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Liste des abréviations

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’évaluation en Santé
AFFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
CHEOPS : Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DAN : Douleur Aigué du Nouveau-né

DESMU : Dipléme d’Etudes Spécialisées de Médecine d’Urgence
DEGR : Douleur Enfant Gustave Roussy

EDIN : Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-né

EVA : Echelle Visuelle Analogique

EVENDOL : Evaluation Enfant Douleur

FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability

FPS-R: Face Pain Scale Revised

HAS : Haute Autorité de Santé

HEDEN : Hétéro-Evaluation Douleur Enfant

IASP : International Association for the Study of Pain

IDE : Infirmiers Dipldbmés d’Etat

IFSI : Institut de Formation en Soins Infirmiers

IM : Intra-Musculaire

IV : Intra-Veineux

MEOPA : Mélange Equimolaire Oxygene Protoxyde d’Azote

OPS : Objective Pain Scale

PASDUP : Prise en charge Antalgique lors de Soins Douloureux aux Urgences
Pédiatriques

SAP : Sédation Analgésie Procédurale



INTRODUCTION

1. La douleur

En France, la douleur représente plus de 50% des motifs de consultation aux
urgences "2 Elle est souvent mal évaluée et sous traitée ©°- La douleur a été définie par
['/Association Internationale pour l'Etude de la Douleur (IASP) en 1979 comme une «
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion tissulaire
actuelle ou potentielle, ou décrite en ces termes » ©. A travers les travaux de M. ANAND
78 une nouvelle définition parue en 2020 prenant compte des aspects cognitifs et
sociaux de la douleur. Elle est donc « une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable, associée a un dommage tissulaire réel ou virtuel, ou décrite en terme d'un
tel dommage » ©.

La prise en charge de la douleur est une obligation morale, éthique et légale pour
les personnels médicaux et paramédicaux, conformément a l’article L110-5 du Code de
la Santé publique : « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant a soulager sa
douleur. Celle-ci doit étre, en toute circonstance, prévenue, prise en compte et traitée...
» et a larticle 37 (décret du 6 septembre 1995, modifié le 21 mai 1997) du Code de
déontologie médicale : « En toutes circonstances, le médecin doit s’efforcer de soulager
les souffrances de son malade ».

Toute prescription d’antalgiques requiére une évaluation systématique de la
douleur ¥ par une échelle validée et adaptée a ’age de Uenfant. Entre 0 et 4 ans, nous
pouvons utiliser une échelle d’observation comportementale telle que DAN, OPS
(CHEOPS simplifiée), EDIN, DEGR ou HEDEN (échelle DEGR simplifiée). Entre 4 et 6 ans,
une auto-évaluation peut étre faite, en utilisant une échelle de visages ou une échelle
verbale simple. A partir de 6 ans, 'auto-évaluation peut faire appel a une échelle visuelle
analogique adaptée a Uenfant, une échelle verbale simple, une échelle numérique
simple ou une échelle de visage ". La seule échelle validée aux urgences par 'HAS est

’échelle comportementale EVENDOL, utilisable de 0 a 7 ans """, Malgré des progrés en



termes d’évaluation et de thérapeutiques, la prise en charge de la douleur reste sous
optimale &9,

La douleur provoquée par les soins représente la douleur la plus fréquente
rencontrée par Uenfant a ’hdpital 58, Dans le cadre de l'urgence, la situation d’anxiété
de Uenfant, de ses parents et les expériences passées peuvent altérer la perception et le
vécu de la douleur "9 [l est régulierement observé par manque de couverture efficace,
une immobilisation forcée de U’enfant afin de réaliser ’acte ou le soin douloureux. Ces
éléments peuvent engendrer un traumatisme psychique et entrainer des comportements
phobiques envers les soins et les soignants 1%,

La lutte contre la douleur est donc un enjeu majeur du systeme de santé,
particulierement en pédiatrie. Les derniéres enquétes nationales ont mis en avant une
hétérogénéité des pratiques en pédiatrie 2. En France, il n’existe pas de
recommandations claires concernant la sédation-analgésie, contrairement a la plupart
des pays occidentaux. Alors que nous possédons un large arsenal thérapeutique pour

soulager la douleur, cela reste encore insuffisamment et irrégulierement utilisé 9,

2. Etat des lieux

En 1990, seuls 28% des enfants souffrant de douleur aigué recevaient un
antalgigue aux urgences %2, De nombreuses études francaises soulignent
Uinsuffisance de U’évaluation de la douleur et de 'analgésie ?*27- ’étude réalisée aux
urgences de Salon de Provence en 2018 ®® montrait une évaluation de la douleur
insuffisante (60%), particulierement chez les 0 a 3 ans (29%) et également chezles4 a6
ans (52,78%). Moins de la moitié des enfants (44%), ont bénéficié d’un traitement
antalgique lorsque l’évaluation U'indiquait. La mise en place d’un protocole d’évaluation
de la douleur a permis une majoration d’administration d’un traitement antalgique chez
les enfants le nécessitant. Trois quarts sont alors traités (74%) alors gu’ils étaient moins
de la moitié au début de leur étude.

L’étude PASDUP réalisée au Centre Hospitalier universitaire de Poitiers en 2019
@7 démontre des résultats en faveur d’une couverture insuffisante de l’analgésie per-
geste, notamment lorsqu’on utilise le MEOPA pour la réduction de fractures. Elle

souligne la nécessité de mettre en place un protocole de Sédation Analgésie Procédurale



pour les soins douloureux les plus fréquents et place ainsi la question de la kétamine

comme légitime.

3. La Sédation Analgésie Procédurale (SAP)

La douleur provoquée par les soins représente la douleur la plus fréquente chez
enfant a U’hopital '® 4¥, La SAP consiste a administrer des médicaments sédatifs,
analgésiques et dissociatifs pour assurer Uanxiolyse, l’analgésie, la sédation et le
contréle moteur lors des actes douloureux ®®. Elle entraine un état de dépression de la
conscience, état approprié pour la réalisation de gestes douloureux tels que les
réductions orthopédiques, les sutures complexes, les incisions, les drainages et les
soins de brilures ?”. Elle comporte trois étapes successives : I’évaluation préalable, la
sédation lors de lintervention et le rétablissement et la sortie apres le geste. Les
meédecins doivent savoir évaluer la gravité des problémes médicaux sous-jacents. La
surveillance continue des patients par un soignant capable d’identifier les effets
indésirables est indispensable. Elle nécessite au moins 2 intervenants expérimentés,
généralement un médecin et un infirmier.

Les objectifs sont donc: diminuer U'anxiété, minimiser la peine physique et
Uinconfort, minimiser une réponse psychologique négative, majorer 'amnésie de la
douleur, controler le comportement afin de garantir le succés de la procédure et garantir
la streté en minimant les risques ©2.

Le choix du médicament et la profondeur des sédations dépendent des besoins
individuels ®. Les recommandations de [’American College of Emergency Physicians ®"
portent essentiellement sur 'étomidate, la kétamine, le phénobarbital, le propofol et
'association fentanyl/midazolam. Les contre-indications sont : le traumatisme cranien
en ventilation spontanée, linsuffisance respiratoire Uexistence d’une instabilité
hémodynamique, les troubles de la conscience chez un patient non intubé, la perte des
réflexes de protection des voies aériennes et U'allergie connue ou suspectée aux agents
sédatifs. En pratique, tant pour la sédation que pour l'analgésie, les experts
recommandent une monothérapie en premiére intention 2, En traitement préventif, pour
une procédure courte, peu douloureuse mais anxiogéne, les experts proposent le

MEOPA, le midazolam, ou la kétamine. Les experts recommandent d’utiliser la kétamine



pour ’analgésie de ’enfant en ventilation spontanée pour réaliser des gestes courts ©2,
Les actes diagnostiques et les procédures thérapeutiques concernant les enfants en
dehors du bloc opératoire ont considérablement augmenté ces vingt derniéres années et
nous sommes dans lobligation de répondre a Uaffluence toujours croissante aux
urgences et a la difficulté de recourir aux anesthésistes ?”. Le choix du meilleur

médicament repose sur un niveau de preuve faible chez 'enfant ¢2,

4. La Kétamine

D’aprés les Recommandations de bonne pratique de U’AFSSAPS de 200972, le
meédicament idéal aurait le profil suivant :

- Rapidité d’action et d’élimination

- Niveaux de sédation, d’analgésie et d’anxiolyse suffisants

- Absence de mouvements liés a son administration lors du soin

- Maintien d’une ventilation spontanée

- Récupération rapide

- Effetsindésirables limités, y compris en cas de surdosage

Ils concluent que la kétamine est le seul produit qui semble s’approcher de cette
description. Elle est intéressante dans notre pratique de par son originalité : les réflexes
de protection laryngée sont préservés, la respiration spontanée et le systeme cardio-
vasculaire ne sont pas diminués ©®. Nous recherchons une dissociation de l’état de
conscience, c’est-a-dire une ouverture spontanée des yeux sans réaction aux
stimulations nociceptives. Cet état de dissociation se caractérise par une analgésie, une
sédation, une amnésie et une immobilisation profonde et peut étre produit rapidement
de maniére fiable par une administration intraveineuse ou musculaire 9,

Une littérature abondante témoigne de Uefficacité de la kétamine depuis son
introduction en 1970 "% 34, Particulierement cet article paru dans le Lancet (126
références), qui insiste sur la sécurité de la kétamine a petite dose : aucune inhalation
pulmonaire du contenu gastrique n’a été signalée en 30 ans d’utilisation réguliere "9, Les
effets indésirables objectivés dans la littérature surviennent surtout en fonction des
compétences et non en fonction des médecins . Une étude brésilienne affirme que les

meédecins urgentistes pédiatriques, peuvent administrer en toute sécurité de la kétamine



intra-veineux pour la réduction des fractures ©®®. Les indications sont : échec du MEOPA,
actes douloureux de courte durée nécessitant une immobilisation de U'enfant (suture
faciale, pansement de brllure, réduction de fracture, incision drainage d’abceés, pose de
cathéter central...) "9, Les derniéres recommandations '* 3% affirment que la kétamine a
faible dose (titration de bolus IV de 0,5 mg/kg sans dépasser 2 mg/kg) apparait comme le
seul médicament utilisable pour réaliser dans de bonnes conditions un geste
douloureux. La voie IM (< 4 mg/kg) est une alternative mais le délai de récupération est
retardé. Les contre-indications absolues sont: les enfants de moins de 3 mois et la
suspicion ou confirmation d’un terrain psychotique. Les contre-indications relatives
sont: les enfants de 3 a 12 mois, les actes a risque de laryngospasme, des voies
aériennes non sdres, les maladies cardiovasculaires, 'hypertension intracranienne, le
traumatisme cranien grave, traumatisme du globe, la porphyrie et la maladie

thyroidienne.

Malgré les preuves dans la littérature des bienfaits et de la sécurité de Uutilisation de
la Kétamine, nous constatons qu’elle n’est que peu utilisée chez 'enfant en sédation
procédurale. Nous posons donc la question de recherche suivante : y a-t-il des freins a

Uutilisation de la Kétamine aux urgences pédiatriques ?



MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle multicentrique.

2. Population

La population concernée était tous les soignants ayant travaillé dans des
urgences pédiatriques entre novembre 2023 et mai 2024, c’est-a-dire les internes (de
toutes spécialités, dont les docteurs juniors), les praticiens hospitaliers (de toutes
spécialités) et les Infirmiers Dipldmés d’état (IDE). Nous nous sommes intéressés aux
villes possédant un service d’urgence pédiatrique de la subdivision Poitou Charentes de
la région Nouvelle Aquitaine, ce qui concerne Poitiers, Niort, Angouléme, La Rochelle et
Rochefort.

ILn’existe pas de critére de non inclusion dans cette étude.

Le consentement était considéré comme tacite devant la participation anonyme

au questionnaire.
3. Objectifs

A. Objectif principal

L’objectif principal de notre étude est de déterminer s’il existe ou non un frein a

Uutilisation de la Kétamine aux urgences pédiatriques.



B. Objectifs secondaires

Nos objectifs secondaires sont de définir les facteurs freinant les soignants dans
Uutilisation de la Kétamine aux urgences pédiatriques. Nous avons sélectionné quatre

catégories :

La profession

La spécialité
- L’ancienneté

La formation

4. Outils d’évaluation

A. Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal est le pourcentage de soignants interrogés
déclarant ne pas utiliser la Kétamine en routine, défini par Uutilisation inférieure a 2 fois

dans une année.

B. Critéres de jugement secondaire

Les criteres de jugements secondaires sont les pourcentages de soignant déclarant

ne pas utiliser la Kétamine, en fonction des catégories prédéfinies :

La profession

La spécialité
- L’ancienneté

La formation

5. Déroulement de ’étude

Le questionnaire a été créé sur la plateforme en ligne Google Forms. Il comprend
11 questions ouvertes et 7 questions fermées. Une présentation de l’étude précédait le

questionnaire. Le questionnaire complet est joint en Annexe 1.



La diffusion du questionnaire a été réalisée de février 2024 a mai 2024, par courrier

électronique par le biais des cadres de santé ou des chefs de service.

6. Analyse statistique

Les analyses descriptives présentent les moyennes (écart-type) pour les variables
quantitatives, ainsi que les effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives.
Aucune donnée manquante n’a été imputée, et rapportée dans la description.

Afin de comparer deux populations, des tests du Chi-2 (ou Test de Fisher exact si
les effectifs théoriques étaient inférieurs a 2,5) pour les variables catégorielles. Le seuil
de significativité a été fixé a 0,05 et tous les tests sont bilatéraux.

Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel R, version 4.3.2
(Référence : R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria, URL https://www.Rproject.org/).



RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Sur les 80 sujets inclus dans l’'analyse, nous constatons d’apres le Tableau 1a que
82,5% des individus sont des femmes, soit 66 sujets, sans différence entre utilisateurs
ou non de kétamine (p = 0,679).

Alors gque 50 sujets (62,55%) ont entre 18 et 30 ans, les utilisateurs de kétamine
sont plus 4gés (p = 0,037). Pres de la moitié des sujets interrogés indiquent travailler aux
urgences (56,3%), et nous ne trouvons aucune différence sur le lieu d’exercice entre

utilisateurs ou non de kétamine (p = 0,056).



Tableau 1a. Caractérisation de 'utilisation de la kétamine, selon le fait d’avoir utilisé

récemment de la kétamine, n = 80.

Utilisation de kétamine

Caractéristiques Total Non Oui
N =80 N=44 N=36  p-value’
(55) (45)
Sexe’ - Femme 66 (82,5) 37(84,1) 29(80,6) 0,679
Age’ 0,037
Entre 18 et 30 ans 50(62,5) 32(72,7 18 (50,0)
Supérieur a 30 ans 30(37,5) 12(27,3 18 (50,0)
Profession’ 0,072
Interne 39(48,8) 26(59,1) 13(36,1)
Praticien hospitalier, titulaire, contractuel, attaché 22 (27,5) 8(18,2) 14(38,9)
Infirmiere 19(23,8) 10(22,7) 9 (25,0)
Lieu d'exercice’ 0,056
L’hospitalisation conventionnelle 1(26,3) 9(20,5) 12(33,3)
Le libéral 0(12,5) 9(20,5) 1(2,8)
Les urgences 45 (56,3) 23(52,3) 22(61,1)
Mixte 4 (5,0) 3(6,8) 1(2,8)
Temps d’exercice’ 0,359
0-5ans 57(71,3) 34(77,3) 23(63,9)
6-10ans 12 (15,0) 6(13,6) 6(16,7)
>10ans 1(13,8) 4(9,1) 7 (19,4)
Formation initiale’ 0,058
Médecine générale 9(23,8) 4(31,8) 5(13,9)
Pédiatrie 9(36,3) 1(25,0) 18(50,0)
DESMU 6 (20,0) 1(25,0) 5(13,9)
IFSI 6 (20,0) 8 (18,2) 8(22,2)

n (%) ; 2 Test du Chi-2 de Pearson, Test de Fisher exact

2. Critere de jugement principal

Dans cet échantillon, 44 sujets déclarent ne pas utiliser la Kétamine dans leur

pratique, soit 55% de la population étudiée. Ce résultat est représenté dans le

Tableau 1a.



3. Criteres de jugement secondaires

Comme nous pouvons le voir dans le Tableau 1b, face a ’absence d’utilisation de
la kétamine, plusieurs motifs de refus sont mis en avant, avec notamment dans prés d’un
tiers des cas, un refus de la part des équipes médicales (31,3%), par motif personnel
(26,3%), ou encore que cela ne fait pas parti du protocole médical (33,8%). Sur ce dernier
point, nous constatons que les non utilisateurs de kétamine considerent ce motif comme
un motif de refus plus valable que les utilisateurs de kétamine (p = 0,003).

Parmi les indications considérées, 35% des sujets considérent qu’il n’y a aucune
utilisation pour laquelle la kétamine est recommandée, a contrario, tous les sujets
Uutilisant considerent gu’ily a uneindication pour la kétamine (p <0,001). Les indications
sont aussi variées, notamment avec une indication en cas de gestes invasifs (31,3%), ou
les utilisateurs sont trés favorables a cette indication (p < 0,001), mais aussi en cas de
réductions ou d’immobilisations (33,8%), ou bien de pansements ou brilures (20,0%).

Sur les 80 personnes interrogées, 30 (37,5%) considérent avoir peur des effets
indésirables, et 43,8% ont peur du surdosage de la kétamine lié a son utilisation. Sur ce
dernier point, ce sont principalement les non-utilisateurs de la kétamine qui sont
réticents (p = 0,009). 81,8% des soignants qui n’utilisent pas la Kétamine indiquent que
cela est principalement di a leur manque de connaissance sur le sujet, ou 58,3% des
sujets Uutilisant indiquent cela (p=0,021).

Sur les 80 sujets, 20% ont indiqué avoir été confrontés a une dégradation
neurologique/effet paradoxal lors de Uutilisation de kétamine. 43 (53,8%) en tout ont
indiqgué ne pas avoir été confrontés a d’effets indésirables a la suite de Uutilisation de
kétamine.

40% des sujets, soit 32, considerent que le paracétamol, le tramadol ou la
morphine sont suffisants par rapport a la kétamine, avec une différence selon les
utilisateurs de kétamine ou non (p = 0,003), principalement ceux ne lutilisant pas
considerent cela (54,5% contre 22,2%).

De maniere générale, plus de 85% des sujets considéerent qu’il serait plus
bénéfique d’avoir des formations théoriques, comme pratiques, pour une utilisation plus
courante. Aucune différence n’est cependant faite entre les utilisateurs récents ou non

de kétamine. Ces caractéristiques ont été détaillées dans le Tableau 1b.



Tableau 1b. Population incluse dans ’étude, n = 80.

Utilisation de kétamine

Caractéristiques Total Non Oui
N =80 N =44 N=36 p-value’
(55) (45)
Formations concernant la gestion de la douleur’ 55 (68,8) 27 (61,4) 28(77,8) 0,115
Pas de formation 25(31,3) 17(38,6) 8(22,2) 0,115
Oui, cours dans U’enceinte du service 35(43,8) 15(34,1) 20(55,6) 0,054
Oui, formations annexes 6 (7,5) 3(6,8) 3(8,3) >0,999
Oui, cursus scolaire 33(41,3) 19(43,2) 14(38,9) 0,698
Fréquence d'utilisation de la kétamine’ <0,001
Hebdomadaire 4 (5,0) 0(0,0) 4(11,1)
Mensuel 13(16,3) 0(0,0) 13(36,1)
Trimestriel 8(10,0) 1(2,3) 7 (19,4)
Semestriel 9(11,3) 2 (4,5) 7 (19,4)
Annuel 13(16,3) 8(18,2) 5(13,9)
Jamais 33(41,3) 33(75,0) 0(0,0)
L’absence de lutilisation de la kétamine est un refus’
Des équipes 25(31,3) 10(22,7) 15(41,7) 0,069
Des parents/patients 3(3,8) 1(2,3) 2 (5,6) 0,585
Personnel 21(26,3) 14(31,8) 7 (19,4) 0,211
Pas d'indication/Absence de protocole 27 (33,8) 21(47,7) 6 (16,7) 0,003
Pas de refus 9(11,3) 2 (4,5) 7 (19,4) 0,071
Jamais 33(41,3) 33(75,0) 0(0,0)
Indication pour laquelle la kétamine est utilisée’
Gestes invasifs 25(31,3) 5(11,4) 20 (55,6) <0,001
Procédures médicotechniques 5(6,3) 1(2,3) 4(11,1) 0,169
Pansements/Brllure 16 (20,0) 4(9,1) 12(33,3) 0,007
Intubation 2(2,5) 1(2,3) 1(2,8) >0,999
Réductions/Immobilisations 27 (33,8) 7(15,9) 20 (55,6) <0,001
Une suture de plaie 7 (8,8) 1(2,3) 6 (16,7) 0,042
Jamais 28 (35,0) 28(63,6) 0(0,0) <0,001
Pas de réponse 2 (2,5) 1(2,3) 1(2,8) >0,999
Peur des effets indésirables’ 30(37,5) 18(40,9) 12(33,3) 0,486
Peur des surdosages’ 35(43,8) 25(56,8) 10 (27,8) 0,009
Utilisation freinée par le manque de connaissances’ 57(71,3) 36(81,8) 1(58,3) 0,021
Confrontation a un effet indésirable lors de la
procédure’
Dégradation cardiorespiratoire 13 (16,3) 6(13,6) 7 (19,4) 0,484
Dégradation neurologique/Effet paradoxal 16 (20,0) 3(6,8) 13(36,1) 0,001
Vomissements 7 (8,8) 2 (4,5) 5(13,9) 0,234
Aucun 43 (53,8) 28(63,6) 15(41,7) 0,050
Pas d'utilisation 10(12,5) 10(22,7) 0(0,0) 0,002
Utilisa.tion habit.ue’llfe du paracétarriol, Tr?madol et 32(40,0) 24 (54,5) 8(22.2) 0,003
Morphine, considérée comme suffisante
Utilisation dans la pratique courante si vous bénéficiez 69(86,3) 36(81,8) 33(91,7) 0,329

de plus de formations théoriques’
Utilisation dans la pratique courante si vous bénéficiez

de plus de formations pratiques’ 70(87,5) 38(86,4) 32(88,9) >0,999

n (%) ; 2 Test du Chi-2 de Pearson, Test de Fisher exact



A. La profession

D’aprés le Tableau 2, les internes ont majoritairement peur des effets indésirables
avec pres d’un interne sur deux le signalant contre un sur quatre praticiens hospitaliers
ou infirmiéres (p=0,045). Les praticiens hospitaliers ont moins peur du surdosage, ou de
la méme maniére, les internes sont plus sujets a cela (p=0,039). Les infirmiers et les
internes sont les deux corps de métier ou ils ressentent avoir le moins de connaissances
sur le sujet (plus de 70%, contre moins de 50% des praticiens hospitaliers ; p=0,005).
Logiquement, les titulaires considerent avoir moins besoin de formations, pratiques

surtout (p=0,039).

Tableau 2. Caractérisation de l'utilisation de la kétamine, de ses indications et des formations
en lien avec celle-ci, selon la profession, n = 80.

Profession
Caractéristiques Infirmiére Interne Prat.lme'n 5
N=19 N = 39 hospitalier p-value
N =22
Peur des effets indésirables’ 5(26,3) 20(51,3) 5(22,7) 0,045
Peur des surdosages’ 8(42,1) 22(56,4) 5(22,7) 0,039
Utilisation freinée par le manque de connaissances’ 14 (73,7) 33(84,6) 10 (45,5) 0,005
Confrontation a un effet indésirable lors de la
procédure’
Dégradation cardiorespiratoire 2(10,5) 7(17,9) 4(18,2) 0,792
Dégradation neurologique/Effet paradoxal 2(10,5) 4(10,3) 10 (45,5) 0,004
Vomissements 2(10,5) 3(7,7) 2(9,1) >0,999
Aucun 12 (63,2) 22 (56,4) 9 (40,9) 0,325
Pas d'utilisation 2(10,5) 7(17,9) 1(4,5) 0,340
Utilisation habituelle du paracétamol, Tramadol et 7(36,8) 18 (46,2) 7(31,8) 0,520

Morphine, considérée comme suffisante’

Utilisation dans la pratique courante si vous bénéficiez
de plus de formations théoriques’

Utilisation dans la pratique courante si vous bénéficiez
de plus de formations pratiques’

18(94,7) 34(87,2) 17(77,3) 0,335

17(89,5) 37(94,9) 16(72,7) 0,039

"n (%) ; ? Test du Chi-2 de Pearson, Test de Fisher exact
B. La spécialité

Comme on peut le constater dans le Tableau 3, la formation initiale des sujets
interrogés ne semble pas influencer Uutilisation de la Kétamine. Hormis le fait que les

pédiatres justifie Uutilisation de la kétamine dans le cadre des gestes invasifs, ou prés



d’un pédiatre sur deux indiquent cela contre bien moins pour les médecins généralistes,

les médecins urgentistes ou les infirmieres (p=0,004).

Tableau 3. Caractérisation de l'utilisation de la kétamine, de ses indications et des formations
en lien avec celle-ci, selon la formation initiale du professionnel, n = 80.

Formation initiale

Médecine

Caractéristiques DESMU IFSI générale Pédiatrie p-value?
N=16 N=16 N =29
N=19
L’absence de lutilisation de la kétamine est un refus’
Des équipes 8 (50,0) 9 (56,3) 1(5,3) 7 (24,1) 0,003
Des parents/patients 0(0,0) 0 (0,0) 1(5,3) 2 (6,9) 0,785
Personnel 0(0,0) 0(0,0) 1(5,3) 0(0,0) 0,638
Pas d'indication/Absence de protocole 4 (25,0) 5(31,3) 10(52,6) 8(27,6) 0,249
Pas de refus 1(6,3) 2(12,5) 2(10,5) 4(13,8) 0,961
Indication pour laquelle la kétamine est utilisée’
Gestes invasifs 3(18,8) 6 (37,5) 1(5,3) 15(51,7) 0,004
Procédures médicotechniques 0(0,0) 3(18,8) 0(0,0) 2(6,9) 0,082
Pansements/Brllure 3(18,8) 1(6,3) 2(10,5) 10 (34,5) 0,105
Intubation 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(6,9) 0,532
Réductions/Immobilisations 6 (37,5) 3(18,8) 9(47,4) 9(31,0) 0,336
Une suture de plaie 2(12,5) 2(12,5) 1(5,3) 2 (6,9) 0,745
Jamais 8 (50,0) 4(25,0) 10(52,6) 6 (20,7) 0,058
Pas de réponse 0(0,0) 1(6,3) 0(0,0) 1(3,4) 0,826
Peur des effets indésirables’ 4 (25,0) 4 (25,0) 9(47,4) 13 (44,8) 0,310
Peur des surdosages’ 6 (37,5) 6 (37,5 12(63,2) 11 (37,9) 0,282
Utilisation freinée par le manque de connaissances’ 15(93,8) 13(81,3) 14(73,7) 15(51,7) 0,018
Confrontation a un effet indésirable lors de la
procédure’
Dégradation cardiorespiratoire 3(18,8) 2(12,5) 3(15,8) 5(17,2) >0,999
Dégradation neurologique/Effet paradoxal 3(18,8) 2(12,5) 3(15,8) 8(27,6) 0,674
Vomissements 1(6,3) 2(12,5) 2(10,5) 2 (6,9) 0,950
Aucun 7 (43,8) 9(56,3) 11(57,9) 16 (55,2) 0,840
Pas d'utilisation 4 (25,0) 2(12,5) 2(10,5) 2(6,9) 0,424
Utilisation habituelle du paracétamol, Tramadol et 4(25,0) 5(31,3) 11(57.9) 12 (41,4) 0,206

Morphine, considérée comme suffisante’

Utilisation dans la pratique courante si vous bénéficiez
de plus de formations théoriques’

Utilisation dans la pratique courante si vous bénéficiez
de plus de formations pratiques’

15(93,8) 16(100,0) 14(73,7)  24(82,8) 0,093

16(100,0) 15(93,8) 15(78,9)  24(82,8) 0,190

"n (%) ; ? Test du Chi-2 de Pearson, Test de Fisher exact



C. L’ancienneté

Selon le Tableau 4, nous constatons que les soignants avec peu d’expérience
utilisent moins la kétamine (p=0,022), ou 47,4% des moins expérimentés (0-5 ans) ne
Uont jamais utilisé contre prés de 25% pour les plus expérimentés.

Les moins expérimentés ont la aussi une peur des effets indésirables (p=0,042) et
des surdosages (p=0,007), bien plus prononcée que les sujets avec au moins 6 ans
d’expérience et d’autant plus chez les sujets avec au moins 10 ans d’expérience. Nous
observons également que c’est cette population indiquant vouloir davantage de

formations, pratiques notamment, pour utiliser la kétamine de maniére plus courante.

Tableau 4. Caractérisation de l'utilisation de la kétamine, de ses indications et des formations
en lien avec celle-ci, selon le temps d’exercice, n = 80.

Temps d’exercice

Caractéristiques 0-5ans 6-10ans >10ans 5
N=57  N=12 N=11  Prvalue
Peur des effets indésirables’ 26 (45,6) 3(25,0) 1(9,1) 0,042
Peur des surdosages’ 31 (54,4) 3(25,0) 1(9,1) 0,007
Utilisation freinée par le manque de connaissances’ 44 (77,2) 7 (58,3) 6 (54,5) 0,176
Confrontation a un effet indésirable lors de la
procédure’
Dégradation cardiorespiratoire 8 (14,0) 2(16,7) 3(27,3) 0,497
Dégradation neurologique/Effet paradoxal 9(15,8) 4 (33,3) 3(27,3) 0,295
Vomissements 6(10,5) 1(8,3) 0(0,0) 0,826
Aucun 32 (56,1) 5(41,7) 6 (54,5) 0,658
Pas d'utilisation 9(15,8) 1(8,3) 0(0,0) 0,499
UtlllsaFlon hablt.u%llfe du paracetarrlol, Tr?madol et 25 (43,9) 2(16,7) 5 (45,5) 0,200
Morphine, considérée comme suffisante
Utilisation dans la. prathl’Je f:oura1nte sivous bénéficiez 51(89,5) 10 (83,3) 8(72,7) 0,225
de plus de formations théoriques
Utilisation dans la pratique courante si vous bénéficiez
54 (94,7) 8 (66,7) 8(72,7) 0,008

de plus de formations pratiques’

"n (%) ; ? Test du Chi-2 de Pearson, Test de Fisher exact



D. La formation

Logiqguement, nous observons dans le Tableau 5 que les personnes n’ayant

aucune formation spécifique demandent a en avoir davantage. Les sujets pouvaient a la

fois bénéficier de formations universitaires et annexes et de cours dans le service, ce qui

ne permet pas finalement de faire de comparaison pertinente.

Tableau 5. Caractérisation de l'utilisation de la kétamine, de ses indications et des formations
en lien avec celle-ci, selon le fait d’avoir eu une formation spécifique sur Uutilisation de

kétamine, n = 80.

Formations concernant la gestion de la

douleur
Caractéristiques Aucune Cours Formations Cursus
. dans le .
formation service annexes scolaire
N =25 N = 35 N=6 N =33
Profession’
Interne 11(44,0) 16 (45,7) 1(16,7) 19(57,6)
Praticien hospitalier, titulaire, contractuel, attaché 5(20,0) 13 (37,1) 4 (66,7) 8(24,2)
Infirmiere 9(36,0) 6(17,1) 1(16,7) 6(18,2)
Temps d’exercice’
0-5ans 21(84,0) 23(65,7) 0(0,0) 26(78,8)
6-10ans 2(8,0) 7 (20,0) 3(50,0) 5(15,2)
>10ans 2(8,0) 5(14,3) 3(50,0) 2(6,1)
Formation initiale’
Médecine générale 9(36,0) 7 (20,0) 1(16,7) 7 (21,2)
Pédiatrie 8(32,0) 13(37,1) 4 (66,7) 7 (21,2)
DESMU 0(0,0) 9(25,7) 1(16,7) 14(42,4)
IFSI 8(32,0) 6(17,1) 0(0,0) 5(15,2)
Peur des effets indésirables’ 10 (40,0) 12(34,3) 0(0,0) 14(42,4)
Peur des surdosages’ 12 (48,0) 15(42,9) 0(0,0) 15(45,5)
Utilisation freinée par le manque de connaissances’ 18(72,0) 25(71,4) 2(33,3) 26(78,8)
UtlllsaFlon hablt.u%llfe du paracetarriol, Tr?madol et 11 (44,0) 10 (28,6) 2(33,3) 13(39,4)
Morphine, considérée comme suffisante
Utilisation dans la. prathl’Je f:oura1nte sivous bénéficiez 25(100,0) 30 (85,7) 3(50,0) 25(75,8)
de plus de formations théoriques
Utilisation dans la pratique courante si vous bénéficiez 25(100,0) 29 (82.,9) 3(50,0) 26 (78,8)

de plus de formations pratiques’

"n (%) ; ? Test du Chi-2 de Pearson, Test de Fisher exact



Discussion

1. Rappel des résultats

Premierement, il existe bien un frein a Uutilisation de la Kétamine aux urgences

pédiatriques pour la sédation analgésie, en effet nous avons mis en évidence que
seulement 45% de la population étudiée déclaraient utiliser la Kétamine dans leur
pratique courante. Cette population est notamment plus agée avec plus d’années
d’expérience. On peut supposer que cette population se considere comme ayant une
meilleure maitrise des voies aériennes et des effets indésirables 9. Il existe une
utilisation variée parmi les réductions et immobilisations, les gestes invasifs et soins de
brhlures. Ces indications sont en adéquation avec les derniéres recommandations de
Uutilisation de la Kétamine dans le cadre de la sédation procédurale 2. En comparaison,
ce sont les sujets les plus jeunes avec moins d’années d’exercice qui utilisent le moins
la Kétamine. Cette population n’utilise pas la Kétamine, non par lUinsatisfaction des
pratiques habituelles mais majoritairement par manque de connaissance, mis en avant
notamment chez les internes et les infirmiers. Nous avons pu identifier plusieurs raisons
a cette moindre prescription de la Kétamine aux urgences pédiatriques. Il existe un refus
a l'utilisation de celle-ci justifié par 'absence d’indication et de protocole, plus que par
le refus d’un tiers.
De facon globale, la majorité déclare ne pas avoir été sujet a des effets indésirables, mais
'absence d’utilisation de la Kétamine est plutét due a une peur des surdosages et un
manque de connaissance. Ce manque de connaissance pourrait expliquer cette non
prescription de la Kétamine dans une situation dite.

Lesinternes expriment plus de craintes vis-a-vis des effets indésirables bien qu’ils
n’y aient pas été confrontés durant leur pratique. Alors que les praticiens hospitaliers ne
redoutent pas les effets indésirables et ne ressentent pas le besoin d’obtenir plus de

formations.



Ces résultats sont en faveur d’'une demande d’apprentissage des jeunes moins
expérimentés et d’une envie d’améliorer leur analgésie par le biais d’autres

thérapeutiques.

2. Validité externe

A notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée en France sur les freins a la
prescription de la Kétamine aux urgences pédiatriques, ressentis par les équipes
médicales. Il n’existe pas d’autre étude similaire dans la littérature, ne permettant donc
pas de comparaison.

Les travaux ont fréquemment été axés sur 'étude des différentes posologies et

voies de la kétamine 193239 gt [’efficacité de la sédation procédurale (1921:22:27-30.34-36) gy g ¢
des méthodes d’évaluation de la douleur différentes et des criteres de réussite
hétérogenes.
L’utilisation de la Kétamine est donc sire et plusieurs centres hospitaliers possedent
déja leur protocole de service ©7*®, Compte tenu du défaut d’analgésie que ressentent
régulierement les soignants aux urgences pédiatriques, il paraissait nécessaire d’évaluer
les pratiques de chacun, en dehors de l'aspect strictement théorique.

Les caractéristiques de la population étudiée sont en faveur d’une
représentativité satisfaisante en ce qui concerne le sexe, l’dge, la profession et

spécialité, les années d’expérience et le lieu d’exercice.

3. Limites

Notre étude comporte tout de méme des limites. Notre nombre d’inclusion était
faible avec seulement 80 réponses aux questionnaires. Ce petit échantillon ne permet
pas une bonne représentativité des résultats et entraine un défaut de puissance. Il serait
recommandé de réaliser d’autres études pour confirmer ou non nos résultats,
notamment étendues sur toute la France.

La méthodologie est une des principales limites avec une difficulté a la diffusion

par mail (autorisation a contacter une boite professionnelle, courrier indésirable).



Il existe probablement un biais de sélection au vu du choix de la méthodologie par
questionnaires.

Une analyse qualitative aurait été préférable pour cette étude, ce que nous
n‘avons pas pu mettre en place par souci logistique. La réalisation d’entretiens
individuels pourrait apporter plus de subjectivité et donner plus d’explications sur les
freins rencontrés. Nous pourrions étudier la dimension sociale, les liens entre les
médecins et 'équipe paramédicale, la relation avec les parents et les patients et la
satisfaction personnelle de chacun.

Le questionnaire ne prenait pas en compte le lieu d’exercice, ce qui aurait pu avoir
un impact compte tenu des différentes organisations de service. Par exemple, dans de
nombreux centres, le médecin des urgences est également celui du service
d’hospitalisation. On suppose que cela peut entrainer un manque de supervision
ressenti par les équipes ou un manque de disponibilité ressenti par le médecin lui-méme.
Les internes ne regoivent également pas la méme formation dans les différents centres.
De plus 'un des centres est un centre universitaire et donc dispose d’un meilleur plateau
technique, ce qui permet d’acquérir plus rapidement les moyens nécessaires a la

manipulation de la Kétamine.

4. Perspectives

Il a été démontré dans la littérature une amélioration des prises en charge apres
mise en place d’un protocole 549 et propositions de formations “'*3, Les formations les
plus efficaces passaient par des séances de simulations basses ou hautes fidélités “'43,
ILn’y a pas de protocole établi concernant la SAP aux urgences pédiatriques dans notre
région. Tout d’abord, nous souhaiterions mettre en place un protocole de SAP au sein du
service du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers. Dans le cadre de ce travail, le
protocole joint en annexe a été proposé. Puis, des formations autour de cours magistraux
et simulations basses ou hautes fidélités seraient organisées. Cela permettrait de
familiariser les équipes et de permettre une meilleure adhésion aux protocoles. Ces
formations seraient intégrées a leur cursus d’apprentissage habituel afin de ne pas

ajouter une contrainte de temps.



Il serait judicieux d’évaluer par la suite la satisfaction des soignants et d’évaluer
Uimpact sur les pratiques de service. Si nous venons a objectiver une amélioration sur les
prises en charge de la douleur, nous pourrions diffuser ce protocole et cet apprentissage

dans la région.



Conclusion

Notre étude a bien démontré U'existence de freins a la prescription de la Kétamine
aux urgences pédiatriques. Il semblerait que le manque de connaissance ressenti par les
internes et les infirmiéres, notamment moins expérimentés, freineraient son utilisation.

La spécialité et les formations semblent ne pas avoir d’impact.

Cependant, notre étude manque de puissance. Une étude qualitative et de plus
grande ampleur permettrait de mieux identifier ces freins et de proposer des formations
dans le service afin d’optimiser nos pratiques.

En continuité avec les travaux de recherche déja réalisés dans le service des
urgences du CHU de Poitiers, il nous semble indispensable de mettre en place un
protocole SAP incluant la Kétamine afin d’encadrer la réalisation des gestes douloureux

aux urgences pédiatriques.
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ANNEXE 1

L'utilisation de la Kétamine dans le service des
urgences pédiatriques

Je mappelle Manon HOAREALU, je suis une interne de DESMU en 3éme année et j'effectue ma these
autour de la douleur aux urgences pédiatriques. La gestion de la douleur en pédiatrie est un enjeu
crucial pour assurer le bien-étre et le confort des enfants lors des procédures, pourtant nous avons pt
constater lors de notre pratique que nous pouvions optimiser nos prises en charge. Les différentes
études ont démontré l'efficacité de I'analgésie multimodale et de la sédation procédurale, pour autant
ce sont des protocoles trés peu utilisés dans nos services. Pour essayer de comprendre pourquoi, je
réalise une enquéte par le biais d'un questionnaire diffusé dans les services d'urgence pédiatrique en
Poitou-Charentes, notamment autour de la Kétamine.

Merci d'avance pour votre participation.

1. Quel est votre sexe? *

Une seule réponse possible.

Homme

Femme

2. Quel est votre age? *

Une seule réponse possible.

18-25ans
) 25-30ans
30-40ans
) 40 - 50 ans
) 50-60 ans

> 60 ans

https://docs.google.com/forms/u/0/d/TMXN9rJalmRu4pdfGTgLsQW-A5_aYzihzvw3rKSg2nE4/printform



L'utilisation de la Kétamine dans le service des urgences pédiatriques

3. Quelle est votre profession? *

Une seule réponse possible.

) lInterne
() Docteur Junior
() Praticien hospitalier, titulaire, contractuel, attaché

() Infirmiére

4. \Votre lieu d’exercice est majoritairement : *

Une seule réponse possible.

() Les urgences

) L'hospitalisation conventionnelle
() Lelibéral

() Autre:

5. Depuis combien de temps exercez-vous? *

Une seule réponse possible.

( )0-5ans
_ )6-10ans
C )11-20ans

( )>20ans

https://docs.google.com/forms/u/0/d/TIMXN9rJalmRudpdfGTgLsQW-A5_aYzihzvw3rKSg2nE4/printform



L'utilisation de la Kétamine dans le service des urgences pédiatriques

6. Formation initiale? *

Une seule réponse possible.

(") Médecine générale
() DESMU

() Pédiatrie

(") Réanimation
C_IFs

() Autre:

7. Avez-vous des formations concernant la gestion de la douleur? *

Plusieurs réponses possibles.

[ Non

ﬁ Oui, formations universitaires

.| Oui, DU

.| Oui, FST

| oui, cours dans I'enceinte du service

E Autre :

8. Avez-vous utilisé la kétamine plus d’une fois dans I'année 2023, début 20247 *
Une seule réponse possible.

N\ .
() Oui

Ve

() Non

https://docs.google.com/forms/u/0/d/IMXN9rJalmRu4pdfGTgLsQW-A5_aYzihzvw3rKSg2nE4/printform



L'utilisation de la Kétamine dans le service des urgences pédiatriques

9. Aquelle fréquence? *

Une seule réponse possible.

() Jamais

() Hebdomadaire
e N\

() Mensuel

() Trimestriel
() Semestriel

() Annuel

10. L’absence de I'utilisation de la kétamine est-elle un refus : *

Plusieurs réponses possibles.

D Personnel
D Des parents

| Des équipes

u Autre :

11. Dans quelle indication? *

Plusieurs réponses possibles.

" |En premiére intention, dans les réductions de fractures ou luxations
u En deuxiéme intention, en cas d'échec d’'une réduction

" | Dans I'immobilisation (platre, attelle postérieure)

" | Une suture de plaie

" | Pansement de plaie

" | Bralure

D Ponction lombaire

u Pose de voie veineuse centrale

| Jenelai jamais utilisé dans ma pratique

u Autre :

https://docs.google.com/forms/u/0/d/IMXN9rJaimRud4pdfGTgLsQW-A5_aYzihzvw3rKSg2nE4/printform



L'utilisation de la Kétamine dans le service des urgences pédiatriques

12. Avez-vous peur des effets indésirables? *

Une seule réponse possible.

) Oui

) Non

13. Avez-vous peur des surdosages? *

Une seule réponse possible.

() Oui

~ ) Non

14. Le manque de connaissances sur la molécule freine-t-il son utilisation? *

Une seule réponse possible.

) Oui

) Non

15. Avez vous été confronté a un effet indésirable lors de la procédure? *

Plusieurs réponses possibles.

" | Instabilité hémodynamique

| Dégradation respiratoire

| vomissement

| Anaphylaxie

| Effet paradoxal

L Déficit neurologique, convulsion
.~ |ACR

\4 Aucun

\7 Autre :

https://docs.google.com/forms/u/0/d/IMXN9rJalmRudpdfGTgLsQW-A5_aYzihzvw3rKSg2nE4/printform



L'utilisation de la Kétamine dans le service des urgences pédiatriques

12. Avez-vous peur des effets indésirables? *

Une seule réponse possible.

13. Avez-vous peur des surdosages? *

Une seule réponse possible.

/ S .
() Oui

14. Le manque de connaissances sur la molécule freine-t-il son utilisation? *

Une seule réponse possible.

_ ) Oui

R
( ) Non

15. Avez vous été confronté a un effet indésirable lors de la procédure? *

Plusieurs réponses possibles.

" | Instabilité hémodynamique

L] Dégradation respiratoire

|_] Vomissement

] Anaphylaxie

" | Effet paradoxal

| Déficit neurologique, convulsion
" |ACR

| Aucun

[_] Autre :

https://docs.google.com/forms/u/0/d/IMXN9rJalmRud4pdfGTgLsQW-A5_aYzihzvw3rKSg2nE4/printform



L'utilisation de la Kétamine dans le service des urgences pédiatriques

16. Trouvez-vous que l'utilisation habituelle de PARACETAMOL, TRAMADOL et MORPHINE
est suffisant?

Une seule réponse possible.

) Oui

) Non

17. Sivous bénéficiez de plus de formations théoriques sur le sujet, seriez vous amené a
I'utiliser dans votre pratique courante?

Une seule réponse possible.

() Oui

() Non

18. Sivous bénéficiez de plus de formations pratiques sur le sujet, seriez vous amené a
I'utiliser dans votre pratique courante?

Une seule réponse possible.

) Oui

) Non

Ce contenu n'est ni rédigé, ni cautionné par Google.

Google Forms

https://docs.google.com/forms/u/0/d/IMXN9rJalmRu4pdfGTgLsQW-A5_aYzihzvw3rKSg2nE4/printform



ANNEXE 2

Dr Erwan Ripley
V11 10/2023

PROTOCOLE SEDATION PROCEDURALE AUX URGENCES PEDIATRIQUES

AVANT DE DEBUTER LA SEDATION PROCEDURALE : contrdle de la douleur par antalgie multimodale :
- Paracétamol (en I'absence de contre-indication)

- Morphine titration (Sufentanyl IN, oramorph PO, morphine 1V)

INDICATIONS

Traumatologie : réduction fracture / luxation de membre ou d‘articulation

Drainage hémo-pneumothorax / pleurésie / Geste invasif / Invagination intestinale aigue
Soins de plaies délabrantes, de brilures

Réduction d’un trouble du rythme mal toléré

MESURES SYSTEMATIQUEMENT ASSOCIEES Avoir a disposition et prét a 'emploi :
- Scope / Sp02 / Brassard a tension - BAVU / Guédel
- Au moins une voie veineuse fonctionnelle de bon - Sonde d’aspiration oropharyngée
calibre - Remplissage vasculaire
- Atropine 0,5mg a renouveler une fois si besoin
- Surveillance scopée au moins 1h - Anti-émétique IV (Zophren)
MEDICAMENTS
- MEOPA, débuter a 7L/min et adapter débit pour que le ballon soit gonflé
- KETAMINE :

-IV: 0,5 a 1Img/kg, ttes les 5 a 10min, 3 doses max => Amp, de 50mg/5mL -> diluer dans 5mL de sérum phy
-IM : 4mg/kg, toutes les 5 & 10min, max 3 fois
-IN : Img/kg, a renouveler au bout de 20min, 3 doses max => Amp de 50mg/mlL -> utilisation pure

- MIDAZOLAM :
-V : 0,05 a 0,img/kg
-IR:0,320,5mg/kg Si utilisation voie intra-nasale : Penser a rajouter
-IN : 0,2mg/kg 0,1mL pour compenser I'espace mort lié au dispositif

CONTRES-INDICATIONS MOLECULES

- KETAMINE : Age < 6mois, acte impliquant une stimulation du pharynx postérieur (risque laryngospasme), enfant
psychotique

- MIDAZOLAM : Age < 6mois

EFFETS SECONDAIRES EVENTUELS

- KETAMINE : agitation, hallucinations, dysphorie, augmentation du tonus musculaire, mouvements toniques ou
cloniques, nystagmus, élévation tensionnelle et FC, hypoTA, dépression respiratoire modérée transitoire / apnée,
nausées / vomissements / hypersalivation

- MIDAZOLAM : urticaire, rash, nausée/vomissement, dépression respiratoire, euphorie, hallucination, confusion,
céphalée

AVANT LE GESTE :

Evaluation de I'ABC (Voies aériennes, respiration, circulation)
Evaluation de la douleur par une échelle appropriée au patient
Préparer I'ensemble du matériel et des drogues nécessaires




RESUME

Introduction : Nous avons constaté une prise en charge insuffisante de la douleur aux urgences
pédiatriques. La douleur provoquée par les soins est la plus fréquente. La Kétamine a prouvé son
efficacité et sa sécurité d’utilisation, mais elle est peu utilisée.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive multicentrique réalisée a

partir d’'un questionnaire en ligne, diffusé par voie électronique de février a mai 2024. L’objectif
principal de notre étude était de montrer s’il existait, ou non, un frein a la prescription de Kétamine
en évaluant la proportion des soignants n’utilisant pas cette molécule. Les objectifs secondaires
étaient de déterminer quels freins pouvaient impacter sa prescription, tels que la profession, la
spécialité, 'ancienneté et la formation.

Résultats : 80 questionnaires ont été analysés. 45% de la population étudiée déclare ne pas utiliser
la Kétamine dans la pratique courante. Les IDE et les internes ressentent avoir le moins de
connaissances sur le sujet (p=0,05). Ces derniers ont majoritairement peur des effets indésirables
(p=0,045). Les soignants avec moins d’expérience utilisent moins la Kétamine (p=0,022). Ils
craignent d’autant plus les surdosages (p=0,007) et les effets indésirables (p=0,042). Cette
population indique vouloir plus de formations pratiques (p=0,008). La spécialité et la formation ne
semble pas influencer son utilisation (respectivement p=0,072 et p=0.115).

Conclusion : ILexiste un frein a la prescription de la Kétamine. La mise en place de formations
pratiques pourrait pallier au manque de connaissance et aux craintes ressentis par les moins
expérimentés, tels que les internes et les infirmieres.

Mots clefs : Douleur, urgences pédiatriques, soins douloureux, sédation procédurale, analgésie,
kétamine

Introduction: We have observed a lack of pain management in pediatric emergency departments.
Care induced pain is the most common. Safety and efficiency of Ketamine has been proven but this
drugis rarely used.

Material and methods: This was a multicenter descriptive observational study based on an online

questionnaire, distributed electronically from February to May 2024. The primary outcome of our
study was to show whether or not there was a restraint to prescribing Ketamine by assessing the
proportion of caregivers not using this drug. The secondary outcomes were to determine which
factors might have an impact on ketamine prescribing such as profession, specialty, seniority and
training.

Results: 80 questionnaires were analyzed. 45% of the studied population stated that they did not use
ketamine in their current practice. Nurses and interns felt they had the least knowledge on the
subject (p=0.05). The majority of the latter were afraid of adverse effects (p=,0045). Caregivers with
less experience used less ketamine (p=0.022). They are even more afraid of overdosing (p=0.007)
and adverse effects (p=0.042). This population indicated that they wanted more practical training
(p=0.008). Speciality and training did not appear to influence use (p=0.072 and p=0.115
respectively).

Conclusion: There is a restraint to prescribing Ketamine. The introduction of practical training
lessons could alleviate the lack of knowledge and fears felt by the less experienced, such as internes
and nurses.

Key words: Pain, pediatric emergency department, painful procedure, procedural sedation,
analgesia, ketamine



SERMENT

XXX

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira
pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 1'instruction que
j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !

KeXeXK
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