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Abréviations

e AFSSAPS : Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire de Produits de Santé
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e ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
e ATDE : association pour le traitement de la douleur

e Atm : atmosphere

e ATU : autorisation temporaire d’utilisation

e CAM : concentration alvéolaire minimum

e CHEOPS : Children’s hospital of Eastern Ontario Pain Scale

e DEGR: échelle de douleur de I’enfant Gustave ROUSSY

e EDIN : échelle de douleur et d’inconfort du nouveau né

e EVA : échelle visuelle analogique

e H20:eau

e LSD: acide lysergique di éthylamine
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e OSBD-R : Observational Scale of Behavioural Distress Revised
e PL : ponction lombaire

e Ppm : parties par millions

e VME : valeur moyenne d’exposition

e USA : United States Of America
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Introduction

La douleur de I’enfant est devenue de nos jours une préoccupation importante pour les
soignants. Sa reconnaissance tardive a été permise, grice aux travaux de nombreux
scientifiques, tels que ceux d’Anand qui montra que le cerveau du nouveau né était mature

pour intégrer un message nociceptif (1).

Son évaluation n’est pas toujours facile, c’est pourquoi il s’est développé différents outils

d’évaluation, adaptés a I’age et au développement psychomoteur de I’enfant.

Une enquéte nationale réalisée en 1998 montra de nombreuses déficiences concernant cette
prise en charge de la douleur (2). C’est pourquoi il a été rappelé de nombreux moyens
antalgiques, avec des posologies et des galéniques adaptées. De nombreux produits ont ainsi

été mis a la disposition des médecins.

Le protoxyde d’azote connu depuis la fin du 18°™ siécle, pour ses propriétés euphorisantes,
est utilisé de nos jours dans de nombreuses spécialités pour soulager la douleur des soins. 1l
possede en effet des propriétés analgésiques et sédatives tres intéressantes, notamment pour la
réalisation des gestes douloureux dans le cadre des urgences de pédiatrie. Il est utilis€ en

France en pédiatrie depuis les années 90, mais n’a eut son AMM qu’en novembre 2001.

I a ét€ introduit aux urgences de pédiatrie de Nancy en 2002. Nous avons donc voulu, apres 2
ans de pratique, faire le point sur son utilisation en évaluant son efficacité et sa tolérance, afin

d’améliorer la procédure.

Au cours de ce travail, nous définirons dans un premier temps la douleur de I’enfant. Puis
nous détaillerons les différents outils d’évaluation, ainsi que les moyens nous permettant de
prendre en charge cette douleur. Nous présenterons ensuite le protoxyde d’azote. Dans un
second temps, I’enquéte sera décrite. Nous préciserons donc sa méthodologie, puis ses

résultats .Et nous discuterons nos résultats en le comparant aux données de la littérature.
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Chapitre 1 - La douleur chez I’enfant

1-1 Définition

C’est une « expérience sensorielle et €motionnelle désagréable associée a un dommage
tissulaire réel ou virtuel, ou décrite en terme d’un tel dommage » (Association internationale

d’étude de la douleur). (3)

Celle-ci comprend 3 aspects :

-1’aspect sensoriel :

Il est généré, en grande partie, par une stimulation importante des récepteurs périphériques.
Puis la transmission se fait par I’intermédiaire d’influx nerveux et de neurotransmetteurs qui
sont capables de moduler I’information nociceptive jusqu’aux centres supérieurs. (4)

Concept longtemps remis en cause, nous savons aujourd’hui que le nouveau né possede des
structures neuroanatomiques qui s’organisent des la vie feetale et qu’il est donc tout a fait a
méme de ressentir la sensation douloureuse. (1)

-1’aspect émotionnel :

II correspond au vécu de la douleur par I’enfant, qui le communique a ’entourage par des
expressions et un comportement bien particulier .Il est trés important a prendre en compte,
car en cas de négligence de cet aspect, du fait de la mémorisation de cette douleur, il peut y
avoir des conséquences sur le psychisme de I’enfant et notamment lors des soins ultérieurs.
-I’aspect cognitif :

Ce sont les références intellectuelles auxquelles ont fait appel pour faire face a une douleur,
telles que nos expériences antérieures qui ont des significations différentes suivant le
contexte, ainsi que les possibilités d’y remédier. Cependant les plus petits ne sont pas
capables de se servir de ces notions pour se défendre devant une sensation douloureuse et ils

sont donc vite dépassés.

Une autre définition de la douleur plus adaptée, aux jeunes enfants n’ayant pas acces au

langage, a été publiée dans un éditorial de la revue Pain par Anand K.J.S et Craig K.D :
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« La perception de la douleur (associé ou non a un dommage tissulaire) est une qualité
inhérente a la vie, présente chez tous les organismes vivants viables [...].Les altérations dues
a la douleur représentent des équivalents précoces d’expression verbale, ils ne doivent pas étre

sous estimés. » (1)

1-2 Une reconnaissance tardive de la douleur chez I’enfant

La douleur chez I’enfant a été longtemps méconnue .De nombreux scientifiques ont affirmés
depuis des siecles que le cerveau du petit enfant n’était pas mature pour intégrer le message
nociceptif .La circoncision est un bel exemple de cet ignorance, puisque celle ci concerne 1.2

millions de nouveau-nés aux Etats-Unis, dont la majorité ne bénéficie d’aucune analgésie.

L’institution scolaire recommandait le chatiment corpore] comme outil pédagogique qui

devait aider I’enfant a se forger son caracteére.

Personne n’a oublié, ces fameux outils éducatifs retrouvés dans de nombreux foyers, que sont
le fouet, le martinet, la ceinture, la férule. Ces instruments sont €galement retrouvés dans

I’ancien testament ou I’on peut lire : « Qui aime son fils lui prodigue le fouet ».

Puis on commenga a s’interroger sur ces croyances et de nombreux scientifiques se plongerent
dans I’étude de la douleur chez I enfant.

Le plus remarquable fut le travail de Anand K.J.S, pédiatre anesthésiste, qui démontra que
toutes les structures indispensables pour véhiculer le message nociceptif €taient bien présentes
chez le nouveau né .On retrouve au niveau comportemental des éléments spécifiques de
I’expression douloureuse. Il nous explique aussi, que des troubles du comportement a long
terme sont retrouvés chez les enfants circoncis sans anesthésie (1). Galinfin, anesthésiste, a lui
constaté des la 18¢me semaine de vie intra-utérine des réponses hémodynamiques lors de la
réalisation de gestes invasifs, ce qui prouve que la capacité a ressentir un message nociceptif

existe tres tot dans la vie. (5)

On parle méme de notion d’hypersensibilité chez le nouveau né .Des études ont montré que
les premicres terminaisons de la sensibilité périphérique apparaissent dans la région buccale

vers la huitieme semaine intra-utérine ; tous les t€guments sont couverts a la vingtieme
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semaine et a la naissance la densité des récepteurs cutanés est identique a l’adulte ; les
structures médullaires nécessaires au message nociceptif se constituent entre la sixieme et la
vingtieme semaine. Cependant les mécanismes inhibiteurs tels que les endorphines ne sont
opérationnels que vers 3 mois apres la naissance. L’imagerie fonctionnelle par émission de
positons va elle aussi dans ce sens, puisqu’elle montre que ’activité du cortex et du thalamus
est plus intense a la naissance.

Une spécialiste londonienne du développement neuroanatomique, Fitzgerald M, a travaillé
sur le réflexe nociceptif de flexion qui confirme cette notion d’hypersensibilité. Il consiste a
appliquer, par I’intermédiaire d’un fil de nylon de calibre croissant, une pression sur la plante
du pied, afin de repérer le seuil de douleur. Elle a pu constater que le seuil du réflexe de retrait

s’abaisse avec I’4ge de I’enfant. (6)

Enfin, il faut également reconnaitre une législation frangaise défaillante. En effet de
nombreux médicaments n’ont pas €té testés chez I’enfant et n’ont donc pas d’AMM. lIs
peuvent donc étre utilis€s mais sous la seule responsabilit€ de son prescripteur, d’ou une
certaine réticence .Selon Brion F, chef de la pharmacie de 1’hopital Robert Debré a Paris,

60%des médicaments prescrits en pédiatrie n’ont pas d’AMM. (1)

1-3 La mémorisation de la douleur

C’est la capacité a enregistrer et restituer des données antérieurement acquises. Il existe deux

types de mémoire :

*la mémoire implicite : inconsciente, elle existe déja chez le nouveau né. Elle fait qu’ un
souvenir enfoul rappelé par une expérience identique, module de maniére consciente ou non,

une nouvelle expérience.

*la mémoire explicite : consciente, elle ne serait active que vers 3-4 ans. L’enfant peut se

rappeler et relater une expérience douloureuse ancienne.

Il 'y a 3 niveaux d’intégration de ce vécu douloureux : les récepteurs périphériques, la moelle,
et les centres supérieurs. Chez D’enfant il existe une neuroplasticit¢é qui amene des
modifications a ces 3 niveaux, sur le anatomique et chimique, ce qui constitue une empreinte

de I’évenement. (4-5)
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De nombreuses études font état de cette mémorisation et de ces conséquences :

*Gunnar en 1991 : lors d’un deuxiéme prélevement sanguin chez le nouveau né on note une
modification de son comportement et une augmentation des hormones du stress du premier au

deuxieme prélévement. (4-5)

*Taddio en 2002 : les nouveaux nés de mere diabétique subissant de nombreux prélévements
a la naissance ont une réaction beaucoup plus intense lors de la réalisation du test de guthrie.

Il y a mé&me une anticipation puisqu’il pleure des la désinfection de la peau. (5)

*Kotiniemi en 1997 : a étudié les modifications du comportement et du caractere chez 551
enfants de 4 mois a 13 ans apreés une intervention en ambulatoire. Il note des troubles du
sommelil ainsi qu’un attachement excessif a la mere dans les semaines qui suivent chez les
enfants ayant eut des douleurs a domicile ou ceux ayant déja eu une mauvaise expérience des

soins. Il y a donc des conséquences sur le comportement et le caractere de 1’enfant. (4)

*Weisman en 1998 : a étudié deux groupes d’enfants devant subir un geste douloureux jun
recevant un placebo avant le geste et [’autre recevant du fentanyl sublingual. Il note que par la
suite, les enfants recevant tous du fentanyl sublingual avant le geste, ceux ayant eut un

placebo lors du premier geste ont un score de douleur plus élevé. (5)

*Veerkamp en 1993 : a montré une meilleure coopération lors des soins ultérieurs en cas

d’utilisation de relaxation +/-MEOPA lors du premier soin. (4)

*Taddio a noté en 1997, que les enfants ayant eut une circoncision sans aucune anesthésie,
montraient une réponse plus importante a la douleur lors d’une vaccination ultérieure que

ceux n’ayant pas été circoncis. (7)

*Peters en 2003 a comparé un groupe d’enfant ayant eut une chirurgie néonatale avec une
analgésie morphinique préventive adaptée, a un groupe témoin, lors de la réalisation d’une
vaccination a 15 mois et 45 mois. Il a montré qu’il n’y avait aucune différence en ce qui

concerne la mimique ou le cortisol salivaire chez ces 2 groupes. (4)

Ceci montre qu’une bonne prise en charge de la douleur t6t dans la vie, évite I’apparition de

« sensibilisation » ou de conséquences a long terme sur la perception douloureuse.
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Mais pour bien prendre en charge cette douleur il faut avant tout savoir I’évaluer.

1-4 Evaluation de la douleur

Elle se fait a I’aide d’outils adaptés a I’4ge de I’enfant et a son développement cognitif (8).0On
pourra donc s’aider des stades cognitifs de Piaget pour comprendre le vécu de la douleur par
’enfant et sa mani¢re de le communiquer. Il faut €galement prendre en compte tous les

facteurs extérieurs qui peuvent modifier I’expression de la douleur par I’enfant.

1-4-1 Développement cognitif (stades de Piaget)

Ceci permet a ’enfant de faire face a la douleur par I’intermédiaire de notions intellectuelles

qu’il acquiert avec ’age.

*De O a 2 ans: il ne comprend pas la douleur qui le submerge entierement, il est
completement dépendant des adultes pour y faire face .1l utilise des stratégies non cognitives

telle que demander a ses parents de souffler sur une plaie ou encore de faire des calins.

*De 2 a7 ans : il prend la douleur pour punition et en tient I’autre pour responsable. Il pense
que celle-ci va disparaitre par magie ; on peut donc parler a cet age de « crémes ou gélules

magiques »car il le comprendra bien.

De 7 a 11 ans :la douleur commence a étre comprise mais il a besoin d’ étre rassuré et il est
tres approprié de lui donner des explications précises sur la cause et le traitement de cette

douleur.

Apres 11 ans: sa pensée est proche de celle d’un adulte .La douleur est alors bien comprise

dans sa globalité. (8)

1-4-2 Facteurs influencant I’évaluation de la douleur

Il existe tout d’abord des facteurs propres au vécu de I’enfant qui vont modifier son
expression. 1l faut donc tenir compte de 1‘4ge de I’enfant, du sexe, du développement cognitif,
de ses expériences antérieures, de son caractere intro ou extraverti, de son origine ethnique et

culturelle.
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Le comportement des adultes accompagnants, des soignants I’influence également .1l est
important de rompre le cercle vicieux : douleur/anxiété/douleur. L accueil, la communication
empathique avec I’enfant et la famille, les explications claires sur la Iésion son traitement
ainsi que les possibilités de soulager la douleur sont trés importants, car cela permet de créer
un climat de confiance qui diminuera le stress des parents et de |’enfant, et donc facilitera la

prise en charge de la douleur.

Les locaux doivent €galement &tre agréables, il ne faut pas laisser a proximité des enfants du
matériel lourd qui pourrait les effrayer, éviter les entrées et sorties de nombreux membres du

personnel dans les salles d’examen.
La distraction de I’enfant peut étre aidée par de la musique, un jouet, un « doudou ».(3-9)

L’ancienneté de la douleur a un rdle primordial dans cette évaluation car on sait que les
douleurs chroniques peuvent se manifester de maniere nettement moins bruyante que la

douleur aigue :

e [’atonie psychomotrice, qui a €té décrite par A. Gauvin-Piquard, s’installe lorsque la
douleur intense se prolonge de quelques heures a quelques jours : il y a une disparition
des expressions émotionnelles, un désintérét pour le monde extérieur, une lenteur des
mouvements et une diminution de la motricité .Cela peut méme aller chez le tout
petit, en cas de douleur trés importante, jusqu’a un état stuporeux et hypotonique

proche du coma vigile.

Les positions antalgiques a type de raideur, de crispations, de déformations, d’attitudes
inhabituelles, de mouvements de protections nous renseignent sur la localisation des douleurs.

On peut les remarquer au repos ou lors de la mobilisation pendant I’examen.

1-4-3 les outils d’évaluation

Il existe de nombreux types d’échelles en fonction de 1’4ge de ’enfant, et de sa capacité a

exprimer par lui-méme, ou non, sa douleur. (8-9)
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a) Avant S ans:

On réalise une hétéro évaluation utilisant des scores comportementaux et parfois des critéres

physiologiques.

*En période néonatale :

-la « néonatal facial coding system» qui est basée sur I’expression du visage dont les signes de
douleur sont : des sourcils froncés, des paupieres serrées, un sillon naso-labial accentué, la

bouche ouverte tendue rectangulaire. (Annexe p91)

-I’échelle de douleur aigue du nouveau né (DAN) qui €tudie I’expression faciale, les
mouvements des membres, I’expression vocale. Elle a €té validée par une €tude réalisée en
1997 par Carbajal, aupres de 42 nouveaux nés recevant, soit un prélevement au talon, soit un

prélevement veineux. (10)

-’échelle de douleur et d’inconfort du nouveau né (EDIN) sert plutdt en cas de douleurs

prolongées. Elle s’intéresse au visage et au comportement du nouveau né (11).

*Apres la période néonatale :

On dispose tout d’abord de 3 échelles adaptées pour les douleurs postopératoires.

-Score d’ Amiel Tison : recommandée par ’ANAES 2000 (12) pour les enfants de 1 mois a 3
ans, dont le seuil de décision est 15/20. Elle comporte 10 items évaluant la qualité du
sommeil, la mimique, le cri, la motricité, ’excitabilité, la crispation des extrémités, la
succion, le tonus, la consolabilité et la sociabilité .Chaque item comprend 3 qualificatifs

exprimant I’intensité de la douleur notée de O a 3. (Annexe p92)

-L’Objective Pain Scale (OPS) est utilisable de 8 mois a 13 ans (12). Elle évalue la tension
artérielle, les pleurs, les mouvements, le comportement et I’expression verbale ou corporelle.

Chaque item comprend 3 qualificatifs notés de 0 a 3. (Annexe p93)

-La Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) recommandé par I’ANAES
de 1 a 6 ans. Elle évalue ’expression du visage ainsi que les plaintes verbales (notés de 0 a

2), les cris et pleurs (notés de | a 3), ’expression du corps, I’attitude des jambes et enfin la
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réaction des mains a la palpation de la zone opérée (notés de 1 a 2). On obtient un score qui

varie de 4 a2 13 dont le seuil fixé par ’ANAES est de 9/13. (Annexe p94)

La quatrieme échelle est plutot utilisée pour les douleurs prolongées ou chroniques. Il s’agit

de:

-L’échelle de Douleur Enfants Gustave Roussy (DEGR), recommandée par I’ANAES pour
I’enfant de 2 a 6 ans , comporte 10 items notés de 0 a 4 (Annexe p 95) .Elle évalue :la position
du corps, l'expression du visage, la protection des zones douloureuses, les plaintes
somatiques, l’attitude antalgique lors du mouvement, I'intérét pour le monde extérieur, le
contrdle exercé par I’enfant lors de la mobilisation, la Jocalisation des zones douloureuses et

sa réaction lors de leur palpation ,et enfin la lenteur des mouvements. Le seuil de décision est

de 10/40. (13)

b) Aprés 5 ans :

Le développement cognitif de I’enfant est suffisant pour que celui-ci exprime sa douleur, on
peut ainsi pratiquer une auto évaluation. Cependant I’évaluation de la douleur reste difficile
car I’enfant veut soit faire plaisir, soit se défendre, et a donc du mal a s’exprimer
objectivement avant une certaine mise en confiance. C’est pour cela que nous disposons de

multiples échelles, permettant de matérialiser et de quantifier cette douleur.

-P’EVA : c’est la plus utilisée. Elle se compose d’une ligne droite symbolisant une intensité
croissante de douleur avec a une extrémité la mention « pas mal du tout » et a I'autre « treés
tres mal ».On peut se déplacer d’une extrémité a 'autre a 1’aide d’un curseur. Le seuil

d’intervention thérapeutique est de 3/10 (Annexe p 96). Il existe des variantes qui sont :

e [’échelle numérique notée de 0 a 10 ou de 0 a 100 et qui nécessite que I’enfant sache

compter.

e [|’échelle simple de vocabulaire qui comprend différents adjectifs d’intensité croissante.

- le Poker Chip Tool, correspond a un ensemble de 4 jetons représentant chacun une part de

souffrance ; I’enfant en prend « autant qu’il a mal ».Le seuil d’intervention est 2/4.

-les algocubes, sont des cubes gigognes de tailles différentes a choisir en fonction de

I’intensité de la douleur.
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-les planches de visage, dont la plus connue est la Faces Pain Scale Revised .Elle comporte 6
visages exprimant une intensité croissante de douleur. Il faut expliquer a I’enfant ce que
représente ces visages en les montrant un a un de gauche a droite, et on lui demande de choisir

\

le visage montrant le mieux combien il a mal. Cette échelle est recommandée par I’ANAES a

[

partir de 4 ans et le seuil d’intervention est 4/10 (les scores des visages sont de gauche

droite : 0, 2, 4, 6, 8,10).(Annexe p 97)

-le dessin du bonhomme est un moyen tres ludique, pour I’enfant de 5-6ans, d’exprimer sa
douleur. On demande a I’enfant de choisir 4 couleurs pour représenter des douleurs d’intensité

croissante, puis de colorier le bonhomme afin de nous montrer comment il a mal.(Annexe p

98)

Enfin une derni¢re échelle, élaborée par Bourreau Frangois en 1984, utilise de nombreux

adjectifs qualificatifs de douleur regroupés dans un questionnaire :

-le Questionnaire de douleur de Saint Antoine s’utilise des 9 ans, se compose d’une liste de
nombreux adjectifs, dont le patient choisit ceux qui expriment le mieux ce qu’il ressent .Des
qu’il choisit un adjectif, il doit également mettre un note a cotes de 0 a 4 pour quantifier
I’'importance de ce qualificatif. Cette échelle permet de comprendre le retentissement

psychologique de la douleur. (Annexe p 99)

On dispose donc de nombreux outils d’évaluation de la douleur aprés 5 ans, cependant la
plupart ne sont pas adaptés a une décision thérapeutique en cas de douleur aigue en raison du

temps qu’ils prennent. La méthode de référence validée par I’ANAES reste 'EVA. (6)

¢) Chez I’enfant handicapé :

La douleur est également tres difficile a évaluer, et toutes les échelles habituelles ne peuvent

étre utilisées, en raison de son expression frustre et atypique.

Nous disposons de I’échelle de douleur de San Salvadour, dont les items sont : les pleurs, la
mimique, la réaction de défense, la protection des zones douloureuses, 1’accentuation des
troubles du tonus, I’accentuation des mouvements spontanés, ’intérét pour I’environnement,
les capacités d’interagir, et les attitudes antalgiques (Annexe p 100 et 101). Chaque item est

not¢ de O a 4 suivant que les manifestations soient habituelles, douteuses, présentes,
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importantes ou extrémes. A partir de 2/40 on dit qu’il y a un doute et dés 6/40 on estime que

la douleur est certaine. (5)

Au terme de ce chapitre nous avons donc admis que la douleur de I’enfant est bien réelle des
la vie intra utérine. Elle serait méme ressentie de maniere plus importante chez le nouveau né
du fait de I’absence de maturation des systémes inhibiteurs .Il existe de plus des phénomenes
de mémorisation et d’hypersensibilisation qui peuvent induire une majoration de la douleur
lors des soins ultérieurs, une peur des soins et des soignants, une perte de confiance envers
I’adulte. Il est donc primordial d’évaluer cette douleur a I’aide des outils dont on a parlé afin
de pouvoir la traiter avec des moyens adaptés. Pour que cette évaluation soit le plus fiable
possible, elle doit étre réalisée par la méme personne et étre réévaluée pendant le soin afin de
pouvoir ajuster les traitements antalgiques. Cependant ceci n’est pas toujours facile a réaliser
aux urgences, car I’on manque souvent de temps ou de formation du fait du grand nombre

d’intervenants.
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Chapitre 2 - Prise en charge de la douleur dans un

service d’urgence

La douleur de I’enfant est souvent sous traitée par rapport a celle de I’adulte. Les soignants
ont un réle important dans cette prise en considération de la douleur. En effet, certains d’entre
eux se sont rendus compte sur le terrain, de I’absence de prise en charge de la douleur de
I’enfant, mais ils ne disposaient pas des outils pour la traiter. Des médecins ont alors diffusé
les moyens médicamenteux ou non, pour soulager la douleur chez ’enfant, et c’est cette
meilleure connaissance des possibilités de traitement qui a permis de progresser dans ce

domaine.

Une enquéte nationale sur la prise en charge de la douleur, a été réalisée en 1998 par la
direction générale de la santé, aupres de 92 services hospitaliers .Celle ci montre que
seulement 50% des services de chirurgie utilisent la morphine, et que seuls 16% des services
utilisent des outils d’évaluation de la douleur. On ne retrouve que dans un service sur 5 la

présence d’un protocole pour la réalisation de ponctions lombaires. (2-11)

Devant les résultats de cette enquéte des mesures ont été mises en place pour faciliter

I’organisation de la lutte contre la douleur :

-On a vu se mettre en place des comités de lutte contre la douleur au sein des établissements

de santé dés novembre 1998.

-L’ANAES a publié en décembre 2000 des recommandations sur « Evaluation et stratégies de

prise en charge de la douleur aigué€ en ambulatoire chez I’enfant de 1 mois a 5 ans » (12)

-Le ministere de la santé a réalisé un document pour la pédiatrie a remettre a chaque famille
lors de I’hospitalisation d’un enfant .Celui ci explique les bonnes pratiques de prise en charge

de la douleur.

-Réalisation d’un cédérom de formation, par 1’association pour le traitement de la douleur

(ATDE).Il contient des conseils d’experts, des protocoles antalgiques, toutes les grilles
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d’évaluation de la douleur, la législation, des interviews de soignants, des illustrations sur le

comportement des enfants face a la douleur. (2)

Tout ceci doit donc permettre une meilleure prise en charge de la douleur .Nous allons voir en

détails les différents moyens médicamenteux ou non, permettant de soulager |’enfant.

2-1 Médicaments analgésiques
Les analgésiques sont classés par I’oms en 3 paliers d’intensité croissante :
- Palier 1: les douleurs légeres peuvent é€tre soulagées par des antalgiques
périphériques tels que le paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroidiens.

- Palier 2 : les douleurs modérées peuvent étre traitées par des antalgiques centraux

faibles tels que :

-codéine (Codenfan*)

-paracétamol + codéine

-paracétamol + dextropropoxyphene (Diantalvic*) pas avant 12 ans
-nalbuphine (Nubain*)

- tramadol (Topalgic*, Contramal*) pas avant 12 ans

- Palier3 : les douleurs fortes nécessitent des antalgiques centraux tels que la morphine,
le fentanyl ou I’hydromorphone. Ces deux derniers ne sont pas utilisés aux urgences

mais en anesthésie, et ne seront donc pas décrits.

2-1-1 Le paracétamol

Il posséde des propriétés antalgiques et antipyrétiques. (3) Il est considéré, étant donné sa
facilit¢ d’utilisation et I’absence d’effets secondaires & posologie normale, comme
Iantalgique de premicre intention. Par voie orale ou rectale, il est recommand€ a la dose de
15 mg/kg toutes les 6 heures. Une dose de charge de 20 a 30 mg/kg est recommandée pour la

premiere prise afin d’obtenir une concentration efficace plus rapidement. Par voie
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intraveineuse, il est recommandé a la dose de 15 mg /kg en perfusion de 30 minutes toutes les

6 heures. Son effet est limité aux douleurs légeres.

La dose journaliere recommandée, afin d’éviter tout surdosage est de 60mg/kg. La dose
toxique est de 150mg/kg en une prise. Il faut donc toujours étre trés prudent en cas
d’ingestion accidentelle par un enfant et bien assurer 1’information des parents. Et repérer les

« prises cachées ».

Quelques auteurs recommandent une dose moyenne de 30 a 45 mg/kg/prise par voie rectale,
afin d’obtenir une action équivalente a une dose de 15mg/kg par voie orale .Ceci ne devra étre

répété que 2 fois par jour afin d’évité une éventuelle toxicité (2).

2-1-2 L’acide acétylsalicylique

II a des propriétés antalgiques, anti-inflammatoires et antipyrétiques. (8) Il est prescrit a la
dose de 25 a 50mg/kg/prises espac€s de 4 heures. Celui-ci n’est actuellement presque plus
utilis€¢ chez I’enfant du fait de ses effets secondaires importants : allergie grave, ulcére
gastrique, hémorragie du fait de son action sur I’agrégation plaquettaire, syndrome de Reye en

cas d’utilisation chez un enfant ayant une varicelle ou un syndrome grippal.

2-1-3 Les anti-inflammatoires non stéroidiens

IIs ont une action antalgique, antipyrétique et anti-inflammatoire.

e L’acide niflumique (Nifluril*) a une forme suppositoire a 400mg utilisé chez I’enfant
des 6 mois, a la posologie de %2 suppositoire deux fois par jour entre 6 et 30 mois, puis
1 suppositoire/10kg/jour entre 30 mois et 12 ans. Il existe €galement une forme gélule
de 250 mg, ayant ’AMM des 12 ans, a la posologie de 40 a 80 mg/kg/j répartie en 2

ou 3 prises.

e L’acide tiaprofénique (Surgam*) a I’AMM chez I’enfant de plus de 15 kg. On le
trouve en comprimés de 100mg sécables (pour les enfants de plus de 6 ans) et

délitables dans ’eau.
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e Le diclofénac (Voltarene*, Voldal*, Xénid*) a ’AMM dés 1 an et un poids de plus
de 17 kg, a la dose de 3mg/kg/j répartie en 2 a 3 prises. On le trouve en comprimés de

25 a 50 mg et en suppositoires de 25 mg.

e L’ibuproféne (Advil*, Nureflex*) est utilis€ chez ’enfant dés 3 mois pour le sirop et
des 15 ans pour les comprimés, a la dose de 20 a 30 mg/kg/j en 3 prises espacées de 6

heures.

e Le naproxene (Apranax*, Naprozyne*) chez I’enfant de plus de 5 ans et de 25kg, a la
dose de 10 a 20mg/kg/j. Il existe en suppositoire de S00mg, en sachets de 250 et
500mg, en comprimés de 250 et S00mg.

On note pour lutilisation de ces molécules de nombreux effets secondaires rares
notamment sur le plan digestif et le rein en cas d’utilisation lors de virose telle que la
varicelle ; ce qui nous amene a les recommander en cures courtes de 5 jours en 1’absence

de varicelle ou d’épisodes d’allure grippal.

2-1-4 Dextropropoxyphene

Meédicament de palier 2 utilisé en association avec le paracétamol sous le nom de Diantalvic*
(3). 1l n’est autorisé que chez ’enfant de plus de 15 ans et est contre indiqué en cas
d’insuffisance rénale, d’insuffisance hépatique, de risque suicidaire. Il est recommandé€ a la
dose de 1a2mg/kg/prise toutes les 8 heures par voie orale. Son antidote est le Narcan™* en intra

veineux.

2-1-5 Codéine

Il peut €tre utilisé des ’age de | an, sous forme de sirop de codéine (Codenfan*). La dose
préconisée est de 0.5 & 0.75mg/kg toutes les six heures. En cas de douleurs intenses, la dose
de 0.5 4 0.75 mg/kg peut étre répétée toutes les 4 heures ou alors Img/kg toutes les 6 heures.
Il ne faudra pas dépasser la dose de Img/kg / prise et de 6mg/kg/j. On rencontre quelques
effets secondaires, surtout lors de son utilisation prolongée : les nausées, la somnolence, la
constipation. Une certaine prudence est recommandée en cas d’insuffisance rénale afin

d’éviter un surdosage.
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Elle existe associée au paracétamol, sous forme de codoliprane* (20 mg de codeine et 400mg
de paracétamol) autorisée a partir de 6 ans et un poids de 14kg ou de Dafalgan* codeiné

(500mg de paracétamol et 30 mg de codeine) chez I’enfant de plus de 15kg.

En cas de surdosage on observe un myosis, une dépression respiratoire, une somnolence ;

I’antidote est le Narcan*. (2)

2-1-6 la nalbuphine

C’est un agoniste antagoniste morphinique, utilis€ pour les douleurs intenses .Il a I’AMM
chez I’enfant de plus de 18 mois a la dose de 0.2 mg/kg/prise toutes les 4 a 6 heures en une
intraveineuse lente ou 1.2 mg / kg/j en intraveineux continue. La voie intraveineuse permet
un délai d’action rapide de 2 a 3 minutes et une durée d’action de 3 a 4 heures. On peut
également |’utiliser par voie rectale a la posologie de 0.3mg/kg, mais le delai d’action est de
15 minutes. Les voies sous cutanées et intramusculaires sont possibles mais pas
recommandées en premiere intention en raison de la douleur provoquée par I’injection et du

délai d’action plus long (20 a 30 minutes).

Elle posseéde une trés grande marge de sécurité en raison de son effet plafond au dela de
1.2mg/kg/j. En cas d’inefficacité au dela de cette dose, il faut donc arréter le Nubain* et
débuter la morphine sachant qu’un syndrome de sevrage peut survenir en raison des

propriétés antagonistes du Nubain*.

Les effets secondaires les plus fréquemment observés sont: troubles digestifs (nausées,
vomissements), somnolence, vertiges, sueurs, sécheresse de bouche, céphalées. La dépression

respiratoire n’est que tres rarement observée et peut €tre antagonisée par le Narcan*.

Il existe quelques contre indications a respecter : les douleurs abdominales avant examen
médical car symptomes peuvent €tre modifi€s, 1’hypersensibilit¢ & la nalbuphine. Des
précautions sont a prendre en cas d’atteinte respiratoire sévere, d’état hémodynamique
instable et de traumatisme cranien grave. Il n’y a par contre, pas de contre indications avant

une anesthésie générale si I’anesthésiste est prévenu.
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2-1-7 La morphine

Il s’agit de I’antalgique le plus puissant utilisé en pédiatrie, indiqué pour les douleurs séveres

résistantes aux autres antalgiques.

Elle a longtemps été sous utilisée en pédiatrie pour 2 raisons en particulier :

e par la crainte du développement d’une attitude toxicomaniaque ; or une €tude américaine a
montré que ['utilisation itérative de morphine chez des enfants drépanocytaires

n’entrainait pas une augmentation de la prévalence de la toxicomanie 20 ans apres. (8)
e par la crainte d’un surdosage pouvant entrainer une détresse respiratoire.

On observe les mémes effets secondaires que pour le Nubain* notamment sur le plan digestif
avec ’apparition de maniére quasi systématique de constipation qu’il convient toujours de
prévenir. Il y a par contre un risque de dépression respiratoire et de sédation plus important.
Son utilisation nécessite donc une surveillance réguliere de la conscience et de la fréquence
respiratoire ; ceci avec I’aide d’un monitorage de la saturation en oxygene et de la fréquence
cardiaque. En cas de surdosage, on observe une bradypnée (inférieure a 10 cycles par minute
chez le moins de 5 ans, inférieure a 8 cycles par minutes chez le plus de 6 ans) et une
somnolence, pouvant nécessiter le recours apres stimulation et oxygénothérapie a la naloxone

(4 microgramme /kg en intraveineux lent).

Les contre indications sont les mémes que le Nubain* avec un risque de dépression

respiratoire importante en cas d’association aux benzodiazépines.

Elle peut étre administrée par différentes voies: orale, intraveineuse, sous cutanée et
intramusculaire. Les voies sous cutanées et intramusculaires ne sont utilisées qu’en dernier
recours, du fait de la douleur provoquée par I’injection et des variabilités interindividuelles.
Par voie orale, on la trouve sous forme de solution buvable (AMM dés 6 mois) a la dose de 1
mg/kg/j a répartir en 4 ou 6 prises. Le pic plasmatique est obtenu en 30 a 60 minutes. IL
existe également des formes a libération prolongée sous forme de gélules utilisables des 6
mois (Skenan), car les gélules peuvent étre ouvertes et les microgranules qu’elles contiennent
peuvent étre mélangés sans étre €crasés, a un aliment liquide ou semi solide. Mais la voie la
plus intéressante, dans le cadre des douleurs aigues séveres, reste la voie intraveineuse .1
suffit d’un tiers de dose par rapport a la voie entérale. On commence souvent par une titration,

qui consiste a administrer de 0.025 4 0.1mg/kg en dose initiale, puis 0.025 mg/kg toutes les 5
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a 10 minutes jusqu’a I’obtention d’une analgésie satisfaisante. Ensuite on peut faire un relais
en intraveineux continu de 0.01 a 0.02 mg/kg/h. Pour I’enfant de plus de six ans, la méthode
de choix est la pompe d’analgésie autocontrolée qui permet a I’enfant de gérer lui-méme sa
douleur. Les bolus sont alors de 0.015 a 0.02 mg/kg suivis d’une période réfractaire de 10 a

15 minutes.

2-2 Les anesthésiques locaux

2-2-1 Xylocaine* (lidocaine)

C’est I’anesthésique local le plus couramment utilisé par rapport aux autres dérivés de la
lidocaine utilis€s en anesthésie. Il est treés utilisé pour les sutures et se présente sous
différentes formes : injectable, gel, nébulisation (3-8). La forme injectable doit s’employer
avec des aiguilles tres fines et peut également étre couplée a du bicarbonate de sodium (1ml
de bicarbonate 4.2%dans 10 ml de lidocaine 1%) afin de diminuer la douleur liée a I’injection
de ce produit qui est tres acide. En fait dans de nombreux services d’urgence, on précede cette
anesthésie locale d’une inhalation de protoxyde d’azote. On I'utilise chez I’enfant de plus de
30 mois a la dose de 2 & 4mg/kg, et il ne faut pas dépasser 6 mg/kg. 1l faut attendre 5 minutes
avant de débuter le geste et son action dure de 30 a 90 minutes. . La forme topique a 2 % peut
étre utilisée chez tout enfant, mais on se limite a 2mg/kg car I’absorption systémique est

rapide et importante par cette voie.

II faut étre particulicrement attentif a la toxicité de ce produit qui peut survenir, soit par un
passage intraveineux accidentel entrainant un surdosage relatif immédiat, soit par un

surdosage vrai plus tardif li€ & une injection trop importante de produit.

Les signes de toxicité sont :

- _neurologiques centraux : a type de nervosité, agitation, baillement, tremblements,

nystagmus, bourdonnements d’oreille, céphalées. Ils sont observés pour des

concentrations de 5.6micro-grammes/ml de sang.

- cardiovasculaires : a type de troubles du rythme, hypotension artérielle, troubles de la

conduction associ€s a une dépression myocardique sévere. Ils sont observés pour des

concentrations sanguines de 20 micro- grammes/ml.
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- respiratoires : a type de tachypnée et apnée.

2-2-2 La creme Emla*

Elle a un intérét immense dans la prise en charge de ’angoisse li€e a la prise de sang chez
I’enfant. Elle contient en quantité égale de la lidocaine et de la prilocaine (3-14). On
I’applique sur peau saine pendant au moins soixante minutes avant tout geste douloureux tel

qu’une ponction lombaire, une perfusion, ou un prélevement veineux.

Son utilisation a longtemps €été freinée notamment chez le nouveau né en raison de la crainte
d’une méthémoglobinémie. Depuis janvier 1999, il est possible de ['utiliser chez le nouveau
né a terme de plus de 37 semaines d’aménorrhée sans dépasser 0.5 grammes par site et 1
gramme parl2 heures (2). Jusqu’a un an, il est recommandé de ne pas dépasser 2 grammes en

tout ; 10 grammes chez I’enfant de 1 a 5 ans ;20 grammes de 6 a 12 ans.

Quelques études ont €galement montré sa bonne tolérance et son efficacité chez le
prématuré (15-16), a condition d’€tre appliquée une fois par jour en petite quantité. Les rares
cas de méthémoglobinémie décrits dans la littérature concernaient une association
médicamenteuse responsable telle que les sulfamides ou une application trop importante (17).
Quelques problemes cutanés ont €t€ observés chez des prématurés aprés application
d’Emla* : des lésions focales apres retrait du tégaderm* et des lésions purpuriques chez des

prématurés de moins de 32 semaines lors d’une utilisation dans les sept premiers jours de vie

(18).

2-2-3 Le gel d’amethocaine (tétracaine)

Ce gel, non encore disponible en France, agirait plus rapidement que la creme Emla*, serait
plus efficace, et faciliterait la réussite de la ponction veineuse par son action
vasodilatatrice(19).Un étude américaine a montré une possible sensibilisation cutanée en cas

d’utilisation a répétition de ce gel, cependant ces résultats doivent étre approfondis (20).

II existe encore d’autres molécules, qui sont utilis€es en anesthésie, mais rarement dans le

cadre des urgences.
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2-3 Sédatifs :on citera le midazolam (Hypnovel*)

Benzodiazépine utilisée pour la sédation consciente chez I’enfant de plus de 15 ans par voie
intraveineuse ou en intra rectale (8). On peut I’administrer par voie : intraveineuse, orale,
rectale, sublinguale, nasale. Il induit une sédation associée a une relaxation musculaire, et une
amnésie antérograde et rétrograde. Par contre il ne posséde aucun effet analgésique et doit étre
associ€ a un antalgique. Son utilisation doit se faire avec monitorage de la tension et de la
fréquence respiratoire car il peut entrainer une hypotension et une apnée ; d’autant plus s’1l est
associ€ a la morphine. C’est pourquoi, il est difficile d’utiliser ce produit chez I’enfant en
dehors d’un milieu anesthésique tel que la salle de réveil ou la réanimation. Ces effets
secondaires sont régressifs sous Anexate*. Les doses préconisées sont de 0.05 a 0.1mg/kg en
intraveineux, 0.3mg/kg en sublinguale et intra nasale, 0.4mg/kg en intra rectale, 0.5mg/kg per

0OS.

2-4 Traitement non pharmacologique

De nombreuses ¢tudes ont été réalisées, et ont montré, que ces méthodes réduisaient
significativement la douleur Jors des soins, et avaient donc une place importante dans la prise
en charge de la douleur. Ces moyens ne sont pas une alternative aux traitements
pharmacologiques mais plutdt une solution complémentaire. Elles fonctionnent selon la
« théorie du gate control »qui fait que la douleur est modulée par des stimulations sensorielles
physiques ou psychologiques. Ceci aide I’enfant a prendre confiance en lui et donc a mieux
maitriser les expériences douloureuses et angoissantes.(9) Ils sont cependant difficiles a
mettre en place dans un service d’urgence, et ont été surtout étudi€s pour le moment en

hospitalisation.

2-4-1 L’hypnose

Elle serait selon certains auteurs anglo-saxons la méthode non pharmacologique la plus
adaptée lors des gestes douloureux. Elle a €té étudiée notamment par la tomographie par
émission de positons, qui aurait montrée une stimulation spécifique du cortex cingulaire

antérieur, qui donnerait une modulation de la perception de la douleur. Montgomery a prouvé
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dans une étude, que I’hypnose améliorait de maniere significative en péri opératoire : les
scores de douleur, la consommation d’antalgique, le niveau d’anxiété. Son effet a été
démontré lors des changements de pansements chez les briilés, lors de la ponction lombaire,

lors des gestes invasifs en radiologie interventionnelle.

2-4-2 Distraction

On peut en effet attirer 1’attention de ’enfant vers autre chose, pour lui faire oublier le geste
douloureux. On a pour cela de nombreux moyens a notre disposition, tels que : la musique, un
jouet, un « doudou », une chanson, une activité. Des lunettes spéciales, plongeant le patient
dans un monde en trois dimensions, auraient été testées dans un service de briilés, et auraient

montrées une nette diminution de la douleur lors des pansements et de kinésithérapie.

2-4-3 Acupuncture sans aiguille

Une étude randomisée en double aveugle chez des patients présentant un traumatisme bénin,
a montré en 2002 : qu’une stimulation digitale de points spécifiques d’acupuncture diminue la

douleur, I’anxiét€, ainsi que la fréquence cardiaque.

2-4-4 Solutions sucrées et succion

Cette méthode est utilisée chez le nouveau né et les nourrissons de moins de 3 mois, pour des

gestes douloureux brefs, en service de néonatalogie.

En 1999, Ricardo Carbajal a montré dans une étude randomisée, I’efficacité antalgique de 2
ml d’une solution de sucrose 30% (ou glucose 30%) administrée 2 minutes avant le geste.
L’effet antalgique est d’autant plus important si la solution sucrée est associée a la succion
de la tétine (2). Gradin et al.ont publi€é en 2002 une étude montrant que !’effet antalgique du
glucose 30% est méme supérieur a celui de la créme Emla*. Il n’a ét€ démontré aucun cas
d’effets secondaires de cette méthode analgésique chez le nouveau né a terme. Par contre,
quelques cas de désaturations chez des nouveaux nés trés prématurés (28 semaines
d’aménorrhée ou poids de naissance de 1000 g) ont été notés lors de la prise orale de glucose
a 30%. IL est donc recommandé d’administrer les solutés trés lentement, par goutte a goutte,
chez les enfants trés prématurés. En ce qui concerne les administrations répétées de solutions

de saccharose chez des nouveaux nés de moins de 31 semaines d’age post conceptionnel,
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Johnson et al. a lui noté qu’elles étaient associées a un moins bon score de développement
psychomoteur a 36 et 40 semaines d’age post conceptionnel (21). Pour la pratique quotidienne
on recommande les doses suivantes : 1 a 2ml pour un nouveau né a terme ou pesant plus de
2500 g ; 0.30 ml pour des enfants de moins de 1500g ; 0.5ml pour un enfant de poids compris
entre 1500 et 2500 g.

En néonatalogie sont utilisées d’autres méthodes apportant un effet antalgique telles que : le

« contact peau a peau », I’allaitement au sein, la stimulation polysensorielle par I’infirmiere

1).

2-5 Que penser de la présence des parents lors des gestes douloureux ?

On se pose souvent cette question lorsque I’on réalise un soin a un enfant, et bien souvent on
demandera aux parents de sortir pour le bien de ’enfant et le nétre. On a I’impression que
cette présence génere une angoisse chez I’enfant et chez nous, et que celle-ci peut donc nuire
a la performance du geste. Carbajal s’est donc intéress€ a cette interrogation, et a réalisé une
étude prospective randomisée aupres de 91 enfants devant subir un geste agressif aux
urgences. Il montre alors que la présence des parents, contrairement a I’idée que I’on s’en fait,
ne majore |’angoisse ni des enfants, ni des soignants et ne nuit pas a la réussite du geste. Au
contraire la présence des parents est un atout majeur dans toutes les situations douloureuses, a
condition que ceux-ci soient bien renseignés sur leur rdle. En effet ils doivent garder pendant
le geste, un contact physique et oral, rassurant, maternant, afin que I’enfant ait toute confiance

en I’équipe soignante (7-22).
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Chapitre 3 - Le protoxyde d’azote

3-1 Historique

La découverte du protoxyde d’azote remonte a I’année 1773, ou Joseph Priestley chercheur
anglais éprouva un parfait bien étre apreés en avoir respiré. Il débuta alors des recherches
,grace a des expériences sur des animaux, mais celles ci furent rapidement stoppées car
I’opinion publique de I’époque lui était hostile . Plus tard quelques médecins voulurent
poursuivre ses expériences, mais un chimiste américain de grande renommeée Mitchell,
interpellé par la mort de nombreux animaux sous |’effet de ce gaz, le proclama dangereux.

En 1799 Davy, pharmacien anglais, lui découvrit des propriétés euphorisantes et surtout
apaisantes pour les douleurs physiques. II lui donna le nom de gaz hilarant .D’autres
médecins déclarérent avoir constatés des troubles circulatoires et des vertiges lors de son
utilisation. Ainsi devant ces discordances son utilisation fut interdite.

En 1824 Hickmann, chirurgien anglais, découvrit qu’ il pouvait opérer des animaux sans les
faire souffrir, en leur faisant respirer un mélange de protoxyde d’azote et de gaz carbonique.
11 voulut alors en faire profiter ses patients, mais sa demande fut refusée par I’académie royale
de médecine malgré le soutien de Larrey, ancien chirurgien en chef des armées de Napoléon,
qui se proposa comme cobaye.

Un soir de décembre 1844, alors qu on 'utilisait a des fins de divertissements lors de s€ances
publiques organisées par le chimiste Colton , Wells,un chirurgien dentiste qui se trouvait dans
I’assistance,constata que la personne ne ressentait pas la douleur de la plaie quelle venait de se
faire. Il décida alors de se faire extraire une dent sous protoxyde d’azote et il n’en éprouva qu’
une douleur égale a une piqlre d’épingle. Il I’utilisa largement aupres de sa clientele privée.
Puis beaucoup d autres ’utiliserent par la suite. Colton réalisa dans son établissement 17601
extractions sans aucune douleur et exporta son utilisation en anesthésie dentaire vers
I’Europe.

En ce qui concerne la chirurgie il fallut attendre 1868 avec Andrews, chirurgien a Chicago qui
commenga a parler de I’'intérét du mélange oxygene protoxyde d’azote. Puis en 1880, Bert

montra que I’association de 85% de N20O et 15% d O2 sous une pression de 920 mmHg
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permettait une intervention chirurgicale. Il fut alors utilis€¢ en France dans des chambres
spéciales. Kilovich rapporta en 1881, la premiére utilisation pour soulager la douleur du
travail de I’accouchement et celle de I’infarctus du myocarde. Cependant il fallut attendre la
guerre 14/18 pour qu’il remplace I’éther et le chloroforme .En effet on constate un taux de

mortalité de 66%sous éther et de 20% sous chloroforme.

Cen’est qu’en 1961 que I’on commenga a ['utiliser en dehors du bloc opératoire. Ceci grace a
Tunstal, qui prépara le premier mélange fixe 50/50 de protoxyde d’azote et d’oxygene dans un
méme cylindre, dont le nom commercial anglais est Entonox. On a vu alors apparaitre le
principe de ’auto administration par I’intermédiaire d’une valve auto déclenchante, dont le
systeme fut largement utilisé a cette époque dans les pays anglo saxons, dans les salles
d’accouchement et les transports non médicalisé€s . Son efficacité dans les douleurs post

opératoires fut montrée, trois ans plus tard, par Parbrook. Il sera alors largement utilisé dans

de nombreux pays en dehors du bloc opératoire. (23-24)

En France, ce mélange n’est utilis€ que depuis 25 ans dans les salles d’accouchement et les
transports médicalisés (24), et que depuis les années 1990 en pédiatrie (24-25). Le mélange
équimolaire oxygéne protoxyde d’azote (MEOPA) obtient le 30 mars 1998 par |’agence
francaise du médicament, une autorisation temporaire d’utilisation de type cohorte selon
I’article L.601-2 du code de la santé publique, pour I’analgésie lors de 1’aide médicale urgente

(2).

Les travaux de 1’équipe de I’hdpital d’enfants Armand Trousseau ont permis une grande
avancée dans son utilisation chez I’enfant, notamment par la réalisation de deux grandes
études en 2000 et 2001 prouvant son efficacité et sa tolérance pour les soins douloureux en

pédiatrie.(26-27)

Il faudra attendre le 15 novembre 2001 (28) pour qu’il ait son autorisation de mise sur le

marché. Actuellement il est commercialisé€ par 3 laboratoires :
*Air liquide santé sous le nom de kalinox
*AGA/LINDE médical sous le nom de Medimix

*Sal sous le nom de Antasal
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3-2 Propriétés physicochimiques

C’est un gaz incolore, non irritant, d’odeur discretement sucrée. Il n’est pas inflammable mais
il entretient la combustion lorsqu’il est mélangé a I’air ou a I’oxygéne (29) et sous |’effet de la
chaleur, il est dégradé en N2 + O2 qui favorise la combustion. Ceci explique que ce gaz ne
puisse étre utilisé dans la chirurgie au laser ou avec un bistouri électrique dans les voies
a€riennes. Il a une densité par rapport a I’air de 1.5, ce qui fait qu’il peut s’accumuler dans des
lieus déclives s’ils sont mal aérés. Son poids moléculaire de 44. Son point d’ébullition est de -
89°C. La pression de vapeur est de 31 Atm a 0°C et de 51 Atm a 20°C. Sa température
critique est de 36°C, c'est-a-dire qu’au dessus de cette température tout le N20 est sous forme
de gaz , donc toute élévation de température provoque une augmentation de pression (a 65°C
la pression est de 175 Atm). Le N20O passe de la phase liquide a la phase gazeuse a la
température de 20°C, ceci en prenant a 1’extérieur une quantité de chaleur correspondant a la
chaleur latente de vaporisation (44cal/g a 20 °C). Ce phénomeéne peut provoquer un
refroidissement des parois de 1’obus et donc une formation de givre par condensation de la
vapeur d’eau du milieu ambiant. Autrefois ce méme phénomene pouvait étre observé dans
I’obus, au niveau de la valve de sortie, causant alors une irrégularité du débit, car le N20O était
mal séché. Tant qu’il reste une partie du mélange en phase liquide, la partie gazeuse garde une
pression constante a température constante. De ce fait, la pression indiquée sur le manomeétre
ne donne pas de renseignements sur le contenu de I’obus. Pour connaitre la quantité restante
de liquide il faut peser I’obus. En temps normal, les obus sont remplis avec un rapport de
0.65, qui correspond au rapport entre le poids de protoxyde d’azote que contient I’obus et le

poids d’eau que pourrait contenir un obus de 10 litre, donc un obus de 10 litres de protoxyde

d’azote plein doit peser 6.5kg de plus qu’un obus vide.

Le N2O s’obtient par chauffage du nitrate d’ammoniaque a 240°C : NO3 NH4->H20+N20
qui est lavé, purifié et liquéfié. La purification est indispensable pour éliminer les impuretés
qui sont le NO et NO2, qui peuvent étre responsable de lésions alvéolaires ou bronchiques et

de méthémoglobinémie.

Le coefficient de partage sang /air de ce gaz est de 0.47, ce qui le rend peu soluble dans le

sang. Comparé aux autres agents par inhalation c’est le moins soluble apres le cyclopropane.
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Par contre si on le compare a I’azote il est 36 fois plus soluble que lui dans le sang. C’est le
gaz anesthésique le moins liposoluble et donc le moins puissant en anesthésie, car on sait qu’il

y a une forte relation entre puissance anesthésique et liposolubilité.

3-3 Pharmacocinétique

La concentration alvéolaire minimum (CAM) correspond a la concentration amenant chez
50% des sujets, I’absence de réponse a une stimulation nociceptive. Le protoxyde d’azote a

une CAM de 100% c'est-a-dire qu’il ne peut a lui seul donner une anesthésie suffisante (29).

3-3-1 Concentration alvéolaire du N20O

Le protoxyde d’azote est peu soluble dans le sang. Mais il a une vitesse d’équilibration rapide
entre la fraction dans 'air alvéolaire (FA) et celle dans I’air inspiré (FI), c’est pourquoi le
débit cardiaque et la ventilation alvéolaire n’influencent presque pas la concentration
alvéolaire du N20O. En effet a 5 minutes de I’induction le rapport FA/FI est de 0.95 et a 15
minutes il est de 1.Ce rapport augmente d’autant plus vite que la concentration du gaz est
élevée. De la méme maniére, a la fin de ’inhalation la baisse de cette concentration alvéolaire
est tres rapide en 2 ou 3 minutes. Ceci montre donc bien qu’il s’agit d’un produit tres
intéressant pour un service d’urgence car I’on peut obtenir une action tres rapide, et les effets
disparaitront rapidement apres ’arrét de 1’inhalation. Il ne sera donc pas nécessaire de garder

I’enfant en surveillance apres son utilisation.

3-3-2 Effet deuxieme gaz

Le protoxyde d’azote peut influencer la cinétique des agents halogénés. Il améne une
€lévation plus rapide de la concentration alvé€olaire de 1’halothane et donc I’endormissement
du patient Ceci s’explique par le fait que le N2O occupe un volume important dans ’air
inspiré (80%). Or une fois que la moiti€ du N2O aura diffusé dans le sang, le volume
pulmonaire devrait diminuer d’autant (40%), ce qui est impossible du fait de la rigidité de la

cage thoracique, on observe alors une aspiration d’air nouveau contenant de 1’halothane.
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3-3-3 Hypoxie de diffusion

Lors de I'induction, lorsque ’on mélange de ’oxygene avec le N2O, du fait de I'effet
deuxieme gaz, on observe une hyperoxie de diffusion. Par contre a la fin de I’inhalation, la
suppression du N20O et la mise en ventilation a I’air peut amener une hypoxie de diffusion car
I’azote étant beaucoup moins soluble que le protoxyde d’azote, il sort beaucoup plus de
molécules de N2O que de molécules de N2. Ainsi I’oxygene alvéolaire est temporairement
diminué. Ceci peut étre facilement corrigé en assurant une inhalation d’oxygéne pendant
quelques minutes avant ’arrét du N20O. Cet effet n’est pas observé a une concentration de
protoxyde d’azote de 50 %, mais plutdt pour des concentrations de plus de 60% comme en

anesthésie.

3-3-4 N20O et cavités closes

L’azote est contenu dans les cavités closes du corps humain telles que : ’oreille moyenne, la
cavité pleurale, les sinus (29).0n retrouve €galement de 1'air dans certains organes lors de
situations pathologiques telles que : pneumothorax, pneumomédiastin, occlusions digestives,
encéphalographies gazeuses, emphysemes, tympanoplastie. Lors de I’inhalation de N2O, étant
donné que celui-ci entre plus vite dans les cavités que le N2 en ressort, on peut observer une
augmentation de volumes des cavités €lastiques (tube digestif, s€reuses, bulle d’emphyséme)
et une augmentation de pression des cavités rigides (oreille moyenne, sinus, ventricules
cérébraux). On peut également observer une augmentation de pression dans les ballonnets a
basse pression de sondes d’intubation (30). Tout ceci explique donc certaines des contre

indications a I’utilisation du protoxyde d’azote.

3-3-5 Elimination et métabolisme

En raison de sa faible liposolubilité, I’élimination du protoxyde d’azote se fait en moins de 2
minutes par voie pulmonaire, méme si I’on réalise une administration prolongée. Une infime

partie est éliminée de maniére indétectable par voie digestive et rénale (31).

Le protoxyde d’azote ne subit aucun métabolisme en dehors d’une biotransformation minime

(0.004%) par les bactéries intestinales anaérobies.

43



3-3-6 Barriere foeto-placentaire

On note un passage de cette barriére par le protoxyde d’azote, ce qui pourrait entrainer une
dépression néonatale qui dépend de la durée d’administration et de la concentration inhalée

par la mere. (31)

3-4 Pharmacodynamie

Le protoxyde d’azote a des propriétés analgésiques et anesthésiques qui le rendent intéressant,
mais 1l présente €galement des effets indésirables cardiovasculaires, pulmonaires,

hématologiques, et cérébraux que nous allons voire ci dessous.

3-4-1 Effet sédatif

En raison de sa faible liposolubilité, le protoxyde d’azote a un effet sédatif faible. Celui-ci
s’exprime par la concentration alvéolaire minimale CAM (ou MAC en anglais) qui
correspond a la concentration alvéolaire pour laquelle 50% des patients ne bougent pas en

réponse a une incision chirurgicale. La CAM en oxygene pur du N20 est de 104%.

3-4-2 Effet analgésique

C’est un analgésique majeur, dont I’effet est obtenu avec de faibles concentrations, permettant
le maintien de la conscience (32). A la concentration de 25% dans I’oxygene, on obtient une
analgésie équivalente a 15mg de morphine en intramusculaire, sans provoquer de perte de
conscience. A partir de 60% de N2O, la surveillance doit étre accentuée, car I’on peut

observer une sédation.

3-4-3 Effets cardiovasculaires

Le protoxyde d’azote induit une dépression de la contractilit¢ du myocarde, qui est dose
dépendante. En effet, il a ét€ observé qu’une inhalation de 40% de N20O chez ’homme amene
une diminution de la contractilité¢ du myocarde de 10%. Cet effet est cependant compensé par
une stimulation du systeme sympathique, ce qui explique que chez le sujet sain I'effet
dépresseur myocardique est masqué. I faut par contre €tre plus méfiant chez le patient

insuffisant coronaire, chez qui a €t€ mis en évidence cet effet dépresseur du myocarde. En

44



effet une inhalation de 40% de N2O chez I’insuffisant coronaire, provoque une baisse de la
tension artérielle et une augmentation de la pression télé diastolique du ventricule gauche. De
méme lors de I’utilisation concomitante de morphine ou de benzodiazépines, du fait de

I’inhibition de la stimulation sympathique, on observe une dépression du myocarde.

3-4-4 Effets respiratoires

Le protoxyde d’azote n’est pas irritant respiratoire a 1’état pur. Comme tous les agents
anesthésiques par inhalation, il entraine une augmentation de la fréquence respiratoire et une
diminution du volume courant, qui sont proportionnels a la dose. IL induit aussi comme
beaucoup d’entre eux une diminution de la réponse ventilatoire a I’hypercapnie et une baisse

du tonus bronchique. Il a également tendance a majorer les résistances vasculaires

pulmonaires (essentiellement si celles-ci sont déja élevées) et donc d’augmenter I’effet shunt.

3-4-5 Effets cérébraux

On observe une augmentation du débit sanguin cérébral par vasodilatation et donc une
augmentation de la pression intracranienne. Cet effet est contrebalancé par I’hyperventilation
et par ’administration de benzodiazépines ou de thiopental. Une équipe d’anesthésistes
américains a montré lors d’une étude, que 1’inhalation de protoxyde d’azote n’a aucun effet

sur les modifications de volume sanguin cérébral en réponse a une variation de la capnie (33).

3-4-6 Effets psychiques

L’amnésie, obtenue avec de faibles concentrations de l’ordre de 30%, est un effet trés
intéressant lors de I'utilisation dans un service d’urgence pédiatrique. Le caractere hilarant de
ce gaz, qui lui a valut son nom a la fin du dix-neuvieme siecle, est observé régulicrement en
pratique courante. Il existe €galement des effets psychodysleptiques a type de vertiges,
distorsions visuelles et auditives, angoisses, cauchemars, dissociation entre réve et réalité qui

sont génants pour les patients. Les toxicomanes I’utilisant le comparent a I’effet du LSD.

3-4-7 Autres effets

Contrairement aux autres agents anesthésiques par inhalation qui induisent une relaxation

musculaire, le protoxyde d’azote provoque une hypertonie musculaire qui est mal expliquée.
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Il ne modifie pas la pression intraoculaire, sauf en cas de présence d’une bulle d’air
intraoculaire ; la pression peut alors atteindre 30mmHg en 20 minutes (31). On ne lui
reconnait par contre aucun effet sur : la circulation hépatosplanchnique, la circulation rénale,

la contractilité utérine.

3-5 Toxicité

Le protoxyde d’azote a longtemps €té considéré comme un médicament sans aucun effet
secondaire notable. Cependant on sait de nos jours, que celui-ci interagit avec la vitamine B12
en I’oxydant. En provoquant I’oxydation du cobalt de la vitamine B12, il la rend inactive, ce
qui induit une diminution de la transformation de I’homocysteine en méthionine par
inactivation de la méthionine synthétase. Comme I’on a une baisse de la méthionine, 1’uridine
n’est plus transformée en thymidine. Ceci a pour conséquence une baisse de la synthese

d’ADN et donc de la division cellulaire des cellules a renouvellement rapide. (29-34)

3-5-1 Hématologique.

Le test de suppression de la désoxyuridine, dont I’anormalité témoigne d’une synthese
anormale d’ADN dépendante de la vitamine B12 ou des folates, a montré qu’une inhalation
de moins de six heures ne montre aucun trouble , par contre d¢s 12 heures des anomalies
apparaissent. L’inactivation de la vitamine B12 provoque une anémie mégaloblastique des 24
heures d’inhalation de protoxyde d’azote, ainsi q’une leuconeutropénie (35). Ces anomalies

disparaissent en 12 heures.

Le protoxyde d’azote provoque aussi une baisse modérée et inconstante : du chémotaxisme

des phagocytes et de la capacité ce défense médiée des lymphocytes.

3-5-2 Neurologique

Lors de I'utilisation au long cours du protoxyde d’azote, on a constaté [’apparition de
my¢loneuropathie, notamment chez des soignants travaillant dans des salles d’opérations mal
ventilées, chez des dentistes et chez des toxicomanes (36-37). Apres avoir été exposé€ pendant
des mois ou des années de maniere excessive au protoxyde d’azote, ils ont tous ressentis des

symptomes similaires tels que : des paresthésies, des décharges électriques dans le dos et les
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membres provoquées par la flexion du cou (signe de Lhermitte), des troubles de 1’équilibre,
des troubles sphinctériens, une ataxie, une faiblesse dans les jambes. Ceci correspondant a
une atteinte du cordon postérieur qui peut étre en rapport avec une sclérose combinée de la
moelle induite par I’inactivation de la vitamine B12 (similaire a la maladie de Biermer). Les
symptomes rentrent habituellement dans ’ordre, aprés un arrét de I’exposition et un

traitement par vitamine B12, au bout de quelques mois.

I a été également rapporté un cas de neuropathie associée a une pancytopénie chez un enfant
de 8 mois ayant recu, 6 jours auparavant, une anesthésie par N2O pendant 80 minutes. En
reprenant |’histoire de cet enfant, on pouvait constater une récente cassure de la courbe de
croissance. Quant a la maman, elle avait présenté 10 ans plus tot une anémie régressive apres
injection de vitamines B12. En fait cet enfant présentait aussi une carence en vitamine B12 et
tous ses symptomes ont régress€ aprés un traitement par vitamine B 12 en intramusculaire.
(38) Ce cas nous permet donc de penser, qu’il serait souhaitable de contre indiquer
I’utilisation du protoxyde d’azote, chez tout enfant présentant un retard de développement non

expliqué ou une carence en vitamine B12.

Cependant il faut insister sur le fait que tous ses effets sont toujours réversibles apres I’arrét

de I’inhalation, sans qu’il persiste la moindre séquelle.

3-5-3 Toxicomanie

Cela fait déja plus de 25 ans que ’on observe en Angleterre et aux Etats-Unis une utilisation
détournée du protoxyde d’azote. Ce gaz n’a pas seulement une utilit¢ médicale, on le trouve
également dans ’industrie alimentaire conditionné sous forme de bouteille ou de petite

cartouches pour la fabrication de la creme chantilly. (39)

Depuis 1998, il a été constaté les premiers cas de détournement du protoxyde d’azote par les
centres d’évaluation et d’information sur la pharmacodépendance. En effet on le retrouve
dans les « Rave Party » sous le nom de « proto », vendu a I’unité sous forme de ballons. Des

fin 1999 de nombreux vols d’obus sont déclarés a I’ Afssaps, avec une nette augmentation au
début de I’année 2001. (40)

Une enquéte réalisée aupres d’étudiants américains en premiere année de médecine, a montré
une proportion importante d’usagers de N2O au méme titre que la marijuana ou la cocaine. En
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effet la moiti€ d’entre eux étaient dispos€s a I’utiliser pour se divertir, 12% !’utilisaient déja et

3% en inhalaient au moins une fois par mois. (41)

Ce type d’utilisation du protoxyde d’azote a déja causé quelques morts par asphyxie du fait de

I’hypoxémie causée par ce gaz en utilisation seule et a forte concentration (42, 43).

Nous nous devons donc d’étre trés vigilant, et de signaler tout vol de protoxyde d’azote
comme il I’a ét€ demandé par la Commission Nationale des stupéfiants et des psychotropes
depuis le 27 juin 2001 et concrétisé par I’arrété du 27 décembre 2001. Le stockage des

bouteilles doit étre surveillé attentivement.

3-5-4 Reproduction et feetus

Une fréquence accrue d’avortements spontanés et d’infertilité a ét€ rapportée chez le
personnel des blocs opératoire et des assistantes dentaires utilisant le MEOPA plusieurs

heures par jour dans la méme piece. (24-29-44-45)

De nombreuses études ont été réalisées chez le rat. Lors d’une étude, il a €t€ montré chez le
rat male, ayant recu 5 semaines de N20O a 20%, une anomalie de la spermatogeneése
régressant complétement en 3 jours apres 1’arrét de ’inhalation. Par contre une étude réalisée
aupres d’anesthésistes de sexe masculin, n’a montré aucune anomalie. Cependant nous savons
que la vitamine B12 a un rOle important dans la fertilit€ masculine, et donc une infertilité li€e

au N20 ne peut étre exclue formellement a ce jour. (29)

En ce qui concerne le feetus, il n’a été€ démontré aucun effet tératogéne chez I’homme. Une
étude sur 720000 naissances a été réalisée a partir d’un registre suédois, et il n’a montré
aucune fréquence accrue des malformations feetales congénitales, chez les femmes ayant regu
au cours du premier trimestre de grossesse une anesthésie chirurgicale au protoxyde d’azote.
Il faut savoir de plus que les concentrations inhalées par ces femmes sont 50000 fois

supérieures a celles inhalées par une infirmiere se tenant a proximité du patient. (28)

3-5-5 Risque professionnel

Depuis 1925, on a vu apparaitre une pollution importante des salles d’opération par les gaz

anesthésiques et de nombreuses interrogations ont alors été soulevées quant a leurs effets sur

48



les professionnels de santé. Il a fallu attendre les €tudes de Vaisman et de Cohen dans les
années 1970 pour que les organismes de santé s’en préoccupent. Des normes ont alors été
décidées, notamment en ce qui concerne le N20 (46). Ces normes s’expriment par la valeur
moyenne d’exposition (VME) qui s’évalue sur 8 heures et correspond donc a une
concentration pondérée par le temps. Elle définit le seuil en dessous duquel aucun effet nocif
n’est observé chez les professionnels. En France, une circulaire relative a la pollution fixe
une valeur moyenne d’exposition a 25 parties par millions (ppm) pendant 40 heures par
semaine. Ces normes sont beaucoup plus flexibles dans d’autres pays ou la VME calculée
pour 8 heures est de : 100ppm en Angleterre et en Suede, 80ppm en Allemagne, SOppm pour
les USA (47).

Pour éviter tout effet potentiel du protoxyde d'azote envers le personnel médical et
paramédical, il est recommandé une aération réguliere des locaux ainsi que [’utilisation de
bouteilles mobiles permettant une administration dans des locaux différents. En cas
d’administration prolongée dans un lieu fixe, un systéme d’évacuation des gaz serait
souhaitable (45). Une €tude récente en odontologie a montré qu’un systeme d’administration

par valve a la demande polluait moins qu’un systeme continu (48).

De nombreuses études se sont intéressées a I’exposition chronique au N20O, telle que dans un

bloc opératoire :

*En ce qui concerne le risque d’avortement spontané, le risque est nul dans les blocs
sécurisés. Les études dans les blocs non sécuris€s ont des résultats variables ; certaines ne
montrent aucune majoration du risque, une métanalyse réalisée en1997 estime le risque relatif

a 1.5 - 1.9 (49) et une étude aupres de 7000 assistantes dentaires ne retrouve un risque que si

I’exposition est de plus de 3 heures par jour (44).

*En ce qui concerne la diminution de fertilité, I’étude la plus importante semble celle réalisée
en Angleterre en 1992 qui ne retrouve ce risque que chez les assistantes dentaires exposées
plus de 5 heures par semaine (45). Une étude suédoise réalisée aupres de sage femmes ne

retrouve pas de diminution de la fertilité (50).

*En ce qui concerne les troubles neurologiques et comportementaux, la plupart des études ne
retrouvent aucun effet et pour celles qui en notent quelques uns, ils sont réversibles dans tous
les cas apres arrét de I’exposition (51-52-53)
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*En ce qui concerne les troubles hématologiques, aucune étude ne montre d’ effet notable
sauf une qui retrouve des troubles immunitaires minimes chez les soignants exposés a des

doses de 10 a 60 fois supérieurs a la dose autorisée (54, 55,56).

On ne retrouve par contre pas d’étude concernant ['utilisation intermittente du protoxyde
d’azote, telle que I'utilisation dans un service d’urgence. Cependant on sait que dans la
pratique habituelle du protoxyde d’azote, I’exposition est de 25 a 50 fois moindre que les
niveaux autorisé€s. Or toutes les études concernant l’utilisation chronique ont montré une
incidence principalement lors d’utilisation supérieure aux niveaux autoris€s. On peut donc

supposer que I’exposition intermittente n’a pas de risques notables (28).

3-6 Présentation du MEOPA

C’est un mélange équimolaire d’oxygene et de protoxyde d’azote commercialisé en France
sous le nom de kalinox*. Il est conditionné dans des bouteilles de 1 ou 4 m3, de couleur
blanche avec des bandes bleues au niveau de I’ogive, le blanc faisant référence a I’oxygene et
le bleu au protoxyde d’azote. Le mélange présente une phase liquide et gazeuse ce qui
implique qu’il doit étre stocké en position verticale. Il doit étre stocké a une température entre
0 et 50 degrés pour que le mélange reste stable et homogene. Si celui-ci est expos€ plus de 15
minutes a une température négative, le protoxyde d’azote va se liquéfier et tomber au fond de
la bouteille. Il faudra alors réchauffer la bouteille pendant 24 heures avant de I’administrer,
sinon le patient inhalera dans un premier temps un mélange trés riche en oxygeéne puis par la
suite tres riche en protoxyde d’azote( jusqu’a 100% en fin de bouteille) (24). Les bouteilles
sont munies d’un manodétendeur et sont positionnées sur un chariot qui permet de
I’administrer dans des locaux différents. Il existe différents types de circuits d’administration

du MEOPA, et nous décrirons plus loin celui choisit au posu pédiatrique.

3-7 Indications du MEOPA

3-7-1 Dans un service d’urgence pédiatrique

*les prises de sang, les poses de voies veineuses périphériques (57-58)

50



*les ponctions lombaires (59-60)
*les sutures, les parages de plaies, I’ablation de corps étrangers (61)
*les pansements et particulierement ceux des brilures

*les immobilisations de fractures, les réductions de fractures ou de luxation (62-63-

64)

*les examens gynécologiques qui peuvent étre tres perturbants pour les petites filles

notamment dans les suspicions de maltraitance

3-7-2 Dans d’autres services

*pour les soins dentaires (65)

*en orthopédie, pour I’ablation de broches, réductions de fracture et de luxation (62-

63-64)
*en rhumatologie, pour les ponctions intra articulaires (66)

*en urologie, pour la réduction de paraphimosis et phimosis, la pose de sondes

urinaires et les biopsies de prostate (67)
*en néphrologie, pour les ponctions biopsies rénales percutanées (47- 68)
*en hématologie, pour les myélogrammes et les ponctions lombaires (69)

*en ophtalmologie, pour le cathétérisme des voies lacrymales et la photo-

coagulation panrétinienne (70)
*pour certains transports de polytraumatisés

*en gastro-entérologie, pour les endoscopies digestives, les changements de bouton

de gastrostomie (71-72), pour les biopsies hépatiques percutanées (47)
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*pour les fibroscopies bronchiques (73)

*en ORL, on I'utilise pour I’ablation d’aérateurs trans-tympaniques, I’ablation de
bouchons de cérumens, la coagulation de la tache vasculaire, le frein de langue, les

biopsies (74)

*en radiologie interventionnelle pour les ponctions écho-guidées, les cystographies

rétrogrades, les pyélographies (47-75)

*en médecine physique pour les injections de Botox, avec stimulation concomitante

chez les enfants spastiques

De nombreuses autres indications peuvent encore €tre proposées.

3-8 contre-indications du MEOPA

3-8-1 Relatives

*refus de ’enfant
*phobie du masque
*durée trop longue du geste (plus de 30 minutes) ou intensité douloureuse trop élevée

*en cas d’association a un morphinique ou des psychotropes, la surveillance doit étre
accrue car il y a un risque majoré de dépression respiratoire, mais on est alors dans
un contexte d’anesthésie et non de service d’urgence, nécessitant une équipement et

un personnel spécialisé.

3-8-2 Absolues

*hypertension intracranienne

*traumatisme cranien non exploré, fracture du massif facial
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*toute altération de la conscience risquant de majorer la dépression centrale

*pneumothorax non drainé, bulles d’emphysemes, pneumomédiastin,

pneumopéritoine, embolie gazeuse

*accident de plongée

*distension gazeuse abdominale, occlusion abdominale
*patients nécessitant une ventilation en oxygene pur
*état hémodynamique précaire

*premier trimestre de grossesse

*insuffisance cardiaque et respiratoire nécessitant une surveillance de type anesthésie

réanimation

3-9 Utilisation du MEOPA au posu de I’hdpital d’enfant de Nancy

Le MEOPA a é€té introduit au posu de pédiatrie de Nancy en juin 2002, mais il était déja

utilisé depuis quelques années en oncopédiatrie.

Une formation a alors été donnée au personnel médical et paramédical comportant :

*une formation théorique de 1h30 délivrée par un médecin thésé déja habitué a la méthode
*une cassette vidéo montrant le déroulement d’une inhalation

*une formation pratique sous la supervision d’une personne bien formée pendant environ 10

inhalations
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3-9-1 Avant toute administration de MEOPA

3-9-1-1 La préparation de I’enfant est essentielle

Il est trés important de gagner la confiance de I’enfant pour que I’administration se passe dans
de bonnes conditions. L’enfant est familiarisé avec le matériel, en privilégiant une approche
Judique. On lui fait manipuler le masque, et on le lui fait essayer sur son visage, en lui
expliquant que son role sera de faire tourner 1’hélice de I’avion en soufflant fort dans le
masque. On lui explique le plus précisément possible, avec des mots simples, comment vont
se dérouler les évenements. On le prévient de ce qu’il risque de ressentir : « tu vas te sentir
bizarre, tu vas avoir envie de rire, tu ne dormiras pas mais tu auras moins mal et moins peur ».
On laisse le temps aux parents et a [’enfant de poser des questions (28). L’infirmiére a dans

cette €tape un role important.
3-9-1-2 Prescription médicale
Toute utilisation du MEOPA se fait apres prescription par un médecin.

Cependant en raison de la trés grande sécurité du produit, la présence du médecin n’est pas
nécessaire a cot€ du patient pendant I’inhalation pour les enfants de plus de 4 ans. Il pourra
alors déléguer ce rdle a un personnel paramédical formé a 'utilisation de ce mélange, quand
le geste ne nécessite pas une surveillance médicale (ex : pansements itératifs de brulures,
injections ou ponctions veineuses itératives....). En ce qui concerne les enfants de moins de 4
ans, la présence d’un praticien habitué a la méthode est recommandée, car le taux de succes a
cet age est inférieur du fait d’une concentration alvéolaire minimum efficace supérieure, et il

faut une plus grande habitude.

Le médecin devra par contre toujours au préalable, vérifier I’absence de contre indication ou
de médicaments associés dépresseurs du systeme nerveux central tel que les morphiniques ou
les benzodiazépines. 1l réalise aussi un examen clinique rigoureux, afin de faire le bilan des
lésions et toujours pour éliminer une contre indication éventuelle. Il explique alors aux

parents et a I’enfant la méthode d’analgésie.

Quant au jeQine, celui-ci n’est pas indispensable car le MEOPA ne provoque pas de
dépression des réflexes laryngés, mais il peut étre recommandé€ en cas de geste programmé
(28-47).
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3-9-1-3 Evaluation de la douleur.

Le médecin ou I'infirmiere, évalue la douleur de I’enfant soit par :

e hétéro évaluation a I’aide de !’échelle CHEOPS pour les enfants de moins de 6 ans

(annexe p93)

e auto-évaluation a !’aide de I’échelle visuelle analogique ou de I’échelle numérique pour

les enfants plus grands (annexe p96)

3-9-1-4 Vérification du matériel

Pendant que I’enfant joue avec le masque sous la surveillance d’un adulte, I’infirmiere vérifie
et prépare le reste du matériel nécessaire a I’inhalation. Elle apporte la bouteille de MEOPA,
montée sur un chariot, stockée dans une piece ou la température est supérieure a O degrés, est
apportée dans la salle ou va se dérouler le geste. Elle vérifie que la pression restante dans la
bouteille est suffisante et que la date de péremption n’a pas ét€é dépassée. Le kit

d’administration comprend :

*le manodétendeur qui est mis en place sur la bouteille de MEOPA par les services des gaz

médicaux

*le tuyau qui relie le ballon au manodétendeur (ballon et tuyau sont a changer tous les 15

patients)

*une valve unidirectionnelle qui se change toutes les 15 utilisations.
*le filtre antibactérien qui se change pour chaque patient

*un masque a usage unique adapté a ’enfant.

C’est un choix du posu de pédiatrie de Nancy d’utiliser des masques et filtres a usage uniques,
et un systeme valve unidirectionnelle avec un ballon solidaire a jeter apres 15 utilisations ;

ceci pour éviter toute erreur de montage de la valve.
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3-9-2 Administration du MEOPA

Elle est réalisée dans des locaux suffisamment ventilés. Les salles ou se déroule I’inhalation
sont équipées de prises d’oxygene, d’un chariot d’urgence, d’un saturometre, d’un manometre

pour la tension artérielle.
3-9-2-1 Installation de ’enfant

On 1installe ’enfant confortablement dans un environnement calme, éventuellement en
présence des parents. On lui fait tenir le masque, s’il le désire, et I’on vérifie qu’il soit posé
de maniére bien étanche sur le visage. Dans tous les cas ou cela est possible il faut favoriser
I’auto-application du masque par I’enfant, si celui-ci refuse le masque, on le tient pour lui. Au
préalable, on aura réglé le débit de gaz en fonction de la ventilation spontanée du patient et
suffisamment pour que le ballon reste constamment gonflé. Il est trés important que le
MEOPA soit administré durant 3 2 5 minutes avant de débuter le geste, pour que I’analgésie
soit suffisante. Si une anesthésie locale est nécessaire on peut alors la réaliser puis débuter le

geste.
3-9-2-2 Surveillance de I’inhalation

La surveillance est avant tout clinique. Durant toute la durée de I’inhalation, le patient doit
respirer normalement et répondre aux ordres simples. L’infirmiére garde donc un contact
verbal avec [’enfant et lui explique tout ce qu’il se passe. En cas d’apparition de
vomissements, de cyanose, ou de troubles de la conscience, I’inhalation est arrétée. On
réévalue bien siir tout au long de I’inhalation la douleur de I’enfant, ce qui peut nous amener a
y associer un autre antalgique ou méme de changer complétement de méthode si celle-ci
s’avere insuffisante. Le monitorage par une oxymétrie n’est pas obligatoire, en dehors d’une
pathologie particuliere de I’enfant ou d’une association médicamenteuse potentialisant les

risques de dépression respiratoire (morphine, benzodiazépine par exemple) (25).
3-9-3 Aprés administration du MEOPA

Celui-ci est arrété des la fin de I’acte douloureux. On doit alors fermer le robinet de la
bouteille, et on laisse chuter la pression dans le débitmetre avant de le fermer & son tour.
L’enfant est alors laissé, sous surveillance, en décubitus dorsal ou latéral pendant 5 minutes. 1l
n’est pas nécessaire de procéder a une oxygénation systématique apres l'utilisation de
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protoxyde d’azote, sauf chez certains patients tels que ceux porteurs d’une drépanocytose

chez qui on veut éviter une hypoxie transitoire.

Le matériel a usage unique, qui comprend le masque et le filtre antibactérien, est jeté. Le reste

du kit d’administration est débranché, décontaminé et rangé.
L’infirmiére ou le médecin remplissent :

e une fiche d’évaluation de I’administration du MEOPA pour chaque enfant et chaque geste
effectué, qui sera rangé dans le dossier du patient et qui est la base de mon recueil de
données (annexe pl106) .Une fiche différente est utilisée dans les services adultes (annexe

p 102)
e une fiche de suivi d’administration (annexe p103) utilisée dans les services adultes.

La fiche d’évaluation de I’administration comprend : I’indication, la durée d’administration,
I’age et le sexe de I’enfant, les associations médicamenteuses, I’évaluation de la douleur, la
satisfaction des enfants ou des parents pour les plus petits, les effets indésirables éventuels, le

souhait de réutiliser cette méthode antalgique si besoin.

Toutes les utilisations du kalinox dans le posu sont consignées dans un cahier.
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Chapitre 4 — Méthodologie de I’enquéte

Le but de cette étude est de rapporter I’expérience de 1’utilisation d’inhalation de mélange
équimolaire protoxyde d’azote/oxygene, pour les gestes douloureux, pratiqués au pole

spécialisé des urgences pédiatriques de Nancy.

C’est une étude rétrospective non comparative réalisée aupres des enfants se rendant au posu

de pédiatrie pour la réalisation d’un acte douloureux d’octobre 2004 a septembre 2005 inclus.

4-1 Criteres d’inclusion des patients

*les enfants de 0 a 18 ans se présentant au posu de pédiatrie, pour la réalisation de

gestes douloureux de durée courte (moins de 30 minutes), et d’intensité modérée
*durant la période d’octobre 2004 a septembre 2005 inclus
*apres avoir éliminé les contre indications a |’utilisation du MEOPA

*apres avoir obtenu le consentement des parents quand cela a été possible

4-2 Recueil des données

4-2-1Enquéte réalisée aupres des patients

Toutes les utilisations du kalinox™® sont répertoriées dans un cahier, ou il est précisé la date
d’utilisation, le nom de I’enfant et le médecin ayant effectué le geste. A partir de ce cahier j’ai
donc pu trouver tous les noms des enfants ayant eu une inhalation de kalinox* durant la
période déterminée. J’ai alors recherché dans les archives du posu pédiatrique les dossiers des
enfants concernés, et dans ces dossiers était rangée la fiche d’évaluation du MEOPA que j’ai

exploitée.
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4-2-1-1 Description des fiches

Ces fiches d’évaluations ont été remplies pour chaque geste effectué sous MEOPA, par les
médecins et infirmieres du posu pédiatrique. Elles ont été réalisées afin : de vérifier I’absence
de contre indication, d’avoir une fiche de suivi de ’enfant et en vue de la réalisation de cette

étude rétrospective. Elles comprennent :

I’identité du patient, son age, la date, le nom du prescripteur

e Ja vérification de [’absence de contre indication

e |’indication

e les co-analgésiques utilisés

e la durée d’inhalation

e |a survenue d’effets secondaires et la nécessité d’arréter I’inhalation
e ’efficacité de I’inhalation par |’évaluation de la douleur

o |a satisfaction de la méthode

4-2-1-2 Evaluation de la douleur
Pour les enfants de 6 ans et plus, nous avons procédé a une auto-évaluation grace a I’EVA, ce
qui nous a permis de quantifier la douleur de I’enfant pendant le geste. En fonction du score,
nous avons pu établir I’efficacité de I’analgésie :

- score de | a 3 inclus : bonne efficacité

- score de 4 a 6 inclus : efficacité moyenne

- score supérieur a 7 : efficacité mauvaise

Pour les enfants de moins de 6 ans, nous avons opté pour une hétéro-évaluation réalisée par
un soignant présent lors de I’acte. L’EVA n’a, pour ses enfants, que tres rarement été utilisée.
Le plus souvent des moyens subjectifs ont été utilisés, tels que le comportement de I’enfant

(calme ou agité), la présence de pleurs ou de cris, I’échelle des visages.
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4-2-1-3 Evaluation de la satisfaction

Celle-ci a été évaluée par I’enfant lui-méme pour les plus de 6 ans, en lui demandant de
répondre a la question « es-tu satisfait ? » par oui ou non. Nous lui avons également demandé
s’il voudrait que I’on procede de la méme maniere une autre fois. En ce qui concerne les

moins de 6 ans, les 2 questions ont été€ posées aux parents.

4-2-2 Enquéte aupres du personnel soignant

J’al également voulu connaitre ’opinion du personnel médical et paramédical, utilisant le
kalinox*. C’est pourquoi, j’ai réalisé un questionnaire composé de 18 questions (annexe p104
et 105), que j’ai adressé personnellement a chaque médecin et infirmiere du posu pédiatrique.

J’al distribué 30 questionnaires en tout.

Je les ai dans un premier temps interrogés sur leur formation pour I’utilisation du kalinox, afin
que celle-ci puisse étre complétée et perfectionnée en cas de manque ; et sur le matériel utilisé

afin d’évaluer sa facilité d’utilisation et sa bonne adaptation a I’enfant.

Ensuite, j’ai voulu connaitre la facilité d’acceptation de cette méthode par les parents et
I’enfant, afin de savoir s’il y avait des choses a changer dans notre facon de présenter la

technique et notamment le masque.

J’ai également voulu connaitre leur propre tolérance lors de I’utilisation du kalinox, car celui-

ci peut également provoquer des effets secondaires aupres du personnel 1’ utilisant.

Je les ai réinterrogé€s sur la satisfaction des enfants et des parents, afin de savoir comment ils

I’estimaient de leur point de vue.

Puis j’ai voulu savoir si le kalinox* avait facilité la réalisation des soins douloureux pour le
personnel soignant, notamment en évitant une contention physique et en diminuant I’angoisse

de ’enfant.

Enfin je me suis demandée si toutes les indications posées étaient adaptées et notamment s’il
n’y en avait pas certaines particulierement accompagnées d’effets secondaires. A I’inverse je

me suis demandée si on ne pouvait pas I’étendre a d’autres soins engendrant douleur et

angoisse.
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J’ai conclu mon questionnaire par une derniere question plus personnelle qui devrait bien
refléter la satisfaction concernant cette méthode : « Le voudriez-vous pour vos enfants en cas

de soins douloureux ? »
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Chapitre 5 Présentation des résultats

5-1 Enquéte réalisée aupres des patients

Les données concernent donc 610 enfants (379 garcons et 231 filles), ayant recu pour la
réalisation d’un geste douloureux dans le posu de pédiatrie de Nancy, durant la période de
novembre 2004 a octobre 2005, une inhalation de MEOPA. Pour tous ces enfants, |’absence

de contre indications avait été vérifi€e au préalable.

5-1-1 Population

I’s’agit d’enfants dgés de 5 mois a 18 ans avec un dge moyen de 6.16 ans. Ils se répartissent
en 39 enfants d’age inférieur ou égal a un an, 92 enfants de]1-3[ans, 191 enfants de]3-6[ans,

et 288 d’age supérieur ou égal a 6 ans.

5-1-2 Les différents gestes réalisés

Ils se répartissent en : 338 sutures, 94 réductions de fractures, 49 immobilisations de fractures,
28 ponctions lombaires, 17 ablations de corps étrangers, 33 pansements de brulures, 9
réductions de paraphimosis, 2 reposes de boutons de gastrostomie, 8 ¢&vacuations
d’hématomes, 2 poses de voies veineuses périphériques, 5 excisions de panaris, 10 parages de
plaies, un bloc fémoral, deux examens gynécologiques, 5 pansements, 3 parages d’abces, un
examen de genou traumatisé, un examen de jambe, une extraction d’un prépuce coincé dans

une fermeture éclair.
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5-1-3 Durée

L’inhalation de MEOPA a duré entrel et 45 minutes. La durée moyenne est de 12 minutes.
On compte 348 gestes de moins de 15 minutes, 191 durant entre 15 et 29 minutes et 15 gestes

nécessitant une inhalation de 30 minutes ou plus.

5-1-4 L’efficacité de 1’inhalation

L’efficacité de 'inhalation n’a été évaluée que chez 554 des 610 enfants. Celle-ci apparait
satisfaisante chez 512 d’entre eux soit chez 92,41% des enfants évalués. Chez 14 enfants
(2.52%), on n’a observé qu’une efficacité partielle du fait de la persistance d’une agitation
modérée de ’enfant. Enfin pour 28 enfants (5%) V’inhalation s’est révélée complétement
inefficace : soit par I’absence d’analgésie suffisante (eva supérieure a 5); soit par la
persistance d’une agitation importante nécessitant une contention de I’enfant ; soit du fait de

Iapparition d’effets secondaires précoces mal supportés par I’enfant.

5-1-5 Les arréts

L’inhalation de MEOPA a di étre stoppée dans 51 cas (8.5%).Les raisons de cet arrét sont :
e des vomissements précoces : 21cas

e des désaturations : 2cas
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e une agitation importante : 17 cas

e le refus du masque : 3 cas

e la décision des parents du fait de I’inefficacité : 2 cas
e une somnolence importante : 4 cas

e la demande de I’enfant du fait de : cauchemars (1 cas), accés de panique (1 cas)

5-1-6 Analgésie associée

Enfin il a €té associe dans 69% des cas un autre moyen analgésique pour la réalisation du soin

douloureux :
e Xylocaine* : 286
e Nubain* : 68
e codéine : 10
e Paracétamol : 37
e Morphine : |
e Emla*: 15

o Hypnovel* : |

ANALGESIE ASSOCIEE
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La Xylocaine* est utilisée dans 78% des sutures et 35% des cas d’ablation de corps étranges.
Le Nubain* est utilisé dans 28% des réductions de fractures, dans 53% des immobilisations
de fractures, dans 36% des pansements de brulures et 0.5% des sutures. L’Emla* est utilisée
dans 50% des ponctions lombaires, pour les poses de voies veineuses périphériques et les
prises de sang. Deux enfants ont bénéficié d’une sédation associée ; I’un par morphine pour

une immobilisation, I’autre par Hypnovel* intrarectal pour une brilure.

5-1-7 Les effets secondaires
Dans notre expérience, la tolérance du MEOPA a ét€ tout a fait satisfaisante. On a observé des
effets secondaires chez 58 enfants ce qui correspond a 9.5% des inhalations. Ces effets
secondaires sont restés pour la plupart d’entre eux des effets mineurs ne mettant pas en jeu la
santé de I’enfant telles que :

e vomissements : 29

e agitation : 14

o réve:3

e acces de panique : 5

e somnolence : 3

e céphalées apres le geste : 1

e désorientation : 1

On a observé par contre chez deux enfants un effet secondaire majeur puisqu’ils ont présenté
une désaturation lors de I’inhalation de MEOPA. L’un d’eux agé de 4.5 ans était porteur d’un
syndrome de CHARGE. Quant a l'autre agé de 3 ans avait pout tout antécédent une
pneumopathie a I’age de 1 mois. Tout est rapidement rentré dans |’ordre apres I’arrét du gaz

et la mise quelques minutes sous oxygene.
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Corrélation effets secondaires et indications :

Si I’on compare 1’apparition d’effets secondaires en fonction des indications du MEOPA, on

constate :

Indications Nb Nb d’effets secondaires Pourcentage d’effets secondaires
Sutures 338 35 10.35
Réductions 94 6 6.38
Immobilisations 49 6 12.24

PL 28 4 14.3

Corps Etrangers 17 3 17

Brilures 33 0 /

Phimosis 9 0 /

Divers 42 4 9.5
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Corrélation effets secondaires et durée d’inhalation

Si ’on s’intéresse a I’apparition d’effets secondaires en fonction de la durée d’inhalation, on
se rend compte que plus le geste est long plus il y a d’effets secondaires. En effet, on observe :
pour les gestes de moins de 15 minutes 7,7% d’effets secondaires (27cas), pour ceux entre 15
et 29 minutes 11.5% d’effets secondaires (22cas), et enfin pour ceux de 30 minutes ou plus

13.3% (2 cas).Pour 56 gestes, la durée d’inhalation n’a pas été mentionnée.

Corrélations effets secondaires et Age de ’enfant :

Si ’on s’intéresse a I’apparition d’effets secondaires en fonction de 1’age, on se rend compte

qu’ils sont plus fréquents chez les plus grands :

Age Nb d’enfants Nb d’effets secondaires %d’ effets secondaires
[0-1] 39 1 2

] 1-3[ 92 2 1.5

[3-6] 191 18 9

[6-18] 288 37 12.8

Corrélations effets secondaires et analgésiques associés :

On observe |’apparition de 7 effets secondaires lors de 1’association au Nubain* (10.29%), 1
effet secondaire lors de I’association a la codé€ine (10%), 29 effets secondaires lors de
I’association a la Xylocaine* (10.13%), 2 effets secondaires lors de I’association a I’Emla*

(13.3%), pas d’effets secondaires lors de I’association a 2 reprises a un hypnotique.
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5-1-8 Satisfaction

La satisfaction des parents ou de I’enfant, suivant I’dge de ce dernier, est I’élément dont il
manque le plus de réponses. En effet celle-ci n’a été observée que dans 377 cas, mais elle est

positive chez 356 inhalations, soit 94 %.

5-2 Enquéte réalisée aupres du personnel soignant

Jai recueilli 19 réponses aupres des médecins et infirmieres du posu pédiatrique de Nancy,

qui ont bien voulu répondre aux 18 questions de mon enquéte.

Treize d’entre eux estiment avoir eut une formation satisfaisante (68%). Une personne
arrivée un mois plus tdt n’avait eu aucune formation, deux personnes voudraient des
informations supplémentaires sur les contre indications, le mécanisme d’action, la durée
d’inhalation et la diminution du débit pendant le geste. Enfin en discutant avec quelques
infirmieres du service et vu les 3 derniéres réponses concernant la formation, on se rend
compte que le personnel soignant composé essentiellement de jeunes infirmieres s’interroge
beaucoup sur I’incidence du kalinox* sur la fécondité ou la grossesse et voudrait savoir si il y

a un nombre maximum d’utilisations par jour.

Ils estiment tous que le matériel est facile a utiliser, mais pour 4 d’entre eux il ne serait pas
toujours bien adapté a I’enfant, notamment pour les sutures de la face, car ils ne disposent pas

du masque nasal.

Les informations données aux parents sont dans la majorité des cas suffisantes (18 réponses
favorables), ce qui fait que les parents acceptent facilement la méthode (100% de réponses
positives). Par contre I’acceptation du masque par les enfants est nettement moins facile selon
7 soignants (37%), qui expliquent que cela dépend beaucoup de I’dge et de I'anxiété de

I’enfant, mais qu’avec beaucoup de patience on peut y arriver.

En ce qui concerne les effets secondaires ressentis par les soignants, on se rend compte qu’ils
sont tous mineurs et rapidement régressifs, mais fréquents. Pendant I’inhalation de kalinox*,

47% d’entre eux ressentent des effets tels que des céphalées (7 cas), des vomissements (2
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cas), des vertiges (3cas), une euphorie (2 cas), une fatigue importante (lcas). Apres
’utilisation du kalinox* on observe des effets secondaires chez 79% des soignants a type de

céphalées (13cas), vertiges (3cas), euphorie (1cas), nausées (2cas).

La satisfaction des parents et des enfants observées par le personnel est tres bonne puisqu’ils

’estiment a une note moyenne de 16.5/20.

Le kalinox* a facilité la réalisation des gestes douloureux de maniere unanime, et évite la

plupart du temps une contention physique.

L’anxiolyse obtenue chez I’enfant par le kalinox parait satisfaisante, puisqu’ils I’estiment a

une note moyenne de 15/ 20.

Quelques soignants (7 soit 37%) I’estiment inadaptés a certaines situations telles que :

e un geste trop long ou trop douloureux, un enfant trop angoissé car il semble que
I’inhalation soit moins efficace

e les sutures de la face dont la surveillance et le geste sont rendues moins faciles par la

présence du masque facial

¢ un syndrome méningé ou un traumatisme cranien du fait du risque de recrudescence des

vomissements.

La majorité des infirmiéres estiment que le kalinox pourrait étre étendu a quelques soins tels

que :

la pose de perfusion de maniere plus systématique (63%)

la réalisation de prises de sang chez les enfants angoissés (37%)

les pansements douloureux (16%)

e la ponction lombaire de maniére plus systématique (11%)

la réalisation de platres chez les petits (5%)

Selon I’expérience personnelle de chacun des soignants, I’absence d’efficacité du kalinox* est
dans la plupart des cas li€ a I’enfant lui-mé&me qui est treés angoissé, qui refuse de coopérer ou

de mettre le masque (52%).Deux estiment que nous pouvons parfois €tre la cause de cet
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échec, par manque de préparation de I’enfant ou par absence d’analgésie suffisante associée
au kalinox*. Enfin une personne estime qu’un entourage treés anxiogene peut faire échouer la

méthode.

L’ apparition d’effets secondaires chez les enfants inhalant le kalinox* serait également trés
dépendante de I’enfant lui-méme selon 47% du personnel interrogé. Les autres facteurs cités
sont :la durée d’inhalation (4 cas), la réalisation de ponctions lombaires (2cas) , le

traumatisme cranien (1 cas), I’absence de jeline (2 cas).

Enfin I’élément important qui prouve la bonne image de cette méthode et sa bonne tolérance
est que 100% des soignants répondent pouvoir accepter cette méthode d’analgésie lors de la

réalisation d’un soin douloureux chez leur enfant.
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Chapitre 6 -Discussion

Nous sommes a une époque ou la douleur de I’enfant est enfin reconnue, évaluée, et prise en
charge ; ceci grice a une prise de conscience des soignants. Cependant la route a ét€ longue et
difficile, car I'utilisation des différents moyens analgésiques a longtemps été freinée chez

I’enfant, du fait de la crainte de ’apparition d’effets secondaires séveres.

Les antalgiques utilisables sont présentés, avec leurs indications et contre-indications
respectives ; cependant nous constatons la difficulté de leur utilisation et leur peu d’efficacité
(sauf a monter a des paliers élevés) pour des soins ponctuels trés douloureux tels qu’ils sont
réalisés fréquemment aux urgences pédiatriques ; aussi ’utilisation de la sédation consciente
s’applique bien dans ces circonstances, permettant dans le méme temps de combattre en
grande partie 1’anxiété et 1’agitation des enfants, celles-ci augmentant le ressenti de la douleur

et diminuant la qualité des soins.

Le mélange fixe oxygene-protoxyde d’azote est mis en place en 1961 sous le nom
d’Entonox*, par Tunstall (25). La premiere étude prouvant ses effets antalgiques et
anxiolytiques en dehors du bloc opératoire, pour I’analgésie obstétricale, est décrite en
Angleterre en 1961 (14). Il a été mis sur le marché dans les pays anglo-saxons dés 1965, pour
étre utilis€ dans un premier temps dans les ambulances médicalisées et les salles
d’accouchement. Il faudra attendre les années quatre-vingt pour le voir utiliser de maniére
marginale dans ces deux indications en France, et ce n’est qu’au début des années 90 qu’on le
rencontre dans les services d’onco hématologie pédiatrique. D’ un point de vue légal, I’ATU a

¢été€ obtenu en France le 30 mars 1998 et I’ AMM en novembre 2001 (14).

Les premieres études publiées chez I’enfant remontent aux années 1980, avec notamment
celle de Griffin et al réalisée en 1983 : c’est une étude rétrospective sur 9 ans, concernant
3000 enfants recevant de 50 a 66% de protoxyde d’azote pour des gestes de petite chirurgie.
Ils avaient montré une diminution de la douleur et de 1’anxiété sans pouvoir y apporter de
conclusions du fait du caractere rétrospectif de I’enquéte et de I’absence de critéres précis

d’évaluation de la douleur (24). De nombreuses autres études ont été réalisées par la suite afin
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de montrer la sécurité et I'efficacité de l’inhalation du mélange équimolaire oxygene et

protoxyde d’azote.

Le but de mon étude n’est donc pas de prouver I’efficacité de ce produit, mais seulement de
faire le point quant a I'utilisation du MEOPA au posu pédiatrique de Nancy, ou il a été

introduit en juin 2002.

6-1 Exploitation des résultats

6-1-1 Concernant I’age

Nous n’avons pas noté dans notre étude de moins bonne efficacité chez les petits enfants.
Cependant de nombreuses enquétes observent, une moins bonne efficacité chez les enfants de
moins de 3 ans (26-27-76), qui peut étre en rapport avec la panique induite par le masque et
une moins bonne compréhension de la procédure. En effet, les enfants plus 4gés comprennent
mieux la technique de respiration dans le masque et peuvent ainsi mieux profiter de la
thérapie cognitive donnée par 1’équipe soignante, comme [’a montré [’enquéte de
Kanagasundaram (77) révélant des scores de I’OSBD-R moins élevés chez les enfants de
moins de 6 ans. L’age serait donc un critére prédictif d’anxiété, surtout si le geste est long, et
donc de moins bonne efficacité du produit (77). Une autre explication a ce constat, peut &tre
I’action elle-méme du NO2, qui dépend d’une voie descendante non adrénergique qui n’est
probablement pas bien développé chez le petit enfant (76-78). Cependant ce probleme de
compréhension de la méthode pour les enfants plus petits, sera le méme pour tout autre moyen

analgésique.

Si 'on observe les résultats dans notre étude, on a I’impression qu’il y a plus d’effets
secondaires chez les enfants de plus de 3 ans (2% chez les [0-1], 1.5% chez les]1-3], 9% chez
les]3-6] et 12.8 chez les]6-18]). Cependant il s’agit de groupes trés inhomogeénes en nombre et
avec des utilisations différents en fonction des tranches d’age. En effet, on a utilisé le
MEOPA : chez les enfants de [0-1] an essentiellement pour des pansements de brulures (33%)
et des sutures (54%) ; chez ceux de ]1-3] ans pour des sutures (80%) ; chez ceux de ]3-6] ans
pour des sutures (70%), des réductions et immobilisations de fractures (12%) ; chez ceux de

plus de 6 ans pour des sutures (38%), réductions et immobilisations (39%). Il est donc
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difficile de porter des conclusions sur une €ventuelle corrélation entre 1’age et les effets
secondaires, car de nombreuses variables interviennent ici en plus de I’age, telles que les
groupes inhomogenes et les indications. En parcourant la littérature, je n’ai retrouvé aucune
étude prouvant une éventuelle corrélation de ce type. Par contre I’étude de 1’équipe de Daniel
Annequin publiée en 2001, montre |’apparition d’un plus grand nombre d’effets secondaires

majeurs chez les enfants de moins de 1 an grice a une analyse statistique du X2 (27).

6-1-2 Concernant la durée d’inhalation

Dans notre pratique, nous avons des durées d’inhalation tout a fait comparables aux autres
études ou les moyennes vont de 9.5a 14.4 minutes (27-69-79-80), alors que notre temps

moyen est de 12 minutes.

En observant les résultats, nous avons noté que plus la durée d’inhalation augmentait, plus il y
avait d’effets secondaires. : 7.7% si durée inférieure & 15 minutes, 11% si [15-30[, 13.3% si
durée supérieure ou égale a 30 minutes. Cependant dans toute la littérature observée, une
seule étude note I’apparition de plus d’effets secondaires lorsque ’on dépasse 15 minutes
(25), alors que toutes les autres ne démontrent pas de corrélations entre la durée d’inhalation

et I’apparition d’effets secondaires (26-27-69-79-80).

6-1-3 Concernant les effets secondaires

Dans notre expérience, la tolérance du MEOPA est bonne. Les effets secondaires ont bien €t

rapportés dans cette enquéte, a I’exception de 44 fiches qui n’ont pas €té remplies soit 7.2%.

On a obtenu 9.5% d’effets secondaires soit 58 cas, dont 0.3% de majeurs soit 2 cas de
désaturation. . L’un d’entre eux 4g€ de 4.5 ans venait pour une plaie du doigt et était porteur
d’un syndrome de CHARGE qui peut expliquer la désaturation. Quant a [’autre enfant 4gé de
3 ans, il venait pour une plaie du cuire chevelu apreés un traumatisme cranien sans perte de

connaissance, et avait pour seul antécédent une pneumopathie a I'dge de 1 mois.

Dans tous les cas, ces effets indésirables (mineurs ou majeurs) sont rentrés dans 1’ordre

quelques minutes apres 1'arrét de I’inhalation.
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Si 'on  compare nos résultats a d’autres enquétes, on se rend compte que l'on a une
survenue d’éveénements indésirables nettement inférieure a un certain nombre d’entre elles,
qui en ont obtenus dans 27 a 37 % des cas (26-69-76), cependant elles ont inclus parmi les
effets indésirables I’euphorie que nous avons considérée comme un éveénement associé
d’ailleurs plutdt bénéfique. Nos résultats sont tout a fait comparables a d’autres (27-77-80) et
notamment celle de Kalach et al, réalisée dans un service d’urgence pédiatrique en 2002, qui a

obtenu la survenue de 8.6% d’effets indésirables en excluant I’euphorie (79).

Les différents effets survenus sont tout a fait similaires a la littérature : nausées,
vomissements, agitation, réves, céphalées, somnolence, peur, dysphorie (26-27-69-76-79).
Les vomissements restent ’effet le plus courant lors de ’inhalation de MEOPA, dans la
plupart des enquétes citées ; cependant, il s’agit €galement de l’effet secondaire le plus

« bruyant » donc jamais négligé.

Nous n’avons pu prouver aucune corrélation entre la survenue d’effets secondaires et 1’age, le
sexe, ou l’association a une autre analgésie. Nous avons par contre constaté, une variation
importante de ’apparition d’effets secondaires en fonction des indications. Cependant les
groupes étant trés inhomogenes, et n’ayant pu retrouver aucun résultat similaire dans la

littérature, nous n’avons pas pu apporter de conclusions.

6-1-4 Concernant 1’analgésie associée

Nous n’avons pas constaté I’apparition d’un plus grand nombre d’effets secondaires, lorsque
I’on associe le MEOPA a un autre analgésique quel qu’il soit. Une seule étude (27) constate
une corrélation entre ’apparition d’effets secondaires majeurs et I’utilisation conjointe de
MEOPA avec une benzediazépine et un opiacé, mais cette association n’a été utilisée que de

fagon exceptionnelle chez nous.

Dans notre pratique, nous n’avons pas pour habitude d’associer de psychotropes lors de
’inhalation de MEOPA. L’étude réalisée par Annequin et al en 2000, a associé dans 14.6%
des cas un psychotrope, et il n’a pas ét€ constaté de meilleurs résultats en ce qui concernent
’analgésie, cependant il semble faciliter dans certains cas ’administration du gaz(26). Nous

savons que les psychotropes peuvent potentialiser les effets du protoxyde d’azote, et il semble
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donc prudent qu’un médecin spécialiste (compétent en anesthésie-réanimation) soit présent

lors de cette association.

Pour la réalisation des ponctions lombaires, nous avons associé de I’Emla* dans 50% des cas,
sans avoir observé pour autant de meilleure efficacité. Dollfus et al a montré, lors d’une étude
en 1995, I’absence de bénéfices antalgiques supplémentaires significatifs de cette association
(69). Cependant, la société francaise d’oncologie pédiatrique, affirme, lorsqu’elle rend ses
résultats de deux années de réflexion sur la douleur dans la ponction lombaire, I’intérét
d’associer I’Emla* au MEOPA (59). En fait de nombreuses équipes relatent, dans leur
pratique courante, cette association pour la réalisation des ponctions lombaires, et concluent a
la supériorité antalgique de cette coanalgésie par rapport a I’Emla* seul, mais ils ne la
comparent pas a 'efficacité analgésique du MEOPA seul (25-26-81). Cependant, nous ne
pouvons pas comparer la réalisation de ponctions lombaires itératives programmées comme
en oncologie pédiatrique, avec la ponction lombaire réalis€ée dans un climat d’urgence ou on
ne peut pas attendre ’efficacité de I’Emla*, car il est recommandé de laisser poser 2 heures

pour atteindre une profondeur suffisante de ’effet anesthésiant.

En ce qui concerne les sutures, elles ont été réalisées dans 78 % des cas sous Xylocaine* (264
avec Xylocaine* et 77 cas sans Xylocaine*). L’injection de Xylocaine* semble apporter une
meilleure efficacité antalgique, puisque I’on observe 6 % d’échec (7 cas d’efficacité partielle
et 9 cas d’efficacité nulle) en cas d’association a une injection de Xylocaine* et 14 % d’échec
(2 cas d’efficacité partielle et 9 cas d’efficacité nulle) lorsque le MEOPA est utilisé seul.
Keidan et al, montre également la supériorité antalgique de cette association par rapport au
MEOPA seul, cependant il constate que I’injection de Xylocaine* réalisée sous MEOPA reste
plus douloureuse que la suture (76). On peut supposer, que lorsque la plaie est petite et ne
nécessite donc qu’un petit nombre de points, 'injection de Xylocaine* n’est pas

indispensable.

Si I’on s’intéresse aux réductions de fractures, on remarque que 29 % d’entre elles ont €té
réalisées sous Nubain* associ€ au MEOPA. On ne constate pas de supériorité antalgique de
cette coanalgésie dans notre étude, puisque le seul cas d’analgésie insuffisante a été noté pour
une réduction réalisée sous MEOPA et Nubain*. Le geste avait d’ailleurs du étre interrompu
en raison de vomissements. Cependant, Hennrikus et son équipe ont montré une analgésie
insuffisante du MEOPA seul pour les réductions de fracture, puisqu’ils ont constaté des scores
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de CHEOPS supérieurs a 10 chez 46% des enfants(63).Evans montre quant a lui, la
supériorité antalgique du MEOPA par rapport a une injection intra musculaire de phénergan
(62). 1l reste donc a définir, au décours d’autres études, quel serait le meilleur analgésique
associé au MEOPA, pour les réductions de fractures. Selon notre expérience, le Nubain*
pourrait étre recommandé des ’arrivée de I’enfant, ce qui permettrait de réaliser le bilan
préthérapeutique ( radiographie et avis spécialisé éventuel) avec une bonne analgésie, et aussi

d’avoir un effet persistant apres la réduction de I’immobilisation.

Enfin, quelques études se sont intéressées a I'utilisation du MEOPA associé a la creme Emla*
pour les prises de sang et les poses de voies veineuses périphériques. Notamment I’équipe de
Mjahed, qui a comparé ’association Emla* et protoxyde d’azote, par rapport au protoxyde
d’azote seul et a I’Emla* seule (57). 1l constate des scores Chéops significativement meilleurs
dans le groupe Emla* associé au protoxyde d’azote, et aucune différence significative entre
I’Emla* seul et le protoxyde d’azote seul (57-58). Cette option semble donc trés intéressante
pour les enfants piqués de maniere itérative, ou difficiles a piquer en raison soit d’un capital

veineux pauvre, soit d’une agitation importante.

6-1-5 Concernant ’efficacité et la satisfaction des soignants et parents

Comme nous le verrons plus loin, il existe de grosses difficultés pour 1’évaluation de la
douleur dans de nombreuses études, ce qui rend plus difficile I’interprétation de I’efficacité
de la méthode. Dans notre étude il y a de nombreux biais & ce niveau, puisque I’évaluation de
la douleur a été faite la plupart du temps de maniere subjective par un seul évaluateur, il n’ a
pas ét€ noté de cotations itératives sur les feuilles de recueil, la méthode d’évaluation de la

douleur n’est pas souvent précisée de méme que le score EVA..

Cependant, sur les fiches de recueil, nous avions posé la question de I’efficacité du produit et
du comportement de ’enfant lors du geste (calme, agité) ce qui nous a permis de constater :
une bonne efficacité dans 92% des cas, une efficacité partielle dans 2.5% et une méthode

inefficace dans 5%.

De plus, ceci peut €tre corrélé avec la satisfaction des parents qui s’est révélée positive dans

94% des cas, ainsi que celle des soignants qui estiment tous que le MEOPA a facilité la
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réalisation des soins en évitant notamment une contention physique et qu’ils voudraient la

méme méthode pour leurs enfants.

Tout ceci, bien que tres subjectif, va donc dans le sens d’une bonne efficacit€é de cette

méthode d’analgésie, comme on le constate dans toutes les études concernant le MEOPA.

6-1-6 Concernant I’enquéte de satisfaction du personnel

Elle montre I’apparition de nombreux effets secondaires (47% pendant I’utilisation et 79%
apres), tous mineurs et rapidement régressifs, chez le personnel soignant. Ce qui n’empéche
cependant pas la tres grande acceptation de cette méthode par 100% des soignants, et ce
méme a un niveau subjectif ou affectif puisque tous accepteraient cette méthode analgésique
pour leurs enfants. Il existe de plus un désir d’extension a d’autres gestes. Ce qui traduit,

encore une fois, la bonne efficacité pergue du Kalinox.

6-1-7 Concernant son intégration et sa facilité de réalisation

Cet outil a été rapidement intégré a notre arsenal thérapeutique alors que nous avons des
handicaps du fait du contexte de I'urgence et du nombre élevés de personnels a former. Il est
d’une grande facilité de réalisation puisqu’il ne nécessite pas de jeline, ni de soignants
spécialisés en anesthésie, contrairement aux anesthésiques provoquant une sédation plus
profonde. La méthode est completement indolore contrairement a la Xylocaine* dont
’injection est douloureuse. Nous n’avons besoin d’attendre que 3 a 5 minutes avant de
démarrer le geste, ce qui convient tout a fait au contexte de I’urgence, contrairement a
IPEmla* qui nécessite un temps de pose d’au moins une heure. De plus, les enfants se
présentant aux urgences, ne présentent la plupart du temps pas de contre indications a sa

réalisation. On comprend donc bien que cette méthode d’analgésie est tout a fait adaptée au

contexte de I’urgence.
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6-2 Biais et limites de I’enquéte

6-2-1 Recrutement

Au Service d’Urgences Pédiatriques, nous recrutons une population d’enfants en bonne santé,
pour la plupart sans aucune expérience douloureuse a I’hopital, sans contre indications.
Cependant, ceci est un tiais qui sera retrouvé dans toutes les enquétes réalisées aux urgences
puisque le recrutement est équivalent ; cect a donc pour conséquence que nos résultats ne
pourront en aucun cas étre étendus a d’autres services s’occupant d’enfants avec des
pathologies évolutives telles que I’onco hématologie. Mais nos résultats pourront étre

comparés a tout autre service d’urgence pédiatrique sans qu’il y ait de biais majeurs.

6-2-2 Caractere rétrospectif

Ensuite il s’agit d’une enquéte rétrospective, et ceci a pour conséquences de nombreux
problemes de recueil et d’interprétation des données. Aucun résultat ne sera exploitable
statistiquement. Cependant, il s’agit ici d’une enquéte rétrospective « améliorée », car le
projet d’étude a été mise en place deés le départ avec la réalisation des questionnaires créés en
vue de la réalisation de cette enquéte a posteriori et qui ont ét€ remplis de maniere prospective

a chaque utilisation de MEOPA.

6-2-3 Evaluation de la douleur

En fait, le point négatif de cette enquéte semble I’évaluation de la douleur. En effet, lors de

mon recueil de données, je me suis rendue compte de différents problemes :

¢ la méthode d’évaluation de la douleur n’est quasiment jamais précisée ; on ne sait donc
pas s’il s’agit d’hétéro ou d’autoévaluation, si un outil d’évaluation de la douleur a été

utilisé€ ou s’il s’agit d’une évaluation subjective.

e e score EVA n’est que trés rarement retranscrit ce qui fait que I’on ne sait pas si cet outil
a été utilisé, et 'on ne connait donc pas le score de douleur qui nous permettrait de
réaliser une évaluation plus précise. Mais nous avons eu I’impression que I’EVA n’était
pas toujours bien comprise par les enfants au moment de la procédure, méme les plus

grands, ce qui explique que le personnel a préféré opter la plupart du temps par une
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analyse subjective. Il a ainsi précis€, le comportement de ’enfant lors du geste (calme,
agitation modérée, agitation importante), ce qui nous a permis d‘€valuer cette douleur. La
méme chose a été constatée dans une étude réalisée 2003 par 1’équipe de Keidan et
Zaslanski, qui a €galement opté pour une analyse subjective de la douleur (76).Une autre
enquéte réalisée en 2002 aupres d’infirmiere de différents services de I’hopital Trousseau,
affirme utiliser la plupart du temps une hétéro évaluation de la douleur en complément de
I’autoévaluation. En effet il semble que cette derniere puisse €tre le reflet de nombreux
autres facteurs autres que la douleur tels que la peur, le refus de soin, le mal-
étre...(82)Ceci peut aussi €tre expliquée par la différence d’ambiance entre un service
d’urgence ou on a de plus tendance a négliger une enquéte prospective ou une évaluation
qui parait loin des préoccupations du moment, et un service de soin ou un enfant revient
régulierement de facon programmée et a donc eu le temps d’étre préparé au Kalinox et a
Iévaluation de la douleur. En effet ’EVA n’est pas fiable au premier essai il faut un

certain usage de cet outil par I’enfant dont on ne dispose rarement aux urgences (82).

® 9 % des fiches n’ont pas ét€ remplies pour cet item, ce qui peut étre expliqué par le fait
que ces fiches sont souvent remplies dans I’agitation de la fin du geste, voire méme apres

le départ de I’enfant au moment de ranger le dossier.

I1 semble cependant que ces difficultés d’évaluation de la douleur, apparaissent dans
beaucoup d’études. Le probleme est soulevé déja dans I’étude de Graffin et al. en 1983 (24),
celle de Keidan et Zaslanski de 2003, dont nous avons parlé plus haut. Une étude réalisée en
1997, évalue I’association créme Emla* et protoxyde d’azote pour I’abord veineux chez
I’enfant, en utilisant une méthode subjective d’évaluation grace au score de Chéops et aux
conditions de réalisations du geste. Celle-ci souleve le probleme du manque de spécificité des
outils d’évaluation de la douleur face a I’anxiété et |’agitation qui sont souvent au premier
plan lors de la réalisation des gestes. Il semble difficile de se contenter d’un seul outil
d’évaluation de la douleur. En effet, si I’on observe I’enquéte multicentrique frangaise réalisée
en 2000 (26), on remarque qu’ils utilisent ’EVA mais ils notent également le comportement
de I’enfant, la satisfaction des parents, de 1’enfant, et du personnel ; et il semble que la
corrélation entre ces différents éléments soit bonne. Dans notre étude nous pouvons donc
€galement nous baser sur la satisfaction des différents intervenants afin de juger de |’efficacité
de cette méthode analgésique au posu pédiatrique, sans pouvoir pour autant porter de

conclusions quant a |’efficacité analgésique du kalinox car nous n’avons pas de groupes de
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contréle. Cependant, encore une fois, le but de cette étude n’est pas de prouver I’action
analgésique de ce produit, ce qui a déja été fait a de nombreuses reprises. Nous pouvons citer
’enquéte de Dollfus et Annequin de 1997 qui a montré une franche réduction du score
douloureux lors de la réalisation de myélogrammes et de ponctions lombaires (69) ; ou celle
de I’équipe de Kanagasundaram qui a montré en 2001, a I’aide d’une « échelle d’observation
des modifications du comportement pendant la douleur » (OSBD-R), une augmentation des
scores pendant ’installation et I’induction du gaz qui est expliqué par de nombreux facteurs
externes , puis une franche diminution du score pendant la procédure douloureuse, alors que
la méme expérience avec la kétamine ou le midazolam montrent une augmentation des scores
(77) ; ou encore une étude récente de 2005 qui a constaté une franche diminution des scores
EVA lors de la pose de cathéter veineux chez des enfants difficiles ou anxieux, sous Emla*

associé au protoxyde d’azote par rapport a I’Emla* seule (81).

En croisant nos résultats a ceux de la littérature, nous pouvons donc constater la bonne

efficacité de I’analgésie par le MEOPA pour les gestes réalisés aux urgences pédiatriques.
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Conclusion

Nous avons donc observé ces dernieres années d’énormes progres, en ce qui concerne les
connaissances sur la douleur de I’enfant et sa prise en charge. On prend notamment en compte
différents facteurs pouvant interférer dans la douleur, tels que I’environnement extérieur et

I’angoisse de I’enfant.

En effet, dans les services d’urgences, le facteur stress est trés important et certains gestes
étaient réalisés dans des conditions tres difficiles du fait de 1’anxiété et de I’agitation des
enfants. Le MEOPA, découvert par Tunstall en 1961 et commercialisé en France sous le nom
de Kalinox depuis son AMM du 15 novembre 2001, a alors montré un grand intérét dans la
prise en charges des gestes légerement a modérément douloureux, de par ses propriétés
analgésiques et amnésiques. Il est tres simple d’utilisation, ne nécessite pas de jeline, ni la
présence d’un anesthésiste, ni un matériel de surveillance spécifique. De nombreuses études
ont maintenant montré son efficacité pour les gestes de courte durée, et son innocuité si I’on

respecte les contre indications et €vite certaines associations médicamenteuses.

L’objet de mon travail a donc €t€ de faire le point quant a son utilisation dans le service
d’urgence de pédiatrie de Nancy, ou il a été introduit en juin 2002. Sur une période de un an,
610 enfants ont bénéficié du Kalinox pour la réalisation de gestes douloureux. Il a été efficace
dans plus de 92% des cas, avec une bonne satisfaction des parents et enfants puisqu’elle est de
94%. La fréquence de survenue d’effets secondaires est faible (9,5%), d’autant qu’il s’agit en
majorité d’effets secondaires mineurs régressifs a I’arrét de I’inhalation. Nous avons constaté
une corrélation entre I’apparition d’effets secondaires et la durée d’inhalation, mais aucune

corrélation avec I’dge ou les indications.

Cette procédure présente donc des résultats intéressants aux urgences de pédiatrie, cependant
certains points peuvent €tre optimisés, notamment en ce qui concerne les analgésies associées.
La Xylocaine* devrait €tre utilisée de maniere plus systématique pour les sutures puisque I’on
observe plus d’échecs en son absence. En ce qui concerne les réductions de fractures, une

coanalgésie serait nécessaire selon les données de la littérature, mais pour cela d’autres études
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devront étre réalisées afin de définir laquelle. Et pour les ponctions lombaires, prendre le

temps le plus souvent possible de mettre I’Emla*.

L’enquéte aupres des soignants nous fait part de ’absence de masque nasal, qui pourrait
faciliter les sutures de la face. Il semble également que le MEOPA pourrait étre utilisé de
maniere plus systématique pour la réalisation de poses de voies veineuses périphériques et de
prises de sang chez des enfants treés agités ; ou pour la réalisation de platres chez les plus

petits.

Le MEOPA est donc est un gros atout pour la prise en charge des soins douloureux aux
urgences de pédiatrie, car 1l s’agit d’une méthode peu contraignante, peu dangereuse et

efficace dans la limite des indications et contre indications.
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Evaluation chez le nouveau-né -> 18 mois ou plus

Néonatal facial coding
system (Grunau 90)

SOURCILS saillants,
plissés; sillons entre
les sourcils

YEUX serrés, fermés
SILLON naso-labial
marqué

BOUCHE ouverte,
tendue,
« rectangulaire »

Hronw bulge
ot fropees)

\

Lye syiieete

! CPAUPHOTOS MOTTOEY

Naserdabial fuirrou

o Ostllon nasoebalinal

// Acceniug

T O hios

(bouche ouventy)

Grunau, Craig,1990
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Score Amiel-Tison

| Enfant éveillé au 2 1 | 0
‘moment de 'examen |
‘ Sommeil pendant les Non Courtes périodes  Sommeil calme |
30" précédentes > 5 minutes > 10 minutes |
'Mimique douloureuse 'Marquée, Peu marquée, ' Calme et détendu |
| permanente imtermittente J
'Qualité du cri ' Répétitif, aigu, Normal, modulé ' Pas de cri |
douloureux |
'Motricité spontanée | Agitation Agitation modérée | Motricité normale
| incessante
'Excitabilité spontanée | Trémulations, Réactivité Calme
clonies, Moro excessive |
TZrispation des doigts, | Trés marquée, Peu marquée, Absente |

\l mains et pieds

globale

dissociée

'Succion

'Non ou quelques

mvts anarchiques

Discontinue, inter-
rompue par cris

Forte, rythmée,
pacifiante

Evaluation globale du | Tres hypertonique | Modérément Normal pour I'age |

tonus hypertonique | |
Consolabilite Non apres 2' Calmable aprés 1’ | Calmable < 1’

d’'efforts d’efforts | |

I'Sociatf)ﬁiﬁé | Absente Difficile a obtenir TFaCWe, prb'io_ngé_e_ ‘
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Annexc 4

Objective Pain Scale

Comportement observe Score

variation de la pression artérielle systolique par rapport a la valeur
préopératoire

augmentation inféricurc a 10% 0
augmentation de 10 a 20% !
augmeniation de pius de 20% 2
pleurs

abhsenty 0
présents, mais enfant consolable f
présents, et enfant non consolable 2
mouvements

cnfant calime el endormi 0
agitation modérde, ne tient pas en place 1
agitation désardonnee et intense, risque de se faire mal 2
comportement

endormi ou calme 0
contracte, voix tremblante, accessibilité aux tentatives de réconfort 1
non accexsibilité aux lentatives de réconfort, apeuré, accroche aux bras de ses parents 2
ou d'un soignant

expression verbale ou corporelle

endormi ou calme 0
exprime une douleur modérée, non iocalisée 1 inconfort global ou position des jambes 1
fléchies sur le trone, bras croisés sur le comps

douleur localisée verbalement ou désignée par ta main, ou position jambes flechies 2

sur e trone, poings serrés et porte sa main vers une zone douloureuse, ou cherche a fa
protéger
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Item

Cri

3

Visa

e
e

Parole

Toise

Toucher

Jambes

comportement
Pas dé.cri
Geint

Pleure

Crie

Composé
Grimace

Souril

Aucune

Autre plainte

Plainte de |

N

doulenr

l.es 2 plaintes

Positil

Neutre

Bouue
Tendu
Tremble
Debout

Retenu
Ne touche pas

Xtteint
Touche
Attrape

Retenn
Neutres

Bouge/coups
do pieds
Repliges ou
tendues
Debout

Retenues

Lchelle CHEOPS

scare definition

i

¥

(9%}

o

—_

[ 8

3% T O B O O L A I TR £ T 1N S 3

8]

%)

“enfant ne pleure pas

‘enfant geint ou verbalise sans bruit ;| pleure en silence
{"enfant pleure mais de fagon douce ou bien il gémit
L>enfant vraiment sanglote iclure  des

pleure peut

plamtes ou non

expression faciafe neutre

ne tenir compie que dune véritable expression négative.

ne tenir compte gque d une veritable expression positive
"enfant ne parle pas.

ILenfant se plaint mais pas au sujet de la douleur (« je veux
voir maman » ou « j7at soif »)

I"enfant se plaint d avoir mal

L enfant se plaint de la douleur et dautres choses (« j'ai
mal, je veux voir maman »)

P'enfant parle de fagon positive ¢u parle d autres choses

sans s¢ plaindre
fe torse ne bouge

fe corps (pas les niembres) est reldche
pas

le corps bouge a la fagon d’ un serpent
le corps est tendu ou raide

le corps rremble rnvolontairement
Uenfan ¢st en position verticale ou debout

le corps est retenu

I'entant ne touche ni n’essaie d attraper ta zone opérée
I"enfant arteint mais ne touche pas ia zone opérée
['enfant touche doucement la zone opérée

i"enfant attrape vigourcusement la zone aperée

tex hras de Ventant <ont retennsg

les jambes sont dans n’importe sont

quelie posifion el
relachees

mouvements nets des jambes ei/ou donne des coups de picds
les jambes sont tenducs et/ou repliees forrement pres du
carps

debout ou & genoux

les jambes de Fenlant sout maintenucs
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ITEM 1: POSITION ANTALGIQUE. At} REPOS

Spoptanément. I'cnfamt ¢vite unc position ou bien s instalie dank unc

posture partivulidre, mralgre une géne, pour soakager I3 teoxion

d'une vone doulourcuse A évalucr Jorsque 1'enfant est SANS ACTIVITE

PHYSIQUE. alloagé on assis, A NE PAS CONFONDRE avee V'attitude

antalgique dans le mouverent.

COTATION:

0: dhsence de position aniddgique : Denfant pesd sv oictors n'imporse
commens.

1: L'enfant semble éviter certaines positions.

2 : L'enfunt EVITE certaines positions, mais re pargit pas génd.

3 : L'enfant CHOISIT unr position amtelghque dvidente, gui het spporse wn
COrtain soulogrment,

41 L'enfant recherche suns suects une position antelgique vl 8*arrive pax
d ftve bien installé.

ITEM 2 : MANQUE. DEXPRFSSIVITE

Concerne la capacité de Ucnfant 3 ressentir o & exprimer senbments &
Emotions, par son visage, son regand et los inflexions de sx voix, A Sadicr
aloes que 1'enfant surail des raisons de s andsner {jeax, repas. discassion),
COTATION:

0 : L enfant estwif, dynomique, avee un visage animé.

1 : L ‘enfant pardit un peu terme, cieint,

2 : dumoins un des yignrs suivaps ;

- ol du visage pax eQIOSSis, regard morme, voix marmowsie f
monotond, debit verbal tens.

3 : Plavicurs des signes ci~dessus sont nets.

4 Vizage fipé, comme agrandi, Regard vide. Parte avec offort.

ITEM 3: PROTECTION SPONTANEE DES  ZONES

DOULOUREUSES

€n peroanence Uenfant est anentf 3 éviter un comact sur 13 2oae

doulowrcusc.

COTATION:

0 : L'eafont re munire aucsn xouci dv se provégen

1 x L'enfont évite les hewrls viotewis.

2: L enfuns protége son corps, on évilant 61 o écartapt oo qui posrrat le
foucher.

3 : L'onfant se prévecupa visiblement de fimiter 1o attouchement d une
region de son corps.

4 : Towte §'antenvian de 1 enfant est requise pour protéger s zone adleinte.

TTEM 4 : PLAINTES SOMATIQUES
Cel e concerne 1 fagon domt {'enfanl a dit gqu'il avalt tamd,
& o i i gatoire. pendant ke icmps d obscrvation.

sp
COTATION:
@ : Pas do pluinte, I'esfunt n°a pas dis qu'd a mol.
1 2 Plainiex x peutres »
- saps expression gffective (dit on pursord e jai mal... v}
~ i sans efffort pour fe dire (ae s dirange pas cxpréy).
2 du moins un des signes swivanes
~ @ s citd L question w quesi-ce que Gt as, Beas mal 7
- vaix guignarde paur dire qu'il a mal
- mimigue sSXProxafee posr accompagnant la plainie.
32 £o plus de fa COTATION 2, enfan -
- &8 attird I'atlention peur dire qu'il 3 mal
- a demandd un médicament
4 : C'vat au milicu de gérissiments, songlots ou spplicanions gue |'enfant
it gqu il o mal,

ITEM S : ATTITUDE ANTALGIQUE DANS LE MOUVEMENT

Spontantment, I"enfant évite 12 mobilisatioo, va §uiilisation d'unc pertic

de son corps. A rechercher mu couss TENCHAINEMENTS DE

MOUVEMENTS (ex : ln marche) éventucilemeat sollicités. A NE P'AS

CONFONDRE avet la lentour et rarcté des mouvements.

COTATION:

9: Lenfant ne présente aucune géne & houger towr som corps. Ses
mouvements sont 206gAles ef uises.

1 : L'tmjant mantre unc gine, un mangisc de notwrel dans cersaing de ses
mOuvements,

2 = L ‘enfant prend dex précautions pour ceriaing grstes

3 Llenfant dvite netiement dv faire certaing gestes, i xe. mobilise avee
prudence of atiention.

4 1 L enbunt dakt Free oidt onur bl fuiter dis mevvmenis tron neniblic

TTEM 6 : DESINTERET POUR LE MONDE EXTERIEUR

Conceme H'énergie disponible pour entrer on relation avee e monde

envirostant,

COTATION:

O3 £ cafan est pleint d "énergie. 3 intévesse & son eavironacment, pout fixer
Son alieation el ¥st capabile de se disspaire.

11 L'enfant 8 IMEressc & xon cavironnemen!, mais yons crihousiasm.

2: Lenfomt 5" enmuic factiemenl, mais pewt étre. stimudé.

3 : L 'enfeni se fraine, incapable de joer, il regarde passyvement

&: L'enfant 31 apethiyue et indiffércnt a sout.

ITEM 7 : CONTROLE EXERCE PAR L'ENFANT QUAND ON LE

MOBILISE (umobRisation passive)

L'cafant que lon doit remucr pour onc mison banale (bain, repas)

surveilic le gede, doanc un conszil, arréte la main oo fa tent.

COTATION:

0 5 L'enfant 3¢ laisse mobiliser vans y occorder & auention particudiére

1 : L'rofant a un regard atteanf quand on le mobilise .

2: En plus de la COTATION |, Penfast mondre qu'it faut faire aftention
on fe remuant.

3 En ptuz de fa COTATION 2, Venfans retionr de la mean ow gwide les
gestes du sognunt.

d: L'enfart s ‘oppose d losde inftiative d soignant ou ohhien! qu aucun
Reste ne soit f3i1 sons S0t acrord.

ITEM 8 : LOCALISATION DE ZONES DOULOUREUSES PAR
LENFANT

1 oudli gatoire, §‘enfant localise sa douleur.

COTATION:

8 ; Pas de localisation : & aucun momenr 1 'enfoni ne déngne une partic de
SO Corps comnte gémante.

1: L'enfant signale, UWSU&MENY VERBALEMENT, une sensation
penible dans une région VAGUE sans auirs précision.

2z Bn phus de la COTATION 1, Uenfant montre avec un geste vogue ceNe

région.

3 : L onfont disigne avec ka main ww région dovdowrese précise,

4 : En plux de la COTATION 3, Uenfunt décrit, d'wne: manicre assurée of
précize, I sidge de so doulear.

IMEM  9: REACTIONS A LEXAMEN DES ZONES
DOULOUREUSES

L'examen de la 7one douloureuse déclenche chez §cafant un moavenem
de difonst, on de retrait, ¢t des réactions émuolionnclics. Ne noter que les
réactions provoquécs pas 1 cxamen, et NON (ELLES PRE-EXISTANTES
A LEXAMEN.

COTATION:

0 : Aucune réaction déclenchiv pur 1 'ecamen.

1: L'enfant ifeste, jusis au moment it on 1 ine, une Certaine
réticence.

2z Lors s mxgmen, on note oy moing e de ces signes | raidewr de lo
zome exominte, crispotion du visage, plewrs bnosgues, Mocage
respiratoire.

3: En plus de fa COTATION 2. Uenfart change de coudeur. transpre,
geint ou cherche 4 arréter I'examen.

4 : L'exomen de la région doul <# g spossible. én raison
des réactions de | 'enfont.

ITEM 10 ; LENTEUR ET RARETE DES MOUVEMENTS
Les wouvements de "enfant sont jeats, peu amplics £t m pew nigides,
mheidnm&)amm‘umncamw
rticulati A porcy avee |'activid
gesiuelle hahuu:lk d’un enfant de cct dgc.
COTATION:
8 : Les mosvewments de Venfami sont larges, wifs. rapides, vaviés of i
apporienl un certain plaixir.
1 : L'enfant est un peu fomt et dbouge suny enteam,
2 : Up des signes suieanys
~ latence du geste,
- MOUVEmEnts resfreiaty,
- gestes lemix,
- iniljatives molrices rares,
31 Pluvivwrs dis signes ¢i-dessas sont nois.
42 L'enfant est comme fige, alors que rien ne 1'empiohe do bowger.

DEGR

Douleur
Enfants
Gustave
Roussy

Annie
Gauvain-Piquard



EVA
infirmiere

nurse
EVA

necessite une solide pratique

Echelle visuelle
analogique
adaptée a I'enfant
de 5 a 10 ans.

Presenter Uéchelle

vertcalement
et demander &
Fentant de placer
le doigt

"anssi haut que sa

'eo: douleur est grande.”

Sur votre minitel,
en c;lpnnt

3617 code

yvous accederes a

toutes les donnees

POUT preventr,
evaluer, traier,
ta douleur de
Penfant.

&
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Pain Faces Scale - reduced

Quel visage exprime le mieux la douleur que tu ressens ?

- Bieri, von Bayer -

Recommandation ANAES a partir de 4 ans.

EVS : un peu, moyen, beaucoup, trés fort, intolérable
Echelle Numérique : 1a 10

Poker Chips : O O O O : de 0 a 4 jetons
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Dessin du bonhomme - évaluation qualitative

Localisation : indiquer chaque site douloureux

Ca fait mal: choisir la couleur
correspondant a | 'intensité de la
douleur puis colorier la zone du
corps concernée:

un peu
moyen
beaucoup
trés mal

dire si ¢a pique, ¢a brile, ¢a lance
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A Battements aa Fourmillements O a
Pulsations oo Démangeaisons OoaQ
Elancements OO
En éclairs OO Engourdissement o0
Décharges électriques oo Lourdeur 0o
Coups de marteau 0o a Sourde oo

B Rayonnante O a Eatigante a
Irradiante mE. Epuisante O O

Ereintante OO

C Piqire OO
Coupure OO Nauséeuse OO
Pénétrante oo Suffocante O a
Transpergante O Syncopale O .
Coups de poignard oo Inquiétante 0o

D Pincement ad Oppressante ag
Serrement 0Oa Angoissante [
Compression aa
Ecrasement OO Harcelante 0od
En étan 0O Obsédante 0O 0O

. Cruelle 0O 0
B ent 0o
rolemen Torturante 0O

E Tiraillement O Suppliciante 0o

Etirement | .
Distension OO Génante 0ogd
Déchirure . Désagréable OO
Torsion oo Pénible OO
Arrachement OO Insupportable O a

F Chaleur 00 Enervante O 4
Brilure Ooa Exaspérante 00O

G Froid a0 Horripilante OO
Glace (I Déprimante 0o

H Picotements OO Suicidaire Ooa

0 Absent 1 Faible 2 Modéré 3 Fort 4 Extrémement fort

Pas du tout Un peu

Moyennement

Beaucoup

Extrémement

_lre case = cocher

2¢ case = mettre une note

D’aprés Boureau et coll., 1984.

* reproduit avec ’autorisation de I’auteur

99



Echelle douleur enfant San Salvadour - Collignon, Combes

Nom - Prénom

En cas de douleus, utiliser la grille et coter selon le schéma suivant:

Date

Manifestations habituelles: 0 - Modification douteuse: 1 - Modification présente: 2 - Modification importante: 3 - Modification extréme: 4 HEURES
La cotation est etablie de facon retrospective sur 8 heures.
En cas de varistion durant cette période. tenir compte de I'intensité maximum des signes.
Lorsqu'un item est dépourvu de signification pour Je patient étudie. il est coté au niveau 0.
Pleurs ct/ou cnis (Drusts de plenrs = Se manifeste comme d'habitude . ... 0 0 0
-t arec o s aoces de Lirmes) » Semble se manifester plus que d'habitude ... 1.31!1]
s = Pleurs et/ou cris lors des manipulations ou des gestes potentiellement douloureux....... 2 2t 21
| = Pleurs et/ou cris spontanés et tout a fait inhabituels ..................... ... 3 3 3
E| = Méme signe que 1. 2 ou 3 accompagné de manifestations neurovégétatives .............. 4 4 4
' (tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutané ou accés de péleur)
Réaction de défense coordonnée ou non = Réaction habituelle ... .. i 0 0 O
N A Fexamen d'une 20me prcsumeg » Semble réagir de facon inhabituelle ... 11 1
s douloureuse [/l ] tonox = Mouvement de retrait indiscutable et inhabituel ... ... ... R |21 2] 2|
| [ réactin = Méme signe que 1 ou 2 avec grimace et/ou gémissement ................. IR 3 3/ 8]
= 1peut = Méme signe que 1 ou 2 avec agitation, cris et pleurs ... ... .14 4 4
SHSTPICICT COMIBY te TEACT de defense)
Mimique douloureuse iexpression Ji - = Se manifeste comme dhabitude ... ...t 0 0 0]
| visage tradmisant ba dondeur, jor rire = Facies inquiet inhabtuel ... i 1 1
s paradoxal peut correspondre 3w et = Mimique douloureuse lors des manipulations ou gestes potentiellement douloureux ... 12| 2! 2|
mj dordonreny! = Mimique douloureuse spontande ... 3 3 3]
= = Méme signe que 1. 2 ou 3 accompagné de manifestations neurovégétatives . ............. 4 4 4
(tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutané ou acces de paleur)
I’mlu.tl()n des zones douloureus a Réaction habituelle ....................oooii i 0 0 0]
+ profige de sa main la sresinee = Semble redouter le contact d'une zone particuligre ... ... O 11 3] 3
S dozlozrenss ,.-'-u:.:-;:-.-.-'-., teatt contact) = Protége une région précise de SOM COIPS ... ... 2 2 2
u = Méme signe que 1 ou 2 avec grimace et/ou gémissement .................................... |3 3 3
= = Méme signe que 1. 2 ou 3 avec agitation. crisetpleurs .......... .. ... ... 4 4 4

Cet item est non pertivent lorsque’il wexiste aucun controle moteur des membres supérienrs
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‘ Gémissements ou pleurs silencicux = Se manifeste comme d'habitude ... ... 0 0 o
it (@énur quomonient des manipudanons = Semble plus geignard que d'habitude ... 1 1 1
IE v spontandment de facon microutionte = Geint de fagon inhabituelle ... ... .. 2, 2., 2
= o permanente) = Gémissements avec mimigue douloureuse . e 3,3 3]
= Gémissements entrecoupés de criset de pleurs ... ... 4 4 4
Intérée pour environnement » Se manifeste comme d'habitude ... 0 0 0
© Sintéresse spontanément i Uanimation = Semble moins intéressé que d'habitude ............ ... B RE N &
s 01 QY ¢ mvironnent’ = Baisse de I'intérét. doit étre sollicite ... 2 2 2
1 « Désintérét total, ne réagit pas aux sollicitations ...................................] 3 3 3
£ = Etat de prostration tout & fait Inhabituel ........................ccooieeiisoiene, 4 4 a4
Cet itent est son pertinent lorsque'il w'existe aucun instérét porr lenviromiement
Accentuartion des rroubles du tonus  » Manifestations habituelles ... 0 0 o
Pl (augmieniation des raideurs. - Semble plus raide que d'habitude .. .. 14 1i1
5 HAR = Accentuation des raideurs lors des manipulations ou des gestes potentiellement douloureux..... 2 2 2
i = IMIéme signe que 1 et 2 avec mimigue douloureuse ... .............cooo e 13 3 3
|El = Méme signeque 1. 2ou3aveccrisetpleurs ... 4 4 4
Cet item est non periinent lorsqu'il wexiste aucun intérét poyr lenvironnement
Capncité ainreragir avee ladulie  « Se manifeste comme d'habitude ... 0 0 0
0 cmmnique par e regard, la mumngue  « Semble moins impliqué dans la relation ... ... ... 1131 4
s ont les vocalises 3 son i = Difficultés inhabituelles pour établir un contaet ... | 2 1 21 2
| ot forsgeil est solls = Refus inhabituel de tout contact ... ... ... ..., 3313
e = Retrait inhabituel dans une indifférence totale ... 4 4 4
Cet item est won pertinent lorsquil w'exizte aucune possibilité de commumnic.ation
Accentuation des mouvements spontanés = Manifestations habituelles ........... ... ... L0 0 0
D orricnd volontaire omonon, coordonndc = Recrudescence possible des mouvements SPONEANES ... i 111
E OH HOM. OUYONCRTS choréiques. = Etat d'agitation inhabituel............ ... 2 2 2
= athétosiques. am nivean dos e nibres = Méme signe que 1 ou 2 avec mimique douloureuse ... .......... ... . 3 3 3
| «szz.:'-.‘f’-.M;su..»nu.’z._::w... = Méme signeque 1, 2ou3aveccrisetpleurs......................o i &4 8
o Atirude antalgique spontanée  « Position de confort habituelle ...................... ... ... 0 0 0
] rerche active d'une posture = Semble moins 2 'aise dans cette posture . ... ... 1 1 1
s in [0 qui semble sondager: = Certaines postures ne sont plus tolérées ... 2 2 2
'_“'_‘ ou repérée par le soignant  » Soulagé par une posture inhabituelle ... ... 3 3 3
= = Aucune posture ne semble soulager ........... .. ... ... 4 4 4

Le rotal de la cotation est sur 40. A partir de 2, 1l v a un doure. A partir de 6. la douleur est

certaine. SCORE
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FE-QUA-A- Phammacie Héopital Central — CHU Nancy

FICHE D’ EVALUATION DE L’ADMINISTRATION DU
MELANGE EQUIMOLAIRE
OXYGENE - PROTOXYDE D’ AZOTE (MEOPA)

SERVICE UTILISATEUR : DATE :

NOM DU PRESCRIPTEUR :

IDENTIFICATION DU PATIENT : ‘ _ ‘ _ | |

INDICATION — ADMINISTRATION: . R
ANALGESIE LORS DE L’AIDE MEDICALE D’URGENCE :Traumétologie Brilés
ACTES DOULOUREUX DE COURTE DUREE : Adultes Enfants
Ponction lombaire Pansements Ponction veineuse
Myélogramme Réduction de fractures Toilette de patients
simples algiques

Petite chirurgie - Réduction-de luxations Mobilisation de patients
superficielle périphériques algiques
Biopsie : Soins douloureux )

- musculaire

- nerf/muscle

- PBO

-  PBH

AUTRE : (4 préciser)

Durée totale d’administration lors du geste (minutes) : |__ | _ | _| débit : |_ | _ | I/mn
Association médicamenteuse : Oui Non
(Emla®, AL, dérivés morphiniques,...) Si0Ul, PréCISer I it e

EVALUATION PAR LE PATIENT

- la douleur provoquée par le geste (EN,EVA): ............

(a ia fin du gesie)
- de la satisfaction de la méthode Oui Non

Effets indésirables : Oui Non
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“E-QUA-E- Pharmacie Hopital Central - CHU Nancy

FICHE DE SUIVI D’ADMINISTRATION DU MELANGE EQUIMOLAIRE

PROTOXYDE D’AZOTE/OXYGENE

Service :
Kit d’administration a changer : - systématiquement a chaque changement de bouteille
- toutes les 15 administrations
N° bouteille : N° lot: Date de péremption :
Niveau de
Administré Temps pression
Date Nom patient Geste Lieu Prescrit par d’inhalation | Commentaire Signature
par restante
(mn) (bar)

- Changer le kit d’administration = -
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ENQUETE DE SATISFACTION SUR L’UTILISATION DU KALINOX

AUPRES DES INFIRMIERES DU POSU DE PEDIATRIE

- Estimez-vous votre formation suffisante ?

- Si non, quels points souhaiteriez-vous approfondir ?

- Le matériel est-il facile a utiliser ?

- Le matériel est-il adapté aux enfants ?

- Sinon, qu’y aurait il 2 modifier ?

OUIl

OUI

OUIl

- Estimez-vous suffisantes les informations données aux parents et aux enfants ? OUI

- Les parents acceptent-ils facilement la méthode ?

- Les enfants acceptent-ils facilement le masque ?

- Avez-vous ressentis des effets secondaires pendant I'utilisation du Kalinox ?

- Si oui, lesquels ?

- Avez-vous ressentis des effets secondaires apres son utilisation ?

- Si oui, lesquels ?

- Comment estimez-vous la satisfaction des parents (donnez une note sur 20) ?

- Comment estimez vous la satisfaction des enfants (donnez une note sur 20) ?

- Le Kalinox a-t-il facilité la réalisation des soins douloureux ?

104

OUIl

OUIl

OUI

OUI

OUl

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON



- Le Kalinox évite-t-il une contention physique pour les soins douloureux (entourez votre

réponse) ? Toujours - La plupart du temps - Parfois — Jamais

- Le Kalinox apporte-t-il une anxiolyse satisfaisante chez les enfants (donnez une note sur

20)?

- Le trouvez-vous inadapté pour certaines indications ? OUI NON
- Lesquelles ?

- Pourquoi ?

- Pourrait-on I’étendre a d’autres soins au S.A.U. de pédiatrie ? OUI NON
- Lesquels ?

- Quel est, selon vous, le geste sous Kalinox le plus accompagné d’effets secondaires ?

- En vous basant sur votre expérience, connaissez-vous des cas ou le Kalinox est

systématiquement inefficace ?

- Le voudriez-vous pour vos enfants en cas de soins douloureux ? OUI NON

- Si non, pourquoi ?

MERCI BEAUCOUP POUR VOTRE COLLABORATION A MA THESE !
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A REMPLIR PAR I’INTERNE ET/OU L’ INFIRMIERE RESPONSABLE

a agrafer sur le dossier blanc

UTILISATION DU KALINOX*

(MELANGE EQUIMOLAIRE OXYGENE-PROTOXYDE D’AZOTE)

DATE

IDENTITE ou

Nom, prénom, date de naissance

INDICATION :

CONTRE-INDICATION (obligatoire)

-obnubilation, traumatisme cranien vrai, traitement sédatif (sauf Nubain*) : OUI/NON
-pneumothorax, pneumomédiastin, syndrome occlusif, emphyseme pulm.: OUI/NON
-fracture des os de la face (sinus), otite chronique non drainée : - - - - - - - - OUI/NON

-accidentde plongée : - - - - - - - - - - - oo oo OUI/NON

106



DEROULEMENT (obligatoire)

-durée : min.

-antalgique associé ou anesthésie locale :
-efficacité : OUI/NON

échelle EVA :

enfant calme : OUI/NON

-incidents : OUI/NON décrire si oui :

-arrét avant la fin du geste : OUI/NON pourquoi :

SOUHAITE LE KALINOX* en cas de nouveau geste douloureux : OUI/NON
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NANCY, le 13 juillet 2007 NANCY, le 11 septembre 2007
Le Président de Thése Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur M. SCHMITT Professeur P. NETTER

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE

NANCY, |le 13 septembre 2007

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Professeur J.P. FINANCE
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RESUME :

La prise en charge de la douleur de I’enfant est devenue une préoccupation importante pour
les soignants. [l s’est développé de nombreux outils d’évaluation de la douleur adaptés a
’age et au développement psychomoteur de I’enfant. Et de nombreux antalgiques ont été mis
a notre disposition avec des galéniques et des posologies mieux adaptés.

Le Kalinox, mélange équimolaire protoxyde d’azote/oxygene, possede des propriétés
sédatives et analgésiques intéressantes pour la réalisation des soins douloureux, notamment
dans le cadre des urgences.

Nous avons voulu rapporter I’expérience de son utilisation dans notre service d’urgence
pédiatrique. Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée sur une période de un an, ou 610
enfants agés de 5 mois a 18 ans en ont bénéficié pour la réalisation de soins douloureux. Des
effets secondaires mineurs rapidement réversibles ont été observés dans 9.5% des cas. On ne
note pas d’effets secondaires majeurs durables. Il ne nous a pas été possible d’évaluer
I’efficacité de maniere statistique, mais on note un fort degré de satisfaction des parents et
enfants.

Une seconde enquéte réalisée aupres du personnel soignant confirme une grande satisfaction
de cette méthode et un désir d’extension a d’autres gestes.

TITRE EN ANGLAIS :

Coverage of the pain in pédiatriques emergencies: Tolerance and efficiency of the Kalinox,
about 610 cases.

THESE DE MEDECINE GENERALE-ANNEE 2007

MOTS CLEFS :
DOULEUR, ENFANT, KALINOX, URGENCES

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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