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I. Introduction  
 

La prise en charge de la douleur a évolué au fil du temps. En effet les recommandations de 

bonne pratique de la prise en charge de la douleur évoluent au fil des années. Cela est 

d’autant plus vrai en ce qui concerne la douleur chez l’enfant.  

La perception de la douleur n’est pas la même selon qu’il s’agisse de l’enfant, des parents, 

des médecins ou des infirmières. L’étude sur « la douleur des nouveaux nés : entre réalité et 

perception » montre que les parents ressentent une plus grande douleur des enfants par 

rapport aux médecins et infirmiers. Les parents pensent que les malades les plus graves 

sont mieux pris en charge concernant la douleur, les médecins pensent l’inverse. Elle montre 

également un manque de communication des médecins sur la douleur des patients. (1) Ceci 

démontre que la qualité de la prise en charge de la douleur chez l’enfant peut progresser.  

A noter que la douleur chez l’enfant a été longtemps négligée et ignorée. En effet, la prise de 

conscience de la douleur chez le nouveau-né est assez récente. L’intérêt de sa bonne prise 

en charge ne cesse d’augmenter au sein du personnel soignant.  

La douleur induite par les soins peut engendrer un état de stress post-traumatique. C’est 

pourquoi la prise en charge de la douleur est si importante pour éviter toute trace mnésique 

d’une douleur inutile. (2) 

Dans le milieu hospitalier, différentes professions collaborent au sein de plusieurs services. 

C’est pourquoi les informations circulent très vite qu’elles soient vraies ou fausses.  

Ces faits nous ont conduit à nous interroger sur les connaissances des soignants sur la prise 

en charge de la douleur provoquée par les soins dans les services de pédiatrie du Centre 

Régional Hospitalier Universitaire (CHRU) de Nancy.  

Dans ce travail, nous allons d’abord aborder des rappels concernant la douleur chez l’enfant 

et les médicaments utilisés lors de douleur induite par les soins. Puis nous enchaînerons sur 

l’étude réalisée au sein de l’hôpital. Nous repréciserons l’importance d’une bonne 

connaissance et d’une bonne prise en charge de la douleur induite par les soins. 
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II. La	  douleur	  chez	  l’enfant	  	  
 

1. Généralités	  	  	  
 

Pour commencer, il faut définir ou redéfinir le terme douleur. D’après l’association 

internationale pour l’étude de la douleur (IASP) « La douleur est une expérience sensorielle 

et émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite 

dans ces termes ». La douleur est à la fois une sensation et une émotion, son ressenti est 

donc subjectif On y voit plusieurs composantes : une sensoridescriptive, une cognito-

comportementale et une comportementale. (3) 

La douleur est différente selon l’expérience de chacun et les facteurs culturels par exemple. 

La description de la douleur est différente d’un individu à l’autre d’où la difficulté de la prise 

en charge.   

 

Lorsqu’un adulte a mal, il peut exprimer sa douleur, alors qu’un jeune enfant peut ne pas le 

faire. C’est pourquoi, lorsqu’un soignant pense que l’enfant peut avoir mal, il faut le soulager. 

Un doute sur la douleur ressentie peut suffire en pédiatrie, car l’attitude d’un enfant face à la 

douleur est différente d’un adulte, d’où l’importance d’évaluer la douleur pour la soulager au 

mieux.  

 

Le nouveau-né est capable de transmettre, de percevoir et mémoriser une donnée 

nociceptive (4) (5). On peut même dire qu’il existe une hypersensibilité de la douleur chez le 

nouveau-né avec un seuil de douleur plus bas. Le nouveau-né peut subir des gestes 

douloureux dès la naissance comme par exemple les prises de sang. Si l’on revient 40 ans 

en arrière, la douleur de l’enfant importait peu pour les médecins (6). Mais toutes les 

professions de soignants prennent conscience depuis quelques années du nombre élevé 

d’actes douloureux effectués chez les enfants.  

Nous savons aussi que les adultes ne se remémorent pas les premiers mois de leur vie, 

mais les sentiments émotionnels ressortent comme l’émotion d’un acte douloureux quand ils 

étaient enfants. Ils peuvent alors transmettre leurs peurs, dans ce cas leur présence ne se 

révèle pas nécessaire auprès de l’enfant. (7) 

 

En effet l’adulte et l’enfant sont différents au niveau de la perception de la douleur et ne 

peuvent pas s’exprimer de la même façon. C’est pourquoi il est important de regarder la 

gestion de la prise en charge de la douleur. Une harmonisation des pratiques ainsi qu’une 

mise en place de protocoles sont donc une priorité car nous pouvons retrouver une prise en 

charge différente selon les soignants et les services. Les soins ne devront être réalisés que 
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lorsque cela se révèle nécessaire.  La présence des parents devra se faire dès lors que cela 

se révèle bénéfique pour l’enfant. Les mesures non pharmacologiques seront privilégiées. 

L’utilisation d’antalgique devra s’effectuer dans un second temps lorsque cela se révèlera 

nécessaire. Dans ce cas, l’administration devra se faire le plus précocement possible.  

 

Cependant, nous pouvons noter certaines avancées. En effet, on trouve dans le plan de lutte 

contre de la douleur 2006-2010, la prise en charge de la douleur de l’enfant comme une 

priorité. Ceci montre l’intérêt porté sur le sujet et l’envie que les choses évoluent.  

Nous retrouvons aujourd’hui aussi la prise en charge de la douleur dans le cadre légal. Le 

code de la santé publique spécifie bien l’obligation de procéder à une prise en charge de la 

douleur. Le personnel soignant engage alors ses trois responsabilités : pénales, 

disciplinaires, civiles ou administratives.  

De manière globale, on observe que les personnels médical et paramédical sont plus 

sensibles quant à la douleur des jeunes enfants. Mais faut-il encore qu’ils soient bien formés 

à la prise en charge de celle-ci.  

2. Rappels	  sur	  la	  physiologie	  de	  la	  douleur	  de	  l’enfant	  	  	  
 

Cela fait une quarantaine d’année que l’on sait que le nouveau-né peut ressentir la douleur. 

Avant, le personnel médical pensait qu’il était impossible pour le nouveau-né de ressentir 

des douleurs de par son immaturité morphologique et fonctionnelle des voies de sensibilité à 

la douleur. (8) Cependant nous pouvons voir réagir le visage du nouveau-né lors de soins 

douloureux, ceci indiquant bien une réaction à la douleur.  

 

C’est à la troisième semaine de gestation que l’élaboration du système nerveux débute. La 

neurogénèse se fait en plusieurs étapes : naissance et multiplication des cellules, migration, 

différenciation, croissance dendritique et synaptogenèse, élimination des neurones et des 

synapses excédentaires, myélinogénèse. Au niveau périphérique, il y a les fibres afférentes 

qui jouent un rôle crucial dans les voies de sensibilité de la douleur : 

- Les fibres Aβ. Elles transmettent vite l’influx nerveux, c’est pourquoi on y retrouve les 

sensations tactiles, elles ont une action inhibitrice sur les fibres Aδ et C (= système 

de contrôle).  

- Les fibres Aδ. Elles transmettent à vitesse moyenne les informations.  

- Les fibres C. Elles transmettent lentement l’influx nerveux.  

Ce sont les deux dernières qui participent à la perception de la douleur. (8) 
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Nous savons que la mise en place des voies de la douleur est effectuée précocement au 

cours du développement (25 semaines aménorrhée). Mais elle poursuit une maturation lors 

du dernier trimestre de grossesse et des premiers mois de la vie du nourrisson. (8) D’où le 

questionnement sur la sur-stimulation du nouveau-né. En effet, cela entraîne une 

sensibilisation et des conséquences psychiques et comportementales. Il a été démontré que 

les nouveau-nés ayant subi de nombreuses prises de sang avaient un comportement plus 

hostile face à la douleur. (9) Une autre étude montre que les enfants ayant subi une 

circoncision dans les quatre premières semaines de vie ont plus d’appréhensions et de 

réactions pendant les soins que ceux n’ayant pas eu d’opérations. Elle montre également 

que les enfants ayant été opérés ont plus d’appréhensions et de réactions pendant les soins 

que ceux ayant été opérés après application de la crème Lidocaïne/Prilocaïne. (10) 

 

Il existe plusieurs types de douleur (3) : 

- La douleur neuropathique liée à l’atteinte d’une racine ou d’un tronc nerveux.  

- La douleur psychogène ou idiopathique qui diffuse et varie au niveau des fréquences. 

- La douleur sympathique pouvant conduire à des manifestations vasomotrices  

- La douleur par excès de nociception.  

C’est cette dernière qui nous intéresse ici, elle est retrouvée lors de la douleur induite par les 

soins. Elle est causée par une stimulation suite à une agression tissulaire. On y retrouve les 

douleurs viscérales, rhumatismales, et post-traumatiques. Les soins rentrent dans la 

dernière catégorie. Les différents types de douleurs peuvent être associés.  

 

3. La	  douleur	  provoquée	  par	  les	  soins	  en	  pédiatrie	  	  	  
 

 

Par définition, la douleur provoquée par les soins est « de courte durée, causée par les 

soignants ou une thérapeutique », elle est prévisible et intentionnelle. (11) 

 

Lors de la prise en charge de la douleur en pédiatrie, on retrouve les douleurs liées aux 

différentes pathologies ; mais aussi celles liées aux actes de soins. Ce sont ces dernières 

que nous allons évoquer lors de notre étude. On retrouve les douleurs provoquées par les 

soins d’hygiène, les douleurs provoquées par les soins diagnostiques, thérapeutiques.  

Le traitement des actes douloureux doit être anticipé pour une meilleure prise en charge de 

la douleur. Il faut aussi gérer au mieux le planning des soins afin de limiter la durée d’un 

possible traumatisme. En effet, le fait de subir une douleur engendrée par un soin n’entraîne 

aucun effet protecteur pour notre organisme, c’est pourquoi il faut la traiter le plus tôt 
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possible pour ne pas engendrer de conséquences psychologiques néfastes chez l’enfant 

comme l’anxiété et une sensibilisation à la douleur augmentée.  

 

Les recommandations de bonne pratique indiquent la crème Lidocaïne/Prilocaïne comme 

référence pour les effractions cutanées par exemple, le mélange équimolaire protoxyde 

d’azote oxygène comme référence pour les actes douloureux, et mettent aussi en avant les 

moyens non-médicamenteux. (12) 

En ce qui concerne la place des parents dans la douleur de l’enfant, leur présence et leur 

interaction semblent montrer un bénéfice de la prise en charge. Attention malgré tout aux 

comportements des parents vis-à-vis de l’enfant, leurs attitudes et leurs paroles qui peuvent 

avoir un réel impact négatif comme la transmission de leur peur ou positif avec des 

encouragements. (7) 

4. Évaluation	  de	  la	  douleur	  	  
 

Pour une bonne prise en charge des patients, il est important de planifier et d’évaluer la 

douleur. En effet, elle est plus difficile à déterminer chez l’enfant qui possède un langage et 

une démonstration différente de l’adulte. On voit aussi selon l’âge de l’enfant une description 

différente de la douleur. Il faudra que le professionnel de santé adapte son langage et le 

mode d’évaluation en fonction de l’âge du patient pour optimiser la communication tout en 

rassurant l’enfant. L’important est de lui montrer qu’on s’intéresse à lui et qu’on le comprend. 

C’est d’autant plus délicat pour les douleurs provoquées par les soins, l’enfant aura souvent 

du mal à faire un lien entre la douleur et le traitement.  

Pour une évaluation optimale, il faut constituer une relation de confiance avec l’enfant et une 

bonne organisation pluridisciplinaire entre les différents professionnels.  

Le soignant pourra demander aux parents comment réagit son enfant face à la douleur, si 

l’enfant a eu des traumatismes, etc… ceci afin d’avoir une idée de la pratique à adopter. En 

ce qui concerne la douleur provoquée par les soins, une prise en charge pourra être multiple 

selon la tolérance de la douleur chez l’enfant et avoir, par exemple, une prescription d’un co-

antalgique.  

La bonne évaluation et anticipation permettront une diminution de l’anxiété et tout 

traumatisme inutile envers l’enfant.  

Il existe deux types d’évaluation de la douleur provoquée par les soins :  

- Les auto-évaluations qui sont en général imagées et moins précises. Il faut faire 

attention à la fiabilité des réponses des patients dans ces cas-là.   

- Les hétéro-évaluations qui sont privilégiées lorsque le patient ne peut pas s’exprimer, 

très utiles en milieu pédiatrique. L’évaluation choisie dépendra de l’âge de l’enfant. 
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Tableau 1 : Tableau récapitulatif sur les échelles pour évaluer la douleur 
provoquée par les soins de la population pédiatrique (13) (14)   
 

Échelles Tranche d’âge 
concernée  

Description Scores Type  Principe 

DAN : Douleur 
aiguë du 
nouveau-né  

0-3 mois  3 items :  

- Réponses faciales  

- Mouvements des membres  

- Expression vocale de la 
douleur  

0 à 10 :  

- 0 à 4 

- 0 à 3  

- 0 à 3  

Hétéro 
évaluation 

Observation 
médicale, 
paramédicale  

PIPP :Premature 
infant pain profile  

Prématuré et 
nouveau-né 

7 items :  

Âge gestationnel, État 
comportemental avant la 
procédure, fréquence 
cardiaque, niveau de 
saturation en oxygène, 
froncement des sourcils, 
contraction des paupières, 
accentuation des sillons 
naso-labiaux  

0 à 21 : 

0 à 4 pour 
chaque item  

  

Hétéro 
évaluation 

Observation 
médicale, 
paramédicale  

FLACC : Face 
Leg Activity Cry 
Consolability  

0 – 18 ans  5 items :  

Visage, Jambes, Activité, 
cris, Consolabilité  

 

0 à 10 :  

0 à 2 pour 
chaque item 

Hétéro 
évaluation 

Observation 
médicale, 
paramédicale  

CHEOPS : 
Children’s 
Hospital of 
Eastern Ontario 
Pain Scale  

4 mois – 17 ans  6 items :  

Pleurs, visage, plaintes 
verbales, Mouvements du 
corps, mouvements des 
mains, mouvements des 
jambes  

4 à 13  Hétéro 
évaluation 

Observation 
médicale, 
paramédicale 

Pièces de mal  3 – 18 ans   Représentation sous forme 
de jetons   

 

 

0 à 4  Auto-
évaluation  

L’enfant choisit 
le nombre de 
jetons pour 
représenter sa 
douleur : 4 étant 
la douleur la 
plus forte 

Échelle visages 4 – 18 ans  Dessin de six visages sans 
genre partant d’un visage 
neutre jusqu’à celui avec le 
plus de douleur possible 

 

0 à 10  Auto-
évaluation 

L’enfant montre 
le visage 
correspondant à 
sa douleur à 
l’instant présent 

EVA : Echelle 
visuelle 
analogique  

> 8 ans Outil de mesure verticale ou 
horizontale où chaque 
extrémité correspond aux 
limites d’intensité de la 
douleur  

 

 

 

Echelle liée à ENS (Echelle 
numérique simple) 

Pas de 
douleur à 
douleur 
maximale 

 

 

 

 

0 à 10   

Auto-
évaluation 

L’enfant montre 
sur la règle 
l’intensité de sa 
douleur de 
l’extrémité 
souhaitée. 

L’enfant choisit 
une note sur la 
douleur qu’il 
ressent, 10 étant 
la douleur la 
plus haute  

 

Le choix de l’échelle relève du personnel soignant afin de choisir la plus adaptée selon 

l’enfant. Les professionnels devront expliquer à l’enfant le principe et s’assurer qu’il a 
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compris l’intérêt et le fonctionnement de l’évaluation choisie. Selon les scores, une 

adaptation de la prise en charge induite par les soins sera effectuée.  

 

Cette évaluation nécessite une connaissance du développement de l’enfant et une 

reconnaissance des manifestations de la douleur. Les échelles d’évaluation permettent une 

analyse objective et aideront à adapter la prise en charge pendant le soin. Elles devront être 

retranscrites dans le dossier du patient si elles sont utilisées.  

 

5. Prise	  en	  charge	  de	  la	  douleur	  provoquée	  par	  les	  soins	  en	  pédiatrie	  
 

Dans cette partie nous allons développer les produits utilisés pour la prise en charge de la 

douleur provoquée par les soins en pédiatrie : l’association Lidocaïne/Prilocaïne, le mélange 

équimolaire oxygène-protoxyde d’azote et le saccharose. Nous décrirons également des 

méthodes non médicamenteuses qui sont aujourd’hui en plein essor et essentiel pour une 

prise en charge optimale de la douleur.(13)  

En effet, la bonne prise en charge améliore les relations entre les parents et l’enfant mais 

aussi entre la famille et les soignants. En effet lorsque les soignants prennent en charge 

correctement la douleur de l’enfant, la famille a plus confiance en eux. L’enfant souffrant 

moins a une relation plus apaisée avec ses proches. Il aura moins de réticence à aller chez 

le médecin par exemple. 

 

a. L’association	  Lidocaïne/Prilocaïne	  
 

L’association Lidocaïne/Prilocaïne est un médicament soumis à prescription existant sous 

forme de crème et de patch. Sa composition résulte de l’association de deux anesthésiques 

locaux : la lidocaïne et la prilocaïne repartis en quantités égales. Les deux formes, patch et 

crème, ne montrent pas de différence sur leur effet lors de l’utilisation d’une ponction 

lombaire. (14) La forme choisie dépend de l’indication et de la dose maximale à utiliser sur 

l’enfant.  

 

L’association Lidocaïne/Prilocaïne est utilisée « pour les anesthésies par voie percutanée sur 

peau saine ». (13) Par conséquent on retrouve de nombreuses indications, toutes sur une 

peau saine. On retrouve chez l’enfant « les anesthésies par voie percutanée de la peau avec 

par exemple les ponctions lombaires, les ponctions de fistules artério-veineuses, les 

ponctions veineuses ou sous-cutanées, la chirurgie cutanée superficielle ». (13)  
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Cependant il existe une liste non exhaustive dont l’exérèse de condylomes, l’ablation de 

molluscum contagiosum (15), prise de sang, pose de perfusion, ponction dans la chambre 

implantable sous cutanée, myélogramme, vaccins, biopsie cutanée.  

Pour démontrer l’efficacité de la Lidocaïne/Prilocaïne, un certain nombre d’études l’ont mis 

en évidence notamment en ce qui concerne les ponctions veineuses, les poses de cathéter 

veineux, la ponction de chambre implantable, l’insertion sous cutanée d’aiguilles (13).  

Elle est très utilisée en cancérologie du fait de soins chroniques chez l’enfant, notamment 

l’administration d’une chimiothérapie dans la chambre implantable. En effet l’utilisation dans 

ces pathologies soulage énormément les enfants et l’anesthésie superficielle se révèle 

efficace. (16).  

Des études ont montré leur inefficacité pour certaines indications comme la ponction 

effectuée au talon. L’association Lidocaïne/Prilocaïne est sans risque mais inutile chez les 

nouveaux nés prématurés. (17) 

 

L’association Lidocaïne/Prilocaïne est donc utilisée de façon courante chez les enfants mais 

au début des années 1990 pas chez les nouveaux nés de moins de 3 mois. Mais la pratique 

et les études ont démontré qu’elle ne présentait aucun risque lorsqu’elle était utilisée sur une 

peau saine et intacte. (18) 

C’est pourquoi l’AMM (autorisation de mise sur le marché) de ce produit débute pour les 

nouveaux nés même si l’utilisation chez les prématurés est constatée avec une dose de 0,5 

gramme par jour avec un temps de pose d’une heure maximum. (15) L’effet de la crème 

Lidocaïne/Prilocaïne sur la réduction de la douleur pendant la ponction veineuse chez les 

prématurés est analysé. On s’aperçoit que la crème diminue le score de la douleur dans la 

population cible, elle pourrait être recommandée pour les nourrissons et prématurés. (19) 

 

Le temps de pose minimum avant d’effectuer le soin est de 1 heure, la durée d’efficacité 

optimale est d’1 heure, ensuite l’effet s’estompe dans l’heure qui suit. Après une heure de 

pose on obtient un effet antalgique cutané de 3 mm et de 5 mm après deux heures de pose. 

Cela peut aller jusqu’à 8 mm (temps de pose 4 heures).  
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Tableau 2 : Récapitulatif sur les posologies de l’association Lidocaïne/Prilocaïne 
(15)   
 
 Dose 

recommandée 

sur un site 

Dose 

maximale 

Temps 

d’application 

Durée 

d’efficacité 

maximale puis 

diminution 

pendant 1 h 

Nouveau-né – 3 mois 0,5 g à 1 g  1 g 1 h 1 h 

3 mois – 12 mois 0,5 g à 1 g 2 g 1 h  1 h 

12 mois – 6 ans  1 à 2 g 10 g 1 à 4 h 1 h 

> 6 ans  2 g 20 g 1 à 4 h 1 h 

 

Les effets indésirables sont peu fréquents et peu nombreux mais nécessitent tout de même 

une surveillance après la mise en place de la crème ou du patch. On retrouve l’érythème ou 

la pâleur locale réversible après une dizaine de minutes, des lésions purpuriques chez le 

nouveau-né prématuré, une méthémoglobinémie chez le prématuré (surdosage).  

Des réactions cutanées locales modérées transitoires sont retrouvés chez 56% des 

personnes dont près de 37% avec la pâleur cutanée, 7% de sensation thermique altéré, 30% 

un érythème, 6% un œdème local. (20) 

Le dosage de la crème ou du patch doit être respecté. En effet une méthémoglobinémie peut 

survenir lorsque des doses excessives sont appliquées chez l’enfant. Un article rapporte un 

cas de convulsions et de troubles respiratoires (MetHb = 20,1%) chez un enfant traité par 

30g d’association pour un curage de molluscum contagiosum. (21) 

 

Les contre-indications sont en lien avec les effets indésirables retrouvés, nous notons la 

méthémoglobinémie congénitale, la porphyrie, un âge inférieur à 3 mois si association avec 

sulfamides, l’allergie aux principes actifs.  (15).   

 

L’avantage de l’association Lidocaïne/Prilocaïne est qu’elle permet d’effectuer un acte sans 

anesthésie générale avec les indications vues précédemment.  

Elle évite aussi tout traumatisme des soins et diminue le plus possible la douleur chez 

l’enfant pris en charge. Il est essentiel de préserver l’enfant en empêchant une phobie des 

soins. A noter malgré tout que l’anxiété entraine une surestimation de la douleur et entraine 

une diminution de l’efficacité. (8) (22) 
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b. Le MEOPA (mélange équimolaire oxygène-protoxyde d’azote) 
 

 

Le MEOPA est un gaz incolore et inodore, composé de 50% d’oxygène et de 50% de 

protoxyde d’azote. Il est présenté sous forme de bouteille réservée uniquement au domaine 

hospitalier soumis à prescription médicale. Il est conservé entre 0 et 50°C (il ne doit pas 

geler). Son utilisation se fait par inhalation à l’aide d’un masque par un personnel formé. La 

posologie s’adapte au patient. En effet c’est la respiration du patient qui déterminera le débit 

à utiliser.  (13)  

Le mélange possède des propriétés anxiolytique et analgésique dont les effets débutent 

après une inhalation de 3 minutes, c’est pourquoi il est essentiel de respecter ce délai pour 

minimiser les taux d’échecs.   

 

Le MEOPA est recommandé dans les services de pédiatrie lors de soins ou d’actes 

entrainant une douleur légère à modérée. Il peut être utilisé en association avec d’autres 

produits selon le soin réalisé. La durée d’utilisation maximale est de 60 minutes si le soin est 

effectué de façon continue mais lorsqu’il y a des administrations répétées cela ne doit pas 

prendre plus de 15 jours. On retrouve comme indications chez l’enfant « les ponctions 

veineuses et lombaires, les petites chirurgies, la réalisation de pansements de brûlés, les 

soins dentaires, les soins médicaux d’urgence ». (13) 

 

Un certain nombre de travaux vantent le mérite de l’efficacité du MEOPA (23) (24). 

Cependant il faut noter aussi que le MEOPA est inefficace dans 20% des cas. (25). Selon 

des études le MEOPA diminue l’anxiété et la douleur des sutures comparé au placebo. Il 

montre aussi une baisse de la douleur lors de réalisation de ponctions lombaires et de 

myélogrammes. Il s’avère aussi que ce gaz est plus efficace que l’utilisation de l’association 

Lidocaïne/Prilocaïne lors de la pose d’un cathéter veineux périphérique. (26) Par ailleurs 

concernant la prise en charge de l’abord veineux, l’association MEOPA et 

Lidocaïne/Prilocaïne se révèle la plus optimale en diminuant la peur de l’aiguille et la 

douleur. (27). En ce qui concernent les ponctions veineuses, on retrouve le MEOPA comme 

traitement de deuxième intention juste après l’association Lidocaïne/Prilocaïne.  (14) 

 

L’utilisation du MEOPA se fait à partir de l’âge 1 mois de par son AMM mais souvent à partir 

de 3-4 ans en raison de la concentration pulmonaire minimum efficace qui est plus 

importante chez les plus jeunes d’où une efficacité moindre du produit. (28) La coopération 

et le contact verbal nécessaires pour l’utilisation du produit, semblent de toute évidence ne 

pas être suffisants chez les enfants de moins de 3 ans.  
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Les effets secondaires du gaz sont en général sans gravité et réversibles rapidement. On 

retrouve euphorie, hilarité, rêves, sensations d’ébriété, nausées, vomissements, céphalées, 

hallucinations, approfondissement de la sédation, endormissement avec perte de contact 

verbal, otalgie (25). Dans ce cas il est conseillé d’arrêter l’inhalation et selon l’état de l’enfant 

de le mettre sous oxygène.  A noter que ces effets apparaissent dans 10% des cas. (26).  

Si le personnel procède à des administrations répétées de MEOPA notamment chez le jeune 

enfant ou chez l’enfant drépanocytaire, on pourra retrouver des effets indésirables de nature 

hématologiques : une carence en vitamine B12, une myéloneuropathie, une anémie 

mégaloblastique, une leucopénie, une dépendance.  

Les études montrent que les effets secondaires les plus retrouvés sont l’euphorie, les 

modifications visuelles et auditives, les rêves, les nausées et/ou vomissements, les 

paresthésies, les sensations de vertiges, l’agitation, les cauchemars ou les hallucinations. 

(27) 

 

Il existe plusieurs contre-indications qu’il faut respecter (contre-indications absolues) : 

patients nécessitant une ventilation en oxygène pur, hypertension intra crânienne, altération 

de la conscience empêchant la coopération du patient, pneumothorax, bulles d’emphysème, 

embolie gazeuse, accident de plongée, distension gazeuse abdominale, traumatismes facial 

empêchant l’application du masque. (13) 

Il existe aussi des contre-indications relatives comme la peur ou le refus du patient, les actes 

engendrant des douleurs trop intenses, le temps trop important qu’entrainent les soins.  

 

Concernant les interactions médicamenteuses, il faudra procéder à une surveillance plus 

importante si les enfants sont traités par des médicaments dépresseurs du système nerveux 

central (exemple : morphines, benzodiazépines, psychotropes).  

 

Le déroulement du soin suit un protocole d’administration selon plusieurs modalités.   

Dans un premier temps il est nécessaire de vérifier la correspondance du produit, la mise à 

disposition du matériel de réanimation, la pertinence et la réalisation de la prescription 

médicale. Puis seulement on choisit un masque adapté à la morphologie du patient. On 

ouvre ensuite la bouteille en réglant le débit, le ballon doit toujours contenir du gaz sans être 

ni affaissé ni trop gonflé (8). Il faudra également bien expliquer au patient ce que l’on fait et 

les effets qu’il peut ressentir suite à son inhalation. 

Dans un deuxième temps lors du déroulement du soin, il est demandé de maintenir un 

contact verbal et visuel avec l’enfant de la part du soignant ou les parents en cas de 

difficulté. Une personne formée exécutera l’administration et une autre procédera à une 
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surveillance accrue du patient. Attention si le patient présente des effets indésirables, l’arrêt 

du MEOPA s’imposera. Dans la mesure du possible, il est préférable que l’enfant mette en 

place lui-même le masque (inciter à l’auto-administration).  

Une fois le soin fini, le patient reprendra ses esprits après s’être allongé sur le dos ou sur le 

côté par exemple.  

 

c. La	  solution	  sucrée	  
 

 

Les solutions sucrées possibles sont le saccharose entre 24 et 30% ou le glucose 30%. 

Exemple : PACIDOL (sucette de saccharose 24%) jusqu’à 8 fois par jour. 

La solution sucrée est considérée comme un dispositif médical, il ne nécessite donc pas de 

prescription. A noter que dans un établissement de soin, une prescription est nécessaire 

pour permettre la traçabilité de l’administration. 

La solution sucrée est un analgésique que l’on peut déposer sur la langue ou sur une tétine. 

En effet, elle peut être combinée à la succion (même non nutritive) où on peut observer une 

synergie d’utilisation. L’association de la solution sucrée et de la succion doit être privilégiée.  

 

Cependant, la solution sucrée est souvent associée à d’autres antalgiques comme la crème 

Lidocaïne/Prilocaïne. En effet, un travail sur les injections sous-cutanées démontre chez le 

nouveau-né prématuré que l’association de la succion, de l’utilisation du saccharose et de 

l’association Lidocaïne/Prilocaïne a une propriété analgésique plus importante que les trois 

actes indépendamment. (28) 

 

Les indications d’une solution sucrée sont tous les soins douloureux ou stressants pour le 

nouveau-né. On retrouve par exemple les ponctions veineuses, les prélèvements capillaires 

au talon ou au doigt, les injections sous-cutanées, les ponctions lombaires, la pose de 

sondes, la réalisation de pansements, la mobilisation du nouveau-né, etc. Son utilisation est 

recommandée de la naissance jusqu’à l’âge de 6 mois, d’après la littérature, après quoi son 

effet devient inintéressant puisqu’il diminue avec l’âge. (15) 

 

Son administration doit s’effectuer deux minutes avant la réalisation du soin pour obtenir 

l’effet recherché. La durée d’efficacité est d’environ 5 à 7 minutes. La posologie dépend du 

poids de l’enfant. Pour un nouveau-né de 2,50 kg, il faudra administrer 1 à 2 mL de solution.  

 

Les effets indésirables de la solution sucrée sont les désaturations en oxygène de courte 

durée et réversibles. Il est important de rappeler qu’elle n’a aucun impact sur la glycémie. 
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Une revue a démontré qu’il n’existait aucun élément clinique ou expérimental pour confirmer 

que les solutions sucrées exerçaient un effet sur la glycémie. (29) 

Les contre-indications sont l’atrésie de l’œsophage, la fistule œsotrachéale et l’intolérance 

au fructose pour le saccharose, l’impossibilité de déglutir.  

 

Il n’est pas nécessaire d’effectuer une surveillance stricte mais la présence d’un 

professionnel est requise pour s’assurer de l’efficacité du saccharose, le besoin de ré-

administration ou non du produit selon la durée de l’acte, la survenue possible de 

désaturation en oxygène et les troubles de la déglutition. Il faudra noter dans le dossier 

patient toutes les données d’administration et d’effets indésirables rencontrées. 

 

d. Les	  moyens	  non	  médicamenteux	  	  
 

 

La prise en charge médicamenteuse concernant la douleur a des limites, il faut trouver 

d’autres moyens analgésiques. Aujourd’hui on retrouve différentes pratiques 

psychocorporelles dans la prise en charge du patient, et pas seulement l’enfant. En effet 

l’intérêt d’avoir une prise en charge globale dans la douleur est démontré. L’association 

pharmacologique aux méthodes non pharmacologiques semble être idéale. (30) 

Lors d’un soin douloureux, une hyperfocalisation sur le soin et la douleur se met en place, 

mais aussi les pensées habituelles disparaissent, de nouvelles situations et réactions 

apparaissent. (31) Il faut alors remettre en question les réactions que peuvent avoir les 

personnes face à la douleur.  

Le but des moyens non médicamenteux est de réduire ou d’éviter la douleur induite par un 

soin et diminuer aussi l’anxiété, évitant ainsi des conséquences physiques et physiologiques. 

 

Comme déjà évoqué, les parents jouent un rôle primordial dans la prise en charge de la 

douleur de l’enfant. Une triple relation s’installe.  

Le but premier est d’apporter du réconfort à l’enfant du fait lien si précieux qu’il existe entre 

les membres d’une famille. Attention aux comportements qui pourraient être néfastes pour 

l’enfant. Il ne faut pas rendre l’enfant anxieux en transmettant sa peur ou en rassurant trop 

l’enfant qui serait averti d’une douleur éventuelle lors du soin.  

Une étude montre que la présence des parents est bénéfique dans la majorité des cas. Cela 

apporte une aide pour l’enfant dans 60% des cas mais une stimulation à nervosité dans 

presque 10% des cas. Elle montre aussi que les parents ne pensent pas gêner les soignants 

lors des actes. La présence des parents a un réel impact sur leur enfant lors d’un soin. Mais 
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celle-ci ne doit perturber le soignant ce qui pourrait être délétère pour la bonne prise en 

charge (32).  

 

La communication du personnel soignant avec l’enfant est nécessaire. Le soignant n’est plus 

le seul décisionnaire. Une relation de confiance doit s’installer ce qui favorisera la 

communication. Il faudra l’adapter en fonction de l’âge de l’enfant bien entendu.  

 

Lors d’actes douloureux, de nombreuses études montrent l’intérêt des moyens non 

médicamenteux, en diminuant la douleur et l’anxiété induits par les soins comme par 

exemple les ponctions lombaires. (33) 

On retrouve différentes techniques : l’hypnose, la distraction, la relaxation, la musicothérapie, 

les massages etc. Il faut trouver la méthode qui correspond le plus au patient en s’adaptant à 

sa demande mais aussi au geste douloureux. Certaines vont aider à gérer l’émotion et 

d’autres plus la douleur elle-même.  

Certaines pratiques ont pu montrer leur efficacité dans le domaine pédiatrique notamment 

dans la douleur induite par les soins : c’est le cas de l’hypnose et la musicothérapie (31). Il 

est parfois difficile de rendre concret le terme « moyens non pharmacologiques » et de faire 

des études en individualisant chaque pratique alors qu’elles sont souvent utilisées 

conjointement.  

Les méthodes non médicamenteuses présentent aussi un intérêt quant à la diminution des 

couts des soins, en effet si l’hypnose par exemple est pratiquée, on espère ensuite une 

diminution des quantités de médicaments antalgiques chez les patients. 

 

Il faudra favoriser les méthodes autonomes pour le patient où une tierce personne ne sera 

pas nécessaire (comme pour les massages). La relaxation par autodécontraction (34) doit 

être favorisée dans un lieu calme, lumière atténuée, dans une position confortable guidée 

par le praticien.  

 

Lors d’une ponction veineuse, une étude montre que préparer l’enfant avec des explications 

et la crème Lidocaïne/Prilocaïne apporte un meilleur soulagement de la douleur que sans 

préparation. (34) En revanche la distraction ne réduit pas la douleur et l’anxiété qu’engendre 

ce soin. (35). Une autre étude parle du fait de tousser pour soulager la douleur lors de cet 

acte, ceci servant de distraction ou « augmentation de la pression du liquide céphalo-

rachidien inhibant les voies de signalisation » de la douleur (8) (36). Il faut là aussi trouver la 

technique la plus adaptée en fonction de l’âge et du caractère de l’enfant.  
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III. Enquête	  sur	  les	  connaissances	  de	  la	  prise	  en	  charge	  de	  la	  
douleur	  engendrée	  par	  les	  soins	  en	  pédiatrie	  

 

1. Contexte	  	  
 

Durant mon stage hospitalo-universitaire, j’ai été affectée dans les services de pédiatrie 

notamment ceux d’onco-hématologie pédiatrique et de pédiatrie spécialisée. J’ai observé la 

prise en charge de la douleur par le personnel médical et paramédical et je me suis rendue 

compte des connaissances erronées et des fausses idées qui circulaient. La pratique n’est 

pas toujours en adéquation avec les connaissances des soignants, elle peut être biaisée par 

les instructions transmises par les collègues. J’ai alors souhaité travailler sur le sujet.  

Nous avons donc décidé avec Sophie MENETRE, pharmacien référent du pôle Enfants-

Néonatologie, de faire un état des lieux des connaissances des soignants sur les différents 

médicaments utilisés dans la prise en charge de la douleur chez l’enfant. Nous nous 

sommes intéressées aux douleurs induites par les soins.  

 

Notre travail s’est déroulé à l’hôpital Brabois enfants, qui est l’une des structures du CHRU 

de Nancy. Il compte 129 lits, 31 places pour l’hospitalisation de jour, 6 postes de dialyse. Les 

services de soins sont au nombre de 10, pour un total de 22 secteurs : 3 services de 

médecine, 1 service de réanimation, 3 services de chirurgie, 1 service d’accueil des 

urgences, 1 service de consultations et un hôpital de jour.   

A noter que le CHRU de Nancy emploie le plus grand nombre de personnes dans la région 

Lorraine soit presque 9 000 personnes à temps plein dont environ 1500 faisant partie du 

personnel médical. Le personnel paramédical affecté sur l’hôpital d’Enfants est de 400 

personnes. 

Le CHRU accueille un grand un nombre de patients chaque jour. En ce qui concerne les 

urgences pédiatriques, sur 26 326 passages 20,1% entraineront une hospitalisation. 

2. Objectif	  	  
 

L’objectif de notre travail est de faire un état des lieux des connaissances des soignants sur 

la prise en charge de la douleur provoquée par les soins en pédiatrie, puis dans un second 

temps de faire des propositions d’actions. 
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3. Matériels	  et	  méthodes	  	  
 

a. Création	  d’un	  groupe	  de	  travail	  
 

Un groupe de travail a été formé, il comprend un médecin et deux infirmières, référents 

douleur ainsi que Céline MAUGENRE (Etudiante en pharmacie) et Sophie MENETRE 

(Pharmacien référent du pôle enfant).  

b. Lieu	  d’étude	  	  
 

L’étude se déroule dans le bâtiment Enfants du CHRU de Nancy, tous les services de 

l’hôpital d’enfants ont participé. Nous avons classé les services en six catégories :  

- Médecine 

- Urgence 

- Chirurgie 

- Réanimation  

- Consultations externes  

- Hospitalisation de jour  

c. Période	  de	  l’étude	  
 

L’étude a été réalisée pendant une semaine, du 25 au 29 novembre 2019, ce sont les cadres 

de santé de chaque service qui ont distribué et recueilli les questionnaires.  

d. Population	  cible	  	  
 

La population cible est l’ensemble des soignants présents dans l’établissement pendant la 

semaine d’étude fixée. Elle comprend le personnel médical et paramédical.  

e. Médicaments	  étudiés	  	  
 

Les médicaments étudiés sont ceux utilisées dans les douleurs provoquées par les soins : le 

mélange Lidocaïne/Prilocaïne, le mélange équimolaire oxygène/protoxyde d’azote, et le 

saccharose. Dans cette étude nous considérons le saccharose comme un médicament, mais 

il possède un statut de dispositif médical de classe 1.  

f. Elaboration	  du	  questionnaire	  
 

Le questionnaire est divisé en trois parties, chaque partie concerne un médicament. Les 

questions reposent pour chaque partie sur les indications, les modalités d’administration 
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comme le délai d’action ou encore sa durée d’efficacité, la nécessité ou non d’avoir une 

prescription du produit. C’est un questionnaire sans question ouverte dans le but de 

répondre le plus vite possible et ainsi ne pas trop prendre de temps aux soignants. Il contient 

22 questions et la possibilité de faire des remarques sur le sujet.  

Le questionnaire est présenté en annexe.  

g. Analyse	  	  
 

Pour cette étude, les données sont saisies manuellement et analysées sur le logiciel Excel.   

h. Déroulement	  de	  l’étude	  	  
 

Le projet de l’étude a été présenté à l’ensemble du pôle Enfants Néonatologie (prescripteurs 

et cadres de santé) début novembre 2019. Ensuite la distribution du questionnaire a pu avoir 

lieu du 25 au 29 novembre 2019 par les cadres de santé des unités à tous les soignants, 

présents dans cette période. A la fin de cette semaine, les questionnaires ont été récupérés 

puis analysés.  

A la fin de l’analyse, des propositions d’amélioration seront faites et les résultats seront 

présentés aux prescripteurs et cadres de santé des différents services. 

 

4. Résultats	  	  
 

a. Résultats	  généraux	  	  
 

Nous avons recueilli 145 questionnaires.  

Parmi les 145 personnes ayant répondu, 119/145 sont du personnel paramédical (49 

infirmières, 30 puéricultrices, 40 auxiliaires de puériculture), 20/145 du personnel médical (3 

médecins, 10 internes, 5 externes de médecine, 2 externes en pharmacie), et 6/145 des 

techniciens de laboratoire. 

Tous les secteurs de soins sont représentés, ils sont au nombre de 22. Ils ont été regroupés 

par secteurs de soins pour les analyses comme exposés précédemment.   
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Groupe : IDE = Infirmière + PDE = Puéricultrice ; Groupe Personnel médical = Externe en 

médecine + externe en pharmacie + Interne + médecin ; AP = Auxiliaire de puériculture ; 

HDJ = Hôpital de jour 

Figure 1 : Représentation du personnel soignant en fonction des secteurs de soins. 
 

Nous remarquons une sur-représentation de la médecine. Ceci peut s’expliquer par le 

nombre dominant de secteurs de médecine existant au sein de l’hôpital d’enfant. En effet il y 

a sept secteurs de médecine, quatre secteurs de chirurgie, deux secteurs urgences, trois 

secteurs hôpital de jour et six secteurs de consultations.  

Mais chaque profession est représentée équitablement dans chaque groupe. 

Le service de médecine contient également le plus de personnel ce qui peut expliquer la 

différence avec les consultations.  

 

b. Résultats	  Lidocaïne/Prilocaïne	  	  
 

Pour chaque question, nous avons côté de la façon suivante  

-‐ Réponse juste = la (les) bonne(s) réponse(s) cochée(s) et aucune réponse fausse 

n’est cochée  

-‐ Réponse fausse = Au moins une réponse fausse est cochée  

-‐ Réponse non connue = la réponse « ne sait pas » est cochée 

Les réponses correctes attendues sont soulignées dans le tableau ci-dessous.  
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Tableau 3 : Résultats du questionnaire sur la partie Lidocaïne/Prilocaïne   
 

Questions / Propositions de réponses 
(réponses correctes soulignées) 

Résultats - N = 145 (nombre de personnes) 

1. Quelles sont les indications possibles 
d’EMLA ?  

□ Ponction veineuse  
□ Myélogramme 
□ Vaccins 
□ Ponction dans la chambre implantable 
□ Les pansements  
□ Biopsie cutanée 
□ Ne sait pas 

• 58/145 (40%) ont la réponse juste, 40% pour le groupe médecine et 38% 
pour IDE/PDE 

• 84/145 (58%) ont au moins une réponse fausse  
• 3/145 (2%) ont répondu qu’ils ne savaient pas, ce sont tous des AP ou 

autre 
• Indication fausse : les pansements, 10/145 (7%) ont coché cette 

réponse, pas de médecins ni d’internes 

Ceux qui n’ont pas mis ponction veineuse : 4 AP et 1 technicien de laboratoire soit 
3%  

2. A partir de quel âge est-il possible 
d’utiliser l’EMLA (sauf contre-indication)? 

□ Enfant de plus de 3 ans  
□ Nouveau-né (à terme) 
□ Enfant de 3 mois  
□ Prématuré entre 30 et 37 semaines  
□ Prématuré < 30 SA  
□ Ne sait pas  

 

• 52/145 (36%) ont répondu juste ; toutes les professions en dessous de 
35% 

• 85/145 (58%) ont répondu faux 
• 8/145 (6%) ne savent pas dont 3 IDE 

Prématuré 30-37 semaines : 1 externe de pharmacie, 5 AP, 1 externe de 
médecine, 11 infirmières, 1 médecin, 11 puéricultrice soit 30 personnes (21%)  

Inférieur à 30 SA : 9 personnes (6%) dont 3 AP, un interne de médecine, une 
infirmière et 4 puéricultrices  

3 mois : 3 techniciens de laboratoire, 8 AP, 3 externes de médecine, 13 
infirmières, 1 médecin et 2 interne, 7 puéricultrice soit 37 personnes (25%) 

3 ans : 8 AP, 3 infirmières soit 11 personnes (8%) 

3. Une prescription médicale d’EMLA est-
elle nécessaire ? 

□ Oui  
□ Non  
□ Ne sait pas  

• 108/145 (74%) ont répondu juste (>70% quelle que soit la profession) 
• 29/145 (20%) ont répondu non 
• 8/145 (6%) ne savent pas 

 

4. Combien de temps minimum avant le 
soin le patch doit-il être posé ?  

□ 2 heures 
□ 1 heure  
□ 30 minutes  
□ 15 minutes  
□ Ne sait pas  

• 101/145 (70%) ont répondu juste ; 78% pour le groupe IDE/PDE  
• 41/145 (28%) ont répondu faux dont 37 (26%) moins d’une heure  
• 3/145 (2%) ne savent pas  

 

5. Quel nombre maximal de patch peut-on 
poser en une seule fois selon l’âge de 
l’enfant ? 

1 patch = 1 g  

0 – 2 mois  1 2 10 20 

3 – 11 mois  1 2 10 20 

1 -  5 ans  1 2 10 20 

> 6 ans  1 2 10 20 

En nombre de patchs 

• 21/145 (15%) ont répondu juste 
• 114/145 (78%) ont répondu faux 
• 10/145 (7%) ne savent pas  

 

6. Si un patch est posé pendant une heure, 
quelle est la durée d’efficacité après son 
retrait ? 

□  2 heures  
□ 1 heure  
□ 30 minutes  
□ 15 minutes  
□ Ne sait pas  

• 48/145 (33%) ont répondu juste – 56% pour le groupe consultation  
• 87/145 (59%) ont répondu faux dont 54 (37%) pensent que c’est 2 

heures  
• 12/145 (8%) ont répondu ne pas savoir 

 

7. Doit-on mettre en place une surveillance 
particulière suite à la pose d’EMLA ? 

□ Oui  
□ Non  
□ Ne sait pas  

• 48/145 (33%) ont répondu juste – 50% de juste pour les urgences et 
53% pour la chirurgie 

• 86/145 (59%) ont répondu faux 
• 11/145 (8%) ont répondu ne pas savoir 
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La figure 2 représente le pourcentage de réponses correctes aux différentes questions par 
catégorie professionnelle (AP IDE PDE) 
 

 
Figure 2 : Représentation du pourcentage de bonnes réponses sur l’association 

Lidocaïne/Prilocaïne des auxiliaires de puéricultures, des infirmières et des puéricultrices. 
 
 
D’après ces résultats nous pouvons constater que les indications de l’association ne sont 

pas toutes connues. Certaines réponses sont cochées mais on ne retrouve pas toutes les 

indications dans la majorité des cas. Les connaissances des professions médicales, IDE et 

PDE sont supérieures à celles des auxiliaires de puéricultures et des techniciens de 

laboratoire. Ceci s’explique par les formations différentes des différentes professions. Les 

connaissances du personnel sur les indications transcrites dans leurs réponses sont peut-

être limitées/influencées par leurs pratiques professionnelles. Néanmoins il est important de 

souligner que 7% des personnes ont coché une mauvaise indication, cette croyance pourrait 

amener à une mauvaise utilisation de l’association Lidocaïne/Prilocaïne. A noter cependant 

qu’il n’y a ni médecin ni interne dans ces personnes. On peut souligner aussi le fait que 

seulement 3% des personnes n’ont pas coché l’indication « ponction veineuse », la ponction 

veineuse étant considérée comme une indication incontournable de Lidocaïne/Prilocaïne. 

Les utilisations varient avec les services ce qui peut expliquer des indications non cochées.  

Concernant l’âge d’utilisation, il n’est pas connu par la majorité de la population de soignants 

quels que soient sa spécialité et le service. Presque un quart du personnel pense qu’il est 

possible d’utiliser Lidocaïne/Prilocaïne chez le nouveau-né et un quart des personnes 

pensent que l’utilisation se fait à partir de l’âge de 3 mois. Il y a eu peut-être eu une 
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confusion dans la question entre l’AMM (Autorisation de mise sur le marché) et la pratique 

professionnelle. En effet comme vu dans la première partie, l’AMM de l’association 

Lidocaïne/Prilocaïne est valable pour le nouveau-né mais dans la pratique il est utilisé chez 

le prématuré.   

Pour la prescription, les résultats montrent que la majorité du personnel soignant sait qu’il 

faut une prescription médicale. Cependant une part non négligeable (20%) pense qu’il ne 

faut pas de prescription ou ne sait pas la réponse. Il reste une méconnaissance du 

médicament. Le fait de croire qu’il n’est pas nécessaire d’avoir une prescription médicale 

peut être dû à la croyance d’une non nécessité de prescription lorsqu’un protocole existe 

dans un service.  

Le temps de pose est sous-estimé malgré un bon taux de bonnes réponses. En effet, 

d’après ces résultats presque un quart des personnes posent le patch et n’attendent pas 

assez longtemps entrainant ainsi une prise en charge de la douleur diminuée voire 

inefficace. Les infirmiers, les puéricultrices sont ceux qui maitrisent le plus cette 

connaissance, ce sont eux qui posent le plus souvent les patchs ou la crème sur prescription 

des médecins.  

En ce qui concerne le nombre de patchs de Lidocaïne/Prilocaïne pouvant être posés suivant 

l’âge, nous pouvons nous demander si la question était bien posée. Cela étant, pour ceux 

qui ont répondu, les résultats révèlent un manque de connaissances. Dans la majorité, les 

réponses entourées étaient 1 ou 2 patchs quel que soit l’âge. Pour les deux dernières 

tranches d’âge il y a surement un sous dosage. Les différentes professions ne savent sans 

doute même pas qu’il y a un dosage maximal.  

La durée d’efficacité du patch n’est pas claire pour le personnel soignant. En effet selon le 

temps de pose du patch sa durée d’efficacité varie. Pour une pose d’une heure, son 

efficacité est d’une heure et décroit ensuite pendant 1 heure. Le groupe consultation obtient 

le plus de bonnes réponses, cela est peut-être dû à leur bonne connaissance mais aussi à la 

pratique professionnelle dans ce service. Une part non négligeable pense que la durée est 

de deux heures.  

Pour finir avec la surveillance après la pose, seul un tiers des personnes répondantes sait 

qu’il faut effectuer une surveillance. Mais dans les groupes urgence et chirurgie nous 

obtenons une majorité de bonnes réponses. Nous pouvons nous demander si cela est dû 

aux professions présentes dans ces services constitués majoritairement d’infirmières et de 

puéricultrices.   

De manière générale, des lacunes sur les connaissances de l’association 

Lidocaïne/Prilocaïne sont mises en évidence. Cela concerne toutes les professions et tous 

les services car aucun groupe ne se démarque. A noter que les techniciens de laboratoire 

ont le moins de bonnes réponses et le plus de « ne sait pas » mais cela s’explique par des 
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questions ne rentrant pas dans leur domaine de compétence. Les infirmiers, les 

puéricultrices et les auxiliaires de puériculture ont des connaissances différentes des 

médecins, en raison de leur formation de base différente, leurs compétences peuvent 

évoluer par la pratique professionnelle et par des formations supplémentaires.  

c. Résultats	  MEOPA	  	  
 
Tableau 4 : Résultats du questionnaire sur la partie MEOPA   
 

Questions / Réponses possibles (justes celles 
soulignées) 

Résultats 

N = 145 

1. Quelles sont les indications possibles du MEOPA ?  

□ Ponction veineuse 
□ Ponction lombaire 
□ Myélogramme 
□ Sutures 
□ Soins dentaires  
□ Pansements de brûlures  
□ Crises drépanocytaires 
□ Ne sait pas 

• 56/145 (39%) ont répondu juste, 90% pour le 
groupe urgence  

• 84/145 (58%) ont répondu faux  
• 5/145 (3%) ne savent pas  

 

Ceux qui n’ont pas coché ponction veineuse :  

3 techniciens de laboratoire, 4 AP, 4 externes de médecine, 
1 infirmière soit 13 personnes (9%) 

Ceux qui n’ont pas coché ponction lombaire : 3 techniciens 
de laboratoire et un externe de pharmacie  3% 

2.     A partir de quel âge est-il possible d’utiliser le 
MEOPA (sauf contre-indications) ?  

□ 1 mois 
□ 3 ans  
□ Tout âge  
□ Tout âge en adaptant le débit  
□ Ne sait pas  

• 23/145 (16%) ont répondu juste  
• 110/145 (76%) ont répondu faux  
• 12/145 (8%) ne savent pas  
• 57/145 (39%) pensent à tout âge  

 

3.     Une prescription médicale de MEOPA est-elle 
nécessaire avant utilisation ?  

□ Oui 
□ Non 
□ Ne sait pas  

• 141/145 (97%) ont répondu juste  
• 3/145 (2%) ont répondu faux, dont 2 externes de 

médecine et 1 AP  
• 1/145 (1%) ne sait pas, c’est un externe de 

médecine  

 

4.     Combien de temps avant de réaliser le soin doit-on 
faire respirer l’enfant dans le masque ?  

□ Quelques secondes  
□ 1 minute  
□ 3 minutes  
□ 5 minutes  
□ 15 minutes  
□ Ne sait pas  

• 58/145 (40%) ont répondu juste mais 86% pour le 
groupe chirurgie 

• 84/145 (58%) ont répondu faux  
• 3/145 (2%) ne savent pas : 1 externe de 

médecine, 1 IDE, 1 autre  
• 17/145 (12%) pensent moins de 3 minutes 
• 57/145 (41%) pensent 5 minutes 

 

5.     Combien de temps l’enfant doit-il respirer dans le 
masque une fois le soin débuté ?  

□ Durée du soin + 5 minutes  
□ Toute la durée du soin  
□ Maximum 30 minutes  
□ Ne sait pas  

• 90/145 (62%) ont répondu juste, seulement 40% 
pour le groupe chirurgie 

• 47/145 (32%) ont répondu faux  
• 8/145 (6%) ne savent pas (1 AP, 2 externes de 

médecine, 2 IDE, 3 autres) 
• Mais 40/145 (28%) pensent « 30 minutes de soin 

maximum »  

6.    A quel débit doit être administré le MEOPA ?  

□ 4 L/min 
□ 12 L/min 
□ Débit adapté à l’âge et au poids de l’enfant  
□ Débit adapté à la respiration de l’enfant 
□ Ne sait pas 

• 47/145 (32%) ont répondu juste, dont >70% dans 
le groupe REA  

• 88/145 (61 %) ont répondu faux  
• 10/145 (7%) ne savent pas  

 

 

7.     Une formation spécifique est-elle nécessaire pour 
l’administration du MEOPA ?  

□ Oui 

• 111/145 (77%) ont répondu juste 
• 22/145 (15%) ont répondu faux  
• 12/145 (8%) ne savent pas  
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□ Non 
□ Ne sait pas 

8.    Doit-on mettre en place une surveillance particulière 
suite à l’administration du MEOPA ?  

□ Oui 
□ Non 
□ Ne sait pas 

• 119/145 (82%) ont répondu juste, 100% pour le 
groupe chirurgie  

• 21/145 (15%) ont répondu faux  
• 5/145 (3%) ne savent pas  

 

 
La figure 3 représente le pourcentage de réponses correctes aux différentes questions par 
catégorie professionnelle (AP IDE PDE). 
 

 
Figure 3 : Représentation du pourcentage de bonnes réponses sur le MEOPA des auxiliaires 

de puéricultures, des infirmières et des puéricultrices. 
 
D’après ces résultats, les indications du MEOPA ne sont pas toutes connues par le 

personnel soignant. Les réponses fausses ne le sont que partiellement car toutes les 

propositions étaient justes. Cela peut s’expliquer par le fait que les professionnels exercent 

dans différents services et sont limitées de par leur pratique. Le groupe urgence a le plus 

grand nombre de bonnes réponses. On peut supposer une utilisation plus fréquente du 

MEOPA dans ces services. En effet le service des urgences n’est pas spécialisé dans un 

domaine et rencontre certainement plus de situations en lien avec les indications proposées. 

En revanche, seulement 9% de l’ensemble de la population n’ont pas coché la réponse 

ponction veineuse et 3% la ponction lombaire qui sont des indications du MEOPA. Les 

autres indications restent malgré tout connues.  

Pour l’âge d’utilisation du MEOPA, il y a une majorité de mauvaises réponses sauf pour les 

soignants du groupe chirurgie et HDJ. Cependant il semble que la question posée n’était pas 

claire. En effet, il n’y a pas de contre-indication par rapport à l’âge en lui-même. Presque un 

0	  

20	  

40	  

60	  

80	  

100	  

120	  

1	   2	   3	   4	   5	   6	   7	   8	  

AP	  

INF	  

PDE	  



 33 

tiers des personnes pensent que l’on peut l’utiliser à tout âge. Cette ambiguïté révèle un 

manque de connaissances pour cet intitulé.  

Concernant la prescription médicale du MEOPA, le fait d’en posséder une est une évidence 

pour le personnel.  

Sur la durée d’inhalation du médicament avant le soin, nous pouvons considérer que les 

réponses « 3 minutes » et « 5 minutes » sont justes (peu de différences). Le taux de bonnes 

réponses est alors de 115/145 soit 79%. Il faudrait préciser que 3 minutes d’inhalation 

efficace suffisent pour débuter le soin. La population qui a le plus besoin d’un rappel est celle 

qui pense moins de 3 minutes d’inhalation.  

Concernant la durée d’inhalation une fois le soin débuté, la majorité des personnes a 

répondu juste. Mais il est important de notifier que presque un tiers des personnes pense 

que le soin peut durer maximum 30 minutes alors qu’il s’agit d’une heure. Une mauvaise 

connaissance est mise en évidence.  

Le résultat de la question sur le débit d’administration du MEOPA met en évidence là aussi 

une mauvaise connaissance. En effet les personnes pensent que le débit est pré-établi, or il 

s’adapte à la respiration du patient.  

Concernant la nécessité d’une formation, le personnel sait dans une très grande majorité 

qu’il en faut une. Ceci peut s’expliquer par les formations présentes à l’hôpital.  

La surveillance après l’utilisation du MEOPA est nécessaire comme vu précédemment. Il 

reste des soignants qui pensent qu’il ne faut pas de surveillance, il y a peut-être une 

banalisation de ce médicament.  

 

De manière générale, les personnes ignorantes sont souvent les externes et les techniciens 

de laboratoire. Cela peut s’expliquer par une formation différente ou non aboutie ne 

permettant pas de répondre aux questions. Aucun groupe de service n’a plus de bonnes 

réponses que les autres. On retrouve des connaissances similaires entre les infirmiers, les 

puéricultrices et les auxiliaires de puéricultures.  
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d. Résultats	  saccharose	  
 
Tableau 5 : Résultats du questionnaire sur la partie saccharose   
 

Questions / Réponses possibles (justes celles 
soulignées)  

Résultats 

N = 145 

1. Quelles sont les indications possibles du saccharose ? 
` 

□ Ponction veineuse 
□ Myélogramme 
□ Toilette du bébé  
□ Pose d’une sonde nasogastrique  
□ Pose d’une sonde urinaire  
□ Les pansements  
□ Ne sait pas  

• 5/145 (3%) ont répondu juste  
• 132/145 (91%) ont répondu faux (partiellement 

faux ici)   
• 8/145 (6%) ne savent pas (2 AP, 4 externes de 

médecine, 2 IDE) 

 

• 74% ont coché la réponse myélogramme 

 

2. Le saccharose est administré chez les prématurés 
mais jusqu’à quel âge a-t-il une efficacité antalgique ?  

□ 1 mois  
□ 2 mois  
□ 4 mois  
□ 6 mois  
□ 1 an  
□ Ne sait pas  

 

• 50/145 (35%) ont répondu juste ; 36% pour les 
IDE/PDE, 47% pour les AP et seulement 5% 
pour la médecine 

• 79/145 (54%) ont répondu faux  
• 16/145 (11%) ne savent pas (2 AP, 4 externes 

de médecine et 1 interne, 5 IDE, 4 techniciens 
de laboratoire)  

• 38/145 (26%) pensent que l’indication ne va pas 
au-delà de 4 mois   

1 mois : 1 externe de pharmacie, 4 AP, une infirmière, 1 
puéricultrice soit 7 personnes (5%) 

2 mois : 6 AP, 3 infirmières, 4 internes, 4 puéricultrices 
soit 17 personnes (12%) 

4 mois : 2 techniciens de laboratoire, 1 externe de 
pharmacie, 4 AP, 1 externe de médecine, 18 infirmières, 1 
interne, 3 médecin, 8 puéricultrices soit 38 personnes 
(26%) 

1 an : 4 AP, 7 infirmières, 2 internes, 4 puéricultrice soit 17 
personnes (12%) 

3. Une prescription de saccharose est-elle nécessaire ?  
□ Oui  
□ Non  
□ Ne sait pas  

 

• 59/145 (41%) ont répondu juste (dans le groupe 
HDJ seulement 22%) 

• 73/145 (50%) ont répondu faux  
• 13/145 (9%) ne savent pas (2 AP, 4 externes de 

médecine et 1 interne, 4, IDE, 1 PDE, 1 
technicien de laboratoire) 

4. A quel moment doit-on administrer le saccharose ? 
□ Au moment du soin  
□ 2 minutes avant le soin 
□ 5 minutes avant le soin  
□ 15 minutes avant le soin  
□ Ne sait pas  

• 77/145 (53%) ont répondu juste  
• 62/145 (43%) ont répondu faux  
• 6/145 (4%) ne savent pas (1 externe de 

pharmacie, 3 externes de médecine, 1 IDE et 1 
technicien de laboratoire) 

• 41/145 (29%) pensent au moment du soin  

5. Quelle est la durée d’action du saccharose ?  
□ 2 à 5 minutes  
□ 5 à 7 minutes  
□ 7 à 10 minutes  
□ Ne sait pas 

• 33/145 (23%) ont répondu juste ; aucune 
réponse juste dans le groupe Urgence  

• 78/145 (54%) ont répondu faux  
• 34/145  (23%) ne savent pas (7 AP, 4 externes 

de médecine, 2 internes, 1 médecin, 15 IDE, 2 
PDE, 3 techniciens de laboratoire) 

6. Quelle dose doit-on administrer à un nouveau-né > 
2,50 kg ? 

□ 0,2 à 0,5 mL  
□ 1 à 2 mL  
□ 4 à 5 mL  
□ Ne sait pas  

• 75/145 (52%) ont répondu juste ; dans le 
groupe REA 93%, 80% pour les urgences 

• 25/145 (17%) ont répondu faux  
• 45/145 (31%) ne savent pas (20 AP, 1 externe 

de pharmacie, 4 externes de médecine, 3 
internes, 10 IDE, 2 PDE, 5 techniciens de 
laboratoire) 

7. Doit-on mettre en place une surveillance particulière 
suite à l’utilisation du saccharose ?  

□ Oui  
□ Non  
□ Ne sait pas  

118/145 (82%) ont répondu juste  

12/145 (8%) ont répondu faux  

15/145 (10%) ne savent pas (4 AP, 3 externes de 
médecine, 7 IDE, 1 technicien de laboratoire) 
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La figure 4 représente le pourcentage de réponses correctes aux différentes questions par 
catégorie professionnelle (AP IDE PDE) 
 
 

 
Figure 4 : Représentation du pourcentage de bonnes réponses sur le saccharose des 

auxiliaires de puéricultures, des infirmières et des puéricultrices. 
 

D’après ces résultats, les indications du saccharose ne sont pas toutes connues par le 

personnel soignant. En effet une minorité de personnes connaissent toutes les indications. A 

noter aussi qu’une majorité de personnes quelle que soit la profession pensent que le 

myélogramme en fait partie ce qui évoque une mauvaise connaissance, en effet ce type 

d’intervention chez les nourrissons se déroule sous anesthésie générale. 

Concernant l’efficacité algique du saccharose, nous avons considéré que la réponse était 

une administration jusqu’à 6 mois d’après les recherches bibliographiques. Mais les 

personnes ayant répondu 4 mois ne sont pas dans le faux car on retrouve cette donnée dans 

beaucoup d’ouvrages scientifiques. C’est pourquoi, si on rassemble les personnes ayant 

répondu 4 et 6 mois, nous obtenons 71% de bonnes réponses ce qui est un très bon taux de 

bonnes réponses. Il faudra quand même faire un rappel car 12% des personnes pensent que 

l’utilisation optimale n’excède pas 2 mois et un autre groupe avec le même pourcentage 

pense que l’efficacité va jusqu’à 1 an. Ces deux dernières catégories de personnes sont 

dans les extrêmes et cela montre un manque de connaissance de leur part.  

En ce qui concerne la nécessité d’une prescription du saccharose, la question pouvait prêter 

à confusion pour les différentes professions. En effet la solution de saccharose a un statut de 

dispositif médical ce qui ne nécessite pas de prescription, mais il est nécessaire d’avoir une 

0	  

10	  

20	  

30	  

40	  

50	  

60	  

70	  

80	  

90	  

100	  

1	   2	   3	   4	   5	   6	   7	  

AP	  

INF	  

PDE	  



 36 

prescription au sein de l’hôpital malgré un protocole existant au sein des services. Ceci peut 

expliquer le fait qu’il y a une minorité de bonnes réponses.  

Concernant le moment d’administration du saccharose, la majorité du personnel a répondu 

juste, à savoir 2 minutes avant le soin. Cependant plus d’un quart pense que cela s’effectue 

au moment du soin, ce qui ne laisse pas le temps à l’effet antalgique d’agir. On peut se 

demander si lors de la pratique ce geste est mal effectué ou si cela résulte d’un manque de 

connaissance du produit ou encore si la question a bien été comprise par les personnes. 

Pour ce qui est de la durée de l’effet antalgique, les personnes ne la connaissent pas, elles 

peuvent aussi avoir une notion de temps de l’ordre de 5 minutes et ont pu hésiter entre la 

première et la deuxième réponse, ceci faussant peut-être légèrement le résultat.   

Concernant la posologie du saccharose, malgré une majorité de bonnes réponses, presque 

un tiers des personnes ont coché la réponse « ne sait pas ». Or la posologie d’un produit est 

essentielle pour une prise en charge en toute sécurité.   

La surveillance du traitement par saccharose ne se révèle pas nécessaire comme pour 

l’association Lidocaïne/Prilocaïne et le MEOPA. Le soignant doit faire attention au risque de 

fausse route de l’enfant mais cela ne rentre pas dans la catégorie surveillance du produit. 

Malgré tout un soignant doit toujours être présent pour vérifier que tout se passe bien et cela 

doit être notifié dans le dossier du patient.  

 

A propos des personnes ne connaissant pas les réponses, ce sont souvent les mêmes qu’on 

retrouve. Les services ne montrent pas de différences sauf pour une ou deux questions. Les 

trois dernières questions qui sont plus précises sur le saccharose ont des taux de bonne 

réponse en baisse. Cela montre un manque de connaissances et de formations sur le 

produit. On peut se poser la question d’une pratique limitée du produit dans la prise en 

charge de la douleur des nouveaux nés. En ce qui concerne les infirmiers, les puéricultrices 

et les auxiliaires de puéricultures, le taux de bonnes réponses varie selon les questions et ne 

montre aucun groupe vraiment dominant. 

 

Lors de l’analyse de ces questionnaires, plusieurs d’entre eux ont présenté des 

commentaires montrant le désir de connaître les réponses et d’avoir un retour. Cela montre 

que ces personnes ont envie d’apprendre afin d’être formées au mieux à leur métier.  
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e. Synthèse	  	  
 

D’après ces résultats, le meilleur taux de bonnes réponses se retrouvent dans la partie 

MEOPA, puis Lidocaïne/Prilocaïne et enfin le saccharose.  

 

Les résultats de ces questionnaires mettent en avant le manque de connaissance des 

soignants sur Lidocaïne/Prilocaïne, MEOPA et saccharose. Il est évident qu’il faut mettre en 

place des actions afin d’améliorer les connaissances des soignants sur ces moyens 

médicamenteux, piliers de la prise en charge de la douleur induite par les soins. Cela 

améliora très certainement la pratique des professionnels de santé.  

 

Suite à ce travail, plusieurs propositions d’améliorations ont été faites. Avec l’équipe de ce 

projet, la rédaction de fiches pratiques a été réalisée (annexe 2). Ces fiches sont en cours de 

validation par le Pôle Enfants/Néonatologie et le CLUDS (comité de lutte contre la douleur et 

soins de support). Elles seront accessibles facilement dans le quotidien des soignants.  

La formation est aussi apparue comme une évidence. Au sein de l’hôpital, des formations 

intitulées « DOLOFLASH » existent déjà. Les sessions durent une quinzaine de minutes, 

dans les unités de soins ; elles sont dispensées par les infirmières référentes douleur et 

rassemblent un groupe d’infirmières, puéricultrices et auxiliaires. Cela consiste à poser des 

questions à choix multiples sur les indications, la posologie, les effets indésirables etc. Les 

personnes répondent à travers des cartes de couleurs, ceci permet une formation active. 

L’idée est d’intensifier ce type de formation sur les trois médicaments et inclure les autres 

professionnels de santé.  

La formation des étudiants en médecine et pharmacie est également importante. C’est un 

domaine peu ou pas abordé dans le cursus universitaire. Des formations pourront être faites 

lors de leur stage hospitalier par exemple.  

 

Ces résultats seront bien sûr présentés au CODIR et à une réunion de cadres représentant 

les différents services de l’hôpital d’enfants.  
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f. Discussion	  	  
 

Cette étude a été réalisée dans tous les services de pédiatrie. Cela permet d’avoir une 

représentation globale de l’hôpital d’enfants. Lors de l’analyse des questionnaires nous 

étions toujours à la frontière entre pratique professionnelle et connaissance. Même si ici cela 

portait sur les connaissances, il est difficile de faire la différence entre les deux, d’autant plus 

pour les professionnels ayant répondu au questionnaire.  

 

Plusieurs études ou thèses ont été réalisées sur l’efficacité de l’association 

Lidocaïne/Prilocaïne, MEOPA ou encore le saccharose. D’autres portent sur l’importance de 

l’évaluation de la douleur, sur l’échelle utilisée et quel produit utiliser lors de soins. Il n’y a 

pas eu d’étude sur l’état des connaissances. Il existe également des protocoles propres à 

chaque service et chaque hôpital. Ce travail pourra donc apporter un complément aux autres 

études faites, ainsi relier les connaissances et la pratique professionnelle. En effet ces deux 

aspects sont complémentaires et ensemble ils permettent une prise en charge optimale du 

patient.   
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IV. Conclusion	  
 

 
Comme vu tout au long de ce travail, la douleur induite par les soins est une réalité, mais 

peut être diminuée par des moyens médicamenteux ou non. C’est les professionnels de 

santé, l’évolution des mentalités, des protocoles, des formations qui participeront à 

l’amélioration de la prise en charge de la douleur.  

 

La prise en charge de la douleur chez l’enfant commence par une évaluation correcte de 

celle-ci, mais aussi par de bonnes connaissances de la part du personnel médical. Le but de 

cette étude était d’évaluer les connaissances du personnel à l’Hôpital d’Enfants du CHRU de 

Nancy. Ainsi, ce travail a montré une connaissance non-optimale sur les produits tels que 

Lidocaïne/Prilocaïne, le MEOPA et le saccharose. Un travail de (re)formation a paru donc 

nécessaire auprès des professionnels. Une élaboration de fiches pratiques est ensuite 

apparue comme une évidence pour essayer d’aider au mieux le personnel soignant et ainsi 

effectuer une (re)sensibilisation sur ces produits.  

D’autre part, la prise en charge de la douleur en milieu hospitalier peut être compliquée et 

différente selon les services. Les soins sont retrouvés dans le quotidien de chaque personne 

et varient également selon les services.  

C’est pourquoi, cette étude a permis de faire un premier pas dans l’harmonisation des 

pratiques. Cette étude pourra servir par la suite à d’autres professionnels dans d’autres 

hôpitaux en France.  

 

En ce qui concerne le milieu officinal, lieu de première rencontre avec les parents, les 

pharmaciens peuvent donner des conseils sur la prise en charge de la douleur chez leurs 

enfants. En effet à l’officine, nous retrouvons beaucoup de prescriptions de vaccins avec un 

patch Lidocaïne/Prilocaïne. Beaucoup de parents ne connaissent que l’effet antalgique de ce 

patch et peuvent ignorer la durée d’efficacité, les effets indésirables, les contre-indications et 

la surveillance, etc. Par ailleurs, le pharmacien n’est pas forcément bien formé à cet 

analgésique local. La fiche Lidocaïne/Prilocaïne pourrait être utilisée également pour les 

officines. Par ailleurs les conseils sur le saccharose pourraient être effectués en officine, 

avec les conseils sur les moyens non-médicamenteux.  

Les moyens non-médicamenteux restent à développer, à l’hôpital, mais aussi chez les 

proches de l’enfant. C’est une mission que le pharmacien d’officine peut mener, puisqu’il est 

souvent le premier interlocuteur des parents. 

Pour ma part, ce projet m’a énormément intéressé. Il m’a permis de m’interroger sur la 

bonne prise charge de la douleur induite chez l’enfant. Cela m’a permis aussi d’approfondir 
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mes connaissances personnelles et de les ajouter à ma pratique professionnelle. J’ai aimé 

aussi l’idée de renforcer la bonne prise en charge de la douleur chez l’enfant à l’hôpital sur 

un domaine sensible.  
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VI. Annexes	  	  

1. Annexe	  1	  :	  Le	  questionnaire	  de	  l’étude	  
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2.	  Annexe	  2	  :	  Les	  fiches	  «	  mémo	  »	  sur	  EMLA,	  MEOPA,	  saccharose	  	  
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Prise en charge de la douleur provoquée par les soins en pédiatrie :  
Évaluation des connaissances des soignants  

 
 
 

Thèse soutenue le 17 septembre 2020 
 
Par MAUGENRE Céline  
 

RESUME : 
 
 
La douleur est une sensation subjective. Son ressenti et sa description varient selon l’individu. Dans la 
population pédiatrique, des difficultés supplémentaires sont rencontrés : l’âge, la communication… Du fait d’une 
prise de connaissance récente du ressenti de la douleur par le nouveau-né, la prise en charge pédiatrique est en 
constante évolution.  
 
L’objectif de ce travail est d’évaluer les connaissances du personnel médical et paramédical dans les services de 
pédiatrie de l’hôpital sur les médicaments utilisés dans les douleurs induites par les soins. Les médicaments 
étudiés sont l’association Lidocaïne/Prilocaïne, le mélange équimolaire oxygène/protoxyde d’azote et le 
saccharose. Un questionnaire a été diffusé du 25 au 29 novembre 2019, à l’ensemble des soignants présents dans 
l’établissement. 
Nous avons recueilli 145 questionnaires dont 119 venant du personnel paramédical (infirmières, puéricultrices, 
auxiliaires de puériculture), 20 du personnel médical (sénior, internes de médecine, étudiants en médecine et en 
pharmacie) et 6 techniciens de laboratoires.  
Le questionnaire montre de manière globale 43% de bonnes réponses dans la partie « Lidocaïne/Prilocaïne », 
55% de bonnes réponses dans la partie « mélange équimolaire oxygène/protoxyde d’azote » et 41% de bonnes 
réponses dans la partie « saccharose ». Ces résultats montrent une connaissance insuffisante du personnel 
médical et paramédical.  
 
Suite à cette étude, des fiches techniques ont été rédigées et des propositions de formations ont été faites.  
Cela permettra de mettre en place des actions pour améliorer les connaissances et la prise en charge de la douleur 
induite par les soins. 
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