horaires	

de	plus	forte	affluence	étaient	de	13h	à	14h	et	de	17h	à	21h.	

Les	deux	centres	hospitaliers	de	Strasbourg	et	de	Grenoble	présentent	un	flux	de	patients	

aux	 urgences	 similaires	 avec	 une	 répartition	 horaire	 équivalente,	 ce	 qui	 permet	 de	

comparer	les	délais	de	prises	en	charge	des	patients	avec	un	moindre	biais.	

	

Biais	«	effet	centre	»	:	organisation	des	services	d’urgence	à	Strasbourg	et	Grenoble	

De	plus	l’organisation	du	service	des	urgences	était	similaire	entre	les	deux	CHU	avec	deux	

filières,	 l’une	 traumatologique	 et	 l’autre	médicale.	 A	 Grenoble	 comme	 à	 Strasbourg	 la	

filière	traumatologique	compte	entre	1	à	2	médecins	en	journée.	Par	contre	il	y	a	1	interne	

et	 2	 externes	 à	 Strasbourg	 contre	 2	 internes	 et	 1	 externe	 à	 Grenoble	 en	 journée.	 A	

Grenoble	à	partir	de	minuit	il	n’y	a	pas	de	médecin	ni	d’interne	en	filière	traumatologique,	

le	 chirurgien	 d’orthopédie	 pédiatrique	 est	 d’astreinte.	 A	 Strasbourg,	 il	 n’y	 a	 pas	 de	
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médecin	à	partir	de	20h30	(chirurgien	orthopédique	d’astreinte),	mais	la	nuit	il	y	a	1	à	2	

internes	et	2	externes.		

L’organisation	 des	 services	 d’urgences	 de	 Strasbourg	 et	 de	 Grenoble	 est	 similaire	 en	

termes	de	nombre	de	professionnel	soignant	présents,	ce	qui	devrait	peu	influencer	les	

délais	de	prise	en	charge	des	enfants	d’un	centre	à	l’autre.	

	

Biais	«	effet	centre	»	:	accès	à	la	radiographie	à	Strasbourg	et	Grenoble	

L’accès	à	la	radiographie	semble	plus	rapide	au	CHU	de	Strasbourg	comparativement	au	

CHU	 de	 Grenoble.	 Le	 délai	 de	 réalisation	 de	 la	 radiographie	 dite	 de	 diagnostic	 soit	 la	

première	radiographie	réalisée	permettant	le	diagnostic	de	fracture,	non	influencée	par	

l’administration	de	l’antalgie,	est	plus	court	dans	le	groupe	Fentanyl	IN	de	25	minutes	par	

rapport	au	groupe	Morphine	PO	et	de	18	minutes	par	rapport	au	groupe	Kétamine	IV.			

Au	CHU	de	Grenoble	les	manipulateurs	de	radiologie	sont	présents	de	8h	à	22h	pour	la	

réalisation	des	radiographies	aux	urgences	pédiatriques.	A	partir	de	22h	le	délai	d’accès	

à	la	radiologie	est	plus	long	car	les	manipulateurs	sont	présents	uniquement	aux	urgences	

adultes	qui	sont	situés	dans	un	autre	bâtiment	que	celui	des	urgences	pédiatriques.		

Au	CHU	de	Strasbourg,	les	manipulateurs	en	radiologie	sont	présents	de	jour	comme	de	

nuit	dans	le	même	bâtiment	que	celui	des	urgences	pédiatriques.		

Le	délai	allongé	pour	la	réalisation	de	radiographies	aux	urgences	pédiatriques	du	CHU	

de	Grenoble	peut	s’expliquer	en	partie	par	un	défaut	d’accès	à	la	radiographie.	

	

Limites	:	recueil	de	données	
	
Au	CHU	de	Strasbourg,	une	feuille	de	surveillance	est	systématiquement	remplie	par	l’IDE	

pour	chaque	administration	de	Fentanyl	IN.	Elle	permet	de	recueillir	de	façon	manuscrite	

les	 constantes	 et	 l’EVA	 avant	 et	 après	 la	 réalisation	 du	 geste	 douloureux,	 la	 survenue	
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d’effets	secondaires	et	la	nécessité	de	prescription	d’autres	antalgiques	ou	un	antidote	en	

cas	de	surdosage	en	Fentanyl	(Annexe	4).	De	ce	fait,	il	y	a	peu	de	données	manquantes	

contrairement	au	CHU	de	Grenoble	où	ces	 informations	sont	notées	de	 façon	aléatoire	

dans	le	dossier	informatique	du	patient,	il	n’y	a	pas	de	protocole	de	surveillance	définit.	

Il	existe	également	un	manque	de	données	plus	important	à	l’accueil	aux	urgences	pour	

les	 enfants	 du	 CHU	 de	 Grenoble	 avec	 un	 possible	 biais	 de	 classement	 par	 manque	

d’informations.	Les	enfants	sont	considérés	comme	venant	par	leur	propre	moyen	(c’est-

à-dire	 accompagné	 de	 parents	 ou	 proches)	 en	 cas	 d’absence	 de	 feuille	 d’intervention	

VSAV	 ou	 SMUR	 dans	 le	 dossier	médical	 et	 si	 rien	 n’était	mentionné	 dans	 l’anamnèse.	

Tandis	 qu’au	 CHU	 de	 Strasbourg,	 cette	 information	 était	 renseignée	 de	 manière	

systématique	par	l’hôtesse	d’accueil	(Tableau	1).		

	

Tolérance	et	Sécurité	du	Fentanyl	IN	

Le	Fentanyl	IN	semble	présenter	un	bon	profil	de	tolérance	puisqu’il	est	responsable	de	

moins	d’effets	secondaires	(1%)	que	la	Kétamine	IV	(14%)	et	que	la	Morphine	PO	(4%)	

dans	notre	étude.	Dans	la	littérature,	il	est	décrit	que	la	Kétamine	IV	est	responsable	de	

plus	d’effets	secondaires	mineurs	que	la	morphine	IV	(15)	notamment	des	vomissements.	

Le	MEOPA	était	 systématiquement	associé	à	 l’antalgie	 lors	de	 la	 réalisation	des	gestes	

douloureux	à	Strasbourg	comme	à	Grenoble.	Le	MEOPA	est	le	moyen	antalgique	le	plus	

répandu	en	France	aux	urgences	pédiatriques	pour	la	réalisation	de	gestes	douloureux,	

seul	 ou	 en	 association	 avec	 d’autres	 antalgiques	 (16).	 Le	 Fentanyl	 IN	 est	 efficace	 en	

association	avec	le	MEOPA	mais	est	responsable	de	plus	d’effets	secondaires	mineurs	en	

cas	d’association	à	une	haute	concentration	de	MEOPA	(16).	
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Intérêt	de	la	voie	intranasale	

Le	Fentanyl	par	voie	intranasale	a	une	action	immédiate	(10	à	20	minutes),	permettant	

de	gérer	les	pics	douloureux	(12).	Il	en	est	de	même	pour	la	Kétamine	IN	qui	a	une	efficacité	

comparable	au	Fentanyl	IN	mais	est	responsable	de	plus	d’effets	secondaires	mineurs	à	

type	 de	 nausée	 et	 de	 somnolence	 selon	 l’étude	 australienne	 PICHFORK	 une	 étude	

contrôlée	randomisée	en	double	aveugle	portant	sur	73	patients	(15).	

Les	 muqueuses	 nasales	 sont	 richement	 vascularisées	 et	 permettent	 une	 absorption	

rapide	des	médicaments.	Un	des	autres	avantages	de	la	voie	intranasale	est	qu’il	n’y	a	pas	

de	métabolisation	hépatique	ni	de	premier	passage	par	la	muqueuse	gastrique.	Ainsi	cette	

voie	d’abord	permet	une	meilleure	biodisponibilité	comparativement	à	la	voie	orale	ou	

intraveineuse,	elle	est	proche	de	100%	(17).		

Le	délai	d’action	est	plus	long	pour	la	Morphine	PO,	étant	en	partie	responsable	d’un	délai	

accru	pour	soulager	le	patient	et	donc	d’un	temps	d’hospitalisation	prolongé.		

	

Perspectives	

Cette	étude	n’est	pas	extrapolable	aux	enfants	polytraumatisés	ou	présentant	des	signes	

de	 gravité,	 ni	 aux	 nouveau-nés.	 Les	 patients	 inclus	 correspondaient	 à	 des	 enfants	

présentant	un	traumatisme	unique	et	bénin	et	qui	ne	nécessitaient	pas	d’abord	veineux	

périphérique	hormis	pour	 l’analgésie,	constituant	 la	majorité	des	patients	au	sein	d’un	

service	d’urgence	pédiatrique.	Il	n’a	pas	été	analysé	l’impact	du	Fentanyl	IN	sur	la	prise	

en	charge	de	pathologies	médicales	et	de	brûlure	cutanée.	

De	plus	une	majorité	des	études	a	été	réalisée	en	Australie,	aux	États-Unis	et	au	Canada,	

les	résultats	ne	sont	peut-être	pas	généralisables	à	d’autres	contextes	de	soins	de	santé.	

Une	étude	comparative	en	double	aveugle	permettrait	de	renforcer	les	connaissances	et	
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de	confirmer	l’amélioration	de	la	qualité	des	soins,	l’efficacité	et	la	tolérance	du	Fentanyl	

IN	au	sein	de	structures	d’urgences	françaises.		

Il	 serait	 intéressant	 de	 pouvoir	 déterminer	 des	 posologies	 de	 Fentanyl	 IN	 à	 usage	

pédiatriques.	Les	posologies	employées	sont	de	1,5	à	2	µg/kg	dans	la	majorité	des	études	

existantes	 (la	 posologie	 employée	 par	 le	 protocole	 du	 CHU	de	 Strasbourg	 est	 de	 de	 1	

µg/kg).		
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CONCLUSION	

	

En	comparaison	à	une	analgésie	par	voie	orale	ou	intraveineuse,	l’utilisation	du	Fentanyl	

par	voie	intranasale	lors	de	la	réalisation	de	gestes	douloureux	dans	un	service	d’urgence	

pédiatrique	en	France	permet	une	amélioration	de	la	qualité	des	soins,	notamment	une	

diminution	 de	 la	 durée	 d’hospitalisation.	 Cette	 rapidité	 de	 prise	 en	 charge	 et	

d’administration	d’antalgique,	avec	une	efficacité	et	une	sécurité	qui	sont	comparables	

d’après	 les	 études	 préalables,	 semblent	 en	 faveur	 de	 la	mise	 en	 place	 d’un	 protocole	

d’analgésie	par	Fentanyl	intranasal	aux	urgences	pédiatriques	du	CHU	de	Grenoble.	
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ANNEXE	2	

ANALGESIE PROCEDURALE aux URGENCES TRAUMATO 
Rédacteur : E Gallegos, mai 2020 

Vérificateur : M Cartal 
 

Définition : analgésie + sédation modérée à profonde pour rendre   possible et supportable des 
procédures très douloureuse. 2 possibilités : per os ou IV  

 
1 - Hypnoalnalgésie PER OS = Association morphinique + benzodiazépine + MEOPA (cf. 
annexe 3) sous surveillance de la saturation et de la fréquence respiratoire 
 

 

MORPHINE per os 
Posologie Contre-indications Effets indésirables 

Dose de charge : 
 0.4 mg/kg max 10 mg  
 
Puis titration :  
0.2 mg/kg (max 20 mg),  
 
Doses moindres pour les 
< 6 mois (hors AMM) : 
0.08 à 0.1 mg/kg) 
 

- Hypersensibilité à la morphine ou à 
l'un des constituants du produit, 
- Insuffisance respiratoire décompensée 
(en l'absence de ventilation artificielle), 
- Insuffisance hépatocellulaire sévère 
(avec encéphalopathie), 
- En aigu : traumatisme crânien et 
hypertension intracrânienne en l'absence 
de ventilation contrôlée, 
- Épilepsie non contrôlée, 
- Allaitement, en cas d'instauration ou de 
poursuite après la naissance d'un 
traitement au long cours 
 

-Sédation, excitation, cauchemars, plus 
spécialement chez le sujet âgé, avec 
éventuellement hallucinations, 
- Dépression respiratoire avec au 
maximum apnée, 
- Augmentation de la pression 
intracrânienne, qu'il convient de traiter 
dans un premier temps, 
- Dysurie et rétention urinaire en cas 
d'adénome prostatique ou de sténose 
urétrale, 
- Prurit et rougeur, 
- Syndrome de sevrage à l'arrêt brutal 

MIDAZOLAM pour la SEDATION VIGILE 
Posologies   Contre-indications  Effets indésirables 

 

 

Voie PO  

 

0,3 - 0,5 mg/kg (max 10 mg) 

Délai d’action 10 min   

Durée d’action 45 min  

 

- Métabolisme hépatique : titration 
prudente recommandée chez les 
patients insuffisants 

- Insuffisance respiratoire ou 
insuffisance hépatique sévère  

- A éviter si obstruction ORL  

- Agitation paradoxale chez 
certains enfants 

 

Voie IR 0,4 mg/kg (max 15 mg) 

Délai d’action 15 min 

Antidote : FLUMAZENIL (Anexate®) en cas de surdosage par voie intraveineuse 0.1mg/ml (0.5mg/5 ml ou 1mg/10 ml) 
Dilution : 0,1 mg dans 10 ml soit 10µg/ml = 0 ,01mg/ml. Posologie : 5µg/kg/min, max total 40 µg/kg (2 mg), puis +/- PSE 
2-10 µg/kg/h 
 



 39 

ANNEXE	3	

2 - Hypnoanalgésie IV : Kétamine IV + Morphine PO (cf. annexe 2) + MEOPA 
 

Kétamine 
Posologie Effets indésirables Contre-indications 

 
Posologie 0.25 mg/kg à 
renouveler une fois après 2 
minutes si besoin  
 
Enfant ≤ 40 kg : 20 mg soit 2 ml 
de kétamine + 18 ml de sérum 
physiologique, dilution finale 
1mg/ml  
 
Enfant > 40 kg : 50 mg soit 5 ml 
de kétamine + 5 ml de sérum 
physiologique, dilution finale 
5mg/ml 

- Très fréquent : hallucinations, 
cauchemars, désorientation, retours en 
arrière (flashbacks), insomnie, troubles 
dissociatifs qui peuvent conduire à l'usage 
détourné de la spécialité, nystagmus 
- Fréquent : dépression respiratoire 
modérée et transitoire ou une apnée 
notamment après injection IV rapide de 
fortes doses, nausées, vomissements, hyper 
salivation, hypotension, anxiété, dysphorie, 
élévation de l'ordre de 15 à 25% de la 
fréquence cardiaque et de la pression 
artérielle, mouvements toniques ou 
cloniques en rapport avec le maintien du 
tonus musculaire pendant la procédure 
anesthésique 
- Peu fréquent : laryngospasme, troubles 
du rythme cardiaque 

- Absolue avant 3 mois 
- Relative avant 1 an 
- Actes impliquant une 
stimulation pharyngée  
- Maladie cardiovasculaire 
- HTA 
- HTIC  
- Glaucome 
- Maladie thyroïdienne  
- Porphyrie  
- Psychose  
- Épilepsie 
- Troubles respiratoires 
 

- Surveillance scopée : saturation, pouls, FR, TA 
- Voie veineuse fonctionnelle, Masque et BAVU de taille adaptée à l’enfant branchés 

- Sonde d’aspiration branchée et contrôlée 
- L’injection est réalisée UNIQUEMENT en présence d’un MEDECIN FORME : urgentiste ou 

pédiatre, anesthésiste ou réanimateur 
- Poursuivre la surveillance scopée 30 minutes après l’injection 

 
 
	

MEOPA 
Posologie Contre-indication Effet-indésirables 

Le ballon doit être 
gonflé en début de 
soin et rester 
gonflé pendant 
tout le soin quel 
que soit le débit 
nécessaire 
 

- Situation vitale précaire, ou exigeant une oxygénothérapie > 
50% 
- Trouble de conscience évolutif, traumatisme crânien non 
évalué et HTIC, fracture de la face  
- Accumulation d’air ou de gaz dans une cavité close de 
l’organisme (pneumothorax non drainé), accident de plongée 
- Occlusion digestive 
- Patient ayant reçu récemment un gaz ophtalmique (SF6, 
C3F8, C2F6) utilisé dans la chirurgie oculaire) 
- Déficit connu et non substitué en vitamine B12 ou en acide 
folique 

Bénins 
rapidement 
réversibles  
- nausées 
- dysphorie 
- céphalées 
- angoisse 
- agitation 
- sédation 
 

Pour l’adolescent de plus de 12 ans, on peut proposer le midazolam IV 0.5 mg à 1 mg juste avant la 
kétamine pour éviter l’effet psychodysleptique de cette dernière 
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ANNEXE	4	

Exemple	de	fiche	de	surveillance	du	Fentanyl	IN	du	CHU	de	Strasbourg	
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ANNEXE	5	

Captures	d’écran	prescriptions	informatiques	horaires	délivrance	Kétamine	IV	ou	

Morphine	PO	ET	surveillance	commentaire	IDE	
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Texte	revu	par	l’Ordre	des	médecins	en	2012.	

	

«	Au	moment	d’être	admise	à	exercer	la	médecine,	je	promets	et	je	jure	d’être	fidèle	aux	
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Mon	premier	souci	sera	de	rétablir,	de	préserver	ou	de	promouvoir	la	santé	dans	tous	ses	
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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.	

Admise	dans	l’intimé	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.	
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 44 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



 45 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



 46 

	

	

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



 47 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

 
 
 
 
 
 
 




