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LISTE DES ABREVIATIONS
AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien
CHU : Centre Hospitalier universitaire
DMS : Différence moyenne standardisee
EVA : Echelle visuelle analogique

GABA : Acide y-aminobutyrique

HAS : Haute autorité de santé

IVD : intraveineux direct

IVSE : Intraveineux a la seringue électrique
IAR : Interne d’anesthésie-réanimation
IADE : Infirmier anesthésiste dipléme d’état
IDE : Infirmiére diplomée d’état

IOT : intubation orotrachéale

MAR : Médecin anesthésiste-réanimateur
N20 : Protoxyde d’azote

PSE : Pousse seringue éelectrique

Score ASA : Score de I’American Society of Anesthesiology
SpO2 : Saturation pulsée en oxygene

TG : Triglycérides

TRP : Transient receptor potential

VVP : Voie veineuse périphérique



INTRODUCTION

1. Ladouleur aI’injection de propofol

Le propofol est un anesthésique général intraveineux de structure phénolique, il active

directement les récepteurs GABAA, mais aussi les récepteurs somatodentritiques GABAB, Sa

rapidité d’action, sa relation dose /effets, son effet anti émétique, ainsi que son délai et sa duree

d’action courte, en font un hypnotique de choix en anesthésie(1).

Parmi ses effets indésirables, la douleur lors de son injection occupe une part non
négligeable, notamment en pédiatrie (60% chez les adultes, jusqu’a 85% chez les enfants)(2,3).
Elle représente le troisieme événement indésirable evitable inhérent a I’anesthésie en termes de
fréquence selon un panel d’experts americains, apres la douleur a I’incision et les nausées(4).
Elle est décrite le plus souvent comme une sensation déplaisante, une géne voire une bralure au
point de ponction, remontant le long du trajet de la veine et pouvant s’étendre a tout le bras.
Certains patients décrivent ce moment de I’induction comme la plus douloureuse de la période

péri-opératoire.

Le mécanisme de cette douleur est encore mal compris a I’heure actuelle. Plusieurs
mécanismes ont été évoqués tels qu’une activation de la cascade des bradykinines, une
stimulation directe des terminaisons nerveuses libres nociceptives veineuses. Une étude de
2014 fait part d’une possible activation de multiples mécanismes impliquant des récepteurs type
TRPV1 et TRPAL (sensibles a certaines substances chimiques) mais aussi des canaux voltage-

dépendants en aval de I'activation du récepteur GABA(A)(5,6).

De nombreuses méthodes ont été étudiées afin de limiter la douleur lors de I’injection du
propofol, (kétamine, lidocaine, morphiniques, protoxyde d’azote, température d’injection,
vitesse d’injection, calibre des veines et localisations, poids moléculaire...) ; elles font I’objet

de plusieurs études et méta-analyses(2,3,7-22).



2. La Lidocaine

La lidocaine est un anesthésique local. Lorsqu’elle est injectée par voie intraveineuse la
lidocaine possede des propriétés anti-hyperalgésique, analgésiques, anti inflammatoires... Ces
effets résultent du blocage des canaux sodiques, de courants potassiques, de récepteurs

cholinergiques muscariniques, de récepteurs dopaminergiques, de récepteurs NMDA(1).

Dés 1992, Cameron détermine une dose antalgique de Lidocaine de 0,2 mg/kg,
immédiatement mélangée avec le propofol avant son injection, pour prévenir la douleur lors de
I’injection(2). En 2011, une revue de la littérature, avec méta analyse, sur les techniques de
prévention de la douleur a I’injection de propofol, portant sur 177 études randomisées et
contrblées chez I’adulte, conclut que les deux techniques les plus efficaces sont un site de
ponction sur la veine ulnaire et I’utilisation de la lidocaine, soit en prétraitement de la veine soit
en utilisant un mélange extemporané de propofol et Lidocaine (dose allant de 0,1 a 1mg/kg)(3).
Cette notion est reprise par la commission de la transparence de I’HAS en 2015 sur I’ utilisation
du propofol(23). Les autres techniques présentant une efficacité moindre étaient
I’administration de kétamine ou de morphiniques avant induction ou bien I’utilisation d’une
émulsion de propofol contenant des triglycerides chaines longues et chaines moyennes. En
revanche, les modifications de vitesses d’injection et de températures de propofol sont
inefficaces(3,7,13,19).

3. L’Hypnose et hypno-analgeésie

Bioy.A donne une définition de I’hypnose, récemment actualisée par I’International
Society for Hypnosis : « il s’agit d’un état de conscience incluant une focalisation de I’attention
ainsi qu’une attention périphérique diminuée, caractérisé par une capacité accrue a répondre a
la suggestion ».

On peut différencier I’hypnose formelle (séance d’hypnose), et I’hypnose informelle (hypnose
conversationnelle). L’hypno-analgésie est I’utilisation conjointe de I’hypnose formelle et

informelle dans la prise en charge de la douleur, seule ou en association a un anesthésique local,



un antalgique, un anxiolytique. Les suggestions utilisées sont soit directes, soit indirectes, soit

métaphoriques.

L’etat hypnotique est identifié par les neurosciences et I’imagerie médicale comme un
état d’activation corticale caractéristique, différent d’autres états de consciences. Depuis 1990,
les mécanismes physiologiques a I’ceuvre dans I’hypnose ont été et sont encore réguliérement
étudiés. Les résultats issus de ces études ont permis d’objectiver des modifications du
fonctionnement cérébral en lien avec la transe hypnotique, par comparaison avec le placebo,
mais ils ne permettent pas encore d’expliquer complétement le phénomene. Les observations
en imagerie fonctionnelle sur I’état hypnotique permettent notamment d’obtenir une explication
neurophysiologique de cet effet antalgique attendu par I’hypnose et par extension, I’hypno-
analgesie(24,25). En effet, I’état hypnotique semblerait agir sur différentes composantes de la
douleur (Figure 1) : la composante motivo-affective par diminution de I’activité du cortex
cingulaire antérieur et de I’insula, la composante sensori-discriminative par diminution de
I’activité du cortex somato-sensoriel primaire (S1), la diminution méme de la transmission de
I”influx douloureux par inhibition du thalamus, et sur la composante émotionnelle de la douleur
par diminution de I’activité du cortex préfrontal impliqué dans le développement des affects

négatifs en lien avec la douleur et donc dans I’anticipation de la douleur(26).



Figure 1 : Voies et composantes de la douleur d'apres(27)

L’action de I’hypnose sur la douleur ne semble pas passer par le systeme des endorphines(28).
Ses contre-indications sont peu nombreuses, ainsi la surdité, un état de déficience mentale et un

refus du patient constituent les principales restrictions.

4. L’hypno-analgeésie de la main

La suggestion directe centrée sur I’analgésie de la main est une technique décrite depuis
2002(29), adaptée a la douleur aigué, notamment en pédiatrie. Le thérapeute propose au patient
d’enfiler un gant de son choix qui a la particularité de protéger la main de toute sensation
désagréable et de la rendre insensible a la douleur (description disponible en annexe 1).
L.Kuttner souligne I’efficacité de cette suggestion sur la douleur et I’anxiéte de I’enfant,
notamment dans un contexte préopératoire ou I’enfant est dans un état de forte
suggestibilité(30). Son apprentissage est aisé pour le thérapeute et aussi pour I’enfant dans le
cadre de I’autohypnose. La dissociation reste localisée a la main ou au bras et I’enfant peut
continuer a commenter ou interroger le thérapeute. Cette technique n’a pas été étudiée lors de

I’injection avec le propofol.



MATERIELS ET METHODES

1. Objectifs de I’étude

L’objectif principal était de comparer I’efficacité de I’hypno-analgésie de la main par la
technique dite du « gant magique » a celle de la lidocaine utilisée dans un mélange extemporané
(propofol 1%, 18 volumes plus lidocaine 1%, 2 volumes), dans la prévention de la douleur a

I’injection du propofol lors de I’induction intra veineuse chez des enfants de 7 a 14 ans.

Les objectifs secondaires étaient I’évaluation en post opeératoire, de la satisfaction de
I’enfant de son induction anesthésique, par trois questions simples, lorsque le patient était apte
a sortir de salle de surveillance post interventionnelle et la comparaison des durées d’induction

anesthésique entre les deux groupes.

2. Schéma de I’étude

Il s’agissait d’un essai clinique, prospectif, randomise, de supériorité, contrélé en deux

groupes paralléles de patients, mono-centrique, avec analyse en simple aveugle.

3. Criteres d’¢éligibilité

3.1. Critéres d’inclusion

Enfants de 7 ans a 14 ans
Admis pour intervention programmée sous anesthésie générale
ASA 1 a2 (Score ASA disponible annexe 2)

Parents ou responsables légaux ayant signé le consentement éclairé a la visite

YV V V V

d’inclusion



YV V V V

A\

4.

3.2. Critéres d’exclusion :

Enfants de moins de 7 ans, plus de 14 ans

Présence d’une grossesse

ASA3ou4

Contre-indication(s) au propofol (hypersensibilité connue au propofol ou a I’un de ses
constituants)

Contres indication(s) a la lidocaine (hypersensibilité connue au chlorhydrate de
lidocaine, aux anesthésiques locaux a liaison amide ou a I'un des excipients, patients
atteints de porphyries récurrentes)

Contre-indication(s) au protoxyde d’azote

Refus par I’enfant ou les parents de I’induction intra veineuse

Détresse  psychologique (agitation, déficience(s) mentale(s), troubles de Ila
communication, surdité)

Traitement antalgique ou sédatif dans les 24 heures avant I’induction

Anesthésie locorégionale ou péri-meédullaire avant I’induction anesthésique

Modalités de recrutement :

Lors de la consultation d’anesthésie pour I’intervention programmeée, les informations sur

les méthodes d’induction possibles ont été exposeées : il s’agissait d’une induction soit par
inhalation de gaz halogénés au masque facial, soit par injection intraveineuse apres pose de voie
veineuse périphérique apres inhalation de protoxyde d’azote.

Si I’enfant et les parents retenaient I’induction intra veineuse, I’étude leur était présentée. En
I’absence de refus de participer a I’étude, une notice d’information ainsi qu’un formulaire de
consentement leur était remis.

Lors de la visite pré-anesthesique, le médecin investigateur recueillait les deux exemplaires de
consentement signés et vérifiait I’absence de critéere d’exclusion, notamment I’absence de
prémédication et de pose de patch EMLA. Un test urinaire de grossesse était réalisé chez toutes

les filles réglées.

10



5. Déroulement de la procédure :

5.1. Randomisation :

A I’arrivée au bloc opératoire, le patient était randomisé a I’aide de boites scellées et
numérotées contenant soit une ampoule de Propofol seule (correspondant au groupe Hypno-
analgesie (Groupe H)) soit une ampoule de Propofol et une ampoule de Lidocaine

(correspondant au groupe Lidocaine (Groupe L))

5.2. Procédure dans les deux groupes :

A I’entrée en salle d’opération, un monitorage hémodynamique et respiratoire était

installé (Electro-cardioscope, oxymeétre de pouls, brassard de mesure automatique de pression
arterielle). Afin d’assurer I’analgésie lors de la pose de la VP, I’enfant respirait au masque
facial un mélange equimolaire de protoxyde d’azote et d’oxygeéne en ventilation spontanée a un
débit de six litres par minute pendant trois minutes avant le début de la pose de la VVP. Apres
celle-ci, I’enfant respirait 100% d’oxygene pendant une minute sur le circuit purge.
Afin de reproduire une situation la plus proche de la pratique quotidienne, il a été décidé de
laisser un libre choix dans le site de la veine a perfuser a I’opérateur (IADE, MAR ou interne).
Le site de perfusion était alors colligé, ainsi que les heures d’arrivée au bloc opératoire, de pose
de VVP, de début et de fin d’induction anesthésique.

Selon le résultat du tirage au sort, si I’enfant était dans le groupe H, la technique du gant
magique était mise en place, puis le propofol était injecté. Si I’enfant était dans le groupe L, le
mélange extemporané propofol et lidocaine était directement injecté. La réaction du patient était
filmee pendant toute la durée de I’injection. Le propofol utilisé dans les deux groupes était une
émulsion de TG a chaines moyennes et lourdes (propofol lipuro).

L’intervention se deroulait ensuite de maniére identique que I’enfant soit dans le groupe
L ou H.
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5.3. Procédure d’hypno-analgésie par méthode du gant magique :

On réalisait I’induction d’une technique d’hypnose dite du gant magique par un médecin
expert formé a I’hypnose, selon un discours classique (description en annexe 1) puis on débutait
I’induction intraveineuse par propofol 1%, a raison de 3 mg/kg, au pousse seringue éelectrique
a 600ml/h.

5.4. Procédure controle :

L’induction intraveineuse était réalisée avec un mélange extemporané de 18 volumes
propofol 1% pour 2 volumes de lidocaine 1% : a raison de 3 mg/kg de propofol, au PSE a
600ml/h. La concentration de Lidocaine était donc de 20mg pour 20mL soit Img/mL et la dose

injectée correspondait donc a 0,3mg/kg.

6. Criteres de jugements

6.1. Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était I’intensité de la douleur. Les réactions de I’enfant
des le début de I’injection étaient filmées par un observateur extérieur. Au terme des 3 mg/kg,
I’observation était stoppée. A distance, un membre de I’unité douleur de I’hépital des enfants,
indépendant de I’étude, établissait, a I’aveugle, par visualisation de videos centrées sur I’enfant,
un score de douleur ressentie, selon le score d’hétéro-évaluation de Cameron(2) [0=Pas de
douleur (pas de réaction) ; 1=Douleur légére (grimace) ; 2=Douleur modéree
(grimaces+cris/gémissements) ; 3=Douleur sévere (Cris/pleurs+ retrait de la main).].

Un score supeérieur ou egal a deux représentait une douleur significative a I’induction.

6.2. Critéres de jugement secondaires

Une évaluation de la satisfaction etait réalisée des lors que I’enfant était jugé apte a sortir
de SSPI (soit un score d’Aldrete modifié (voir annexe 4) supérieur ou égal a 9). La satisfaction

était évaluée grace a une échelle d’évaluation analogique (EVA disponible en annexe 5) du
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degré de satisfaction. En cas d’incompréhension de I’échelle, une échelle des visages
(disponible en annexe 6) était proposée. Si le score était < 7 (ou un visage jaune ou rouge),
traduisant une insatisfaction de sa part, les raisons de ce mecontentement éventuel lui étaient
alors demandeées. Puis, nous lui demandions, dans le cas ou il devrait étre rendormi, s’il

souhaitait que I’on procede de la méme facon, et si non, qu’est-ce qu’il changerait (annexe 7).

7. Analyses statistiques

7.1. Calcul du nombre de sujets nécessaires

Dans une étude préliminaire faite dans notre service(31), la fréquence des patients
douloureux dans le groupe H « gant magique » était de 0%. D’apres la littérature, 25% des

enfants sont douloureux lors de I’injection du mélange propofol-lidocaine(8,9,21,32).

Nous avons fait I’hypothese dans notre étude d’une fréquence de 5% d’enfants
douloureux avec I’hypno-analgésie de la main. Avec un risque de premiére espéce de 5% et une
puissance de 80%, il était nécessaire d’inclure 46 enfants par groupe soit 92 au total. Pour
prendre en compte les eventuelles sorties d’étude, nous avons décidé d’inclure 50 enfants dans
chaque groupe, soit un total de 100 enfants. 1l s’agissait d’un essai de supériorite de I’hypnose

« gant magique » comparée a la technique de référence médicamenteuse.

7.2. Méthodes statistiques

7.2.1. Analyse finale et rapport

Toutes les analyses prévues dans ce protocole ont éte effectuees seulement aprés que le

dernier sujet ait terminé I'étude et que la base de données de I'étude ait été gelée.
Toutes les analyses statistiques ont été conduites a I'aide du logiciel SAS® version 9.4.

Les raisons de sortie d'essai prématurée ont été décidées a priori et pouvaient étre les

suivantes :

> Evénement indésirable, grave ou non grave (décision de l'investigateur),

» Raison personnelle (décision du sujet),
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» Perdu de vue,
» Dysfonction du cathéter veineux lors de I’injection,
» Plus de deux tentatives de pose de la voie veineuse périphérique,

» Présence d’halogéneés a I’induction.

7.2.2. Population d’étude

La population de I’étude etait constituée de tous les sujets randomisés ayant regu le
traitement a I’étude, satisfaisants aux criteres d’inclusion, ayant une évaluation aprés la
randomisation. Les analyses de I’objectif principal et des objectifs secondaires étaient réalisées

sur cette population.

7.2.3. Analyse du critere de jugement principal

Le critere principal, variable qualitative, était la présence ou non d’une douleur

significative a I’induction (score de Cameron supérieur ou égal a 2).

Une premiére analyse non ajustée par test du 2 (sans co-variable autre que le traitement)

était réalisée afin de comparer le critere de jugement principal entre les 2 groupes.

Une seconde analyse était effectuée par régression logistique avec comme variables
explicatives, outre le traitement, les variables dont les valeurs relevées a I’inclusion montraient
un déséquilibre entre les 2 groupes. Les variables qualitatives étaient comparées par le test du

x2ou Fisher et les variables quantitatives par le test de Wilcoxon.

Ces analyses étaient réalisées avec un seuil de significativité de 0,05.

8. Aspects éthiques

Conformément a la loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant
la personne humaine, cette étude a recu I’approbation du comité de protection des personnes le
18/01/2018 ainsi que l’autorisation de I’Agence nationale de seécurité du médicament le
13/10/2017. Tous les patients inclus avaient la possibilité, si eux ou les parents le souhaitaient,
de quitter I’étude a tout moment.

Ce protocole de recherche a obtenu le financement de la fondation APICIL en 2016.

14



RESULTATS

1. Diagramme de flux

Entre le 18 avril 2018 et le 18 juin 2019, 100 patients ont été inclus dans I’étude et
randomisés. Parmi eux, 4 patients sont sortis de I’étude : 1 patient dans le groupe L pour lequel
on déplore une perte des données ; 3 patients dans le groupe H avec un patient inclut a tort car
présentant une pathologie du spectre autistique, un patient présentant un critére de non-
inclusion détecté aprés randomisation (detresse psychologique avec agitation) et un ayant
présenté 2 échecs de pose de VVP. Ces 2 derniers patients ont bénéficié d’une induction
inhalatoire. On retrouvait 47 patients dans le groupe H et 49 patients dans le groupe L.

(Figure 1)
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100 patients randomisés

4 patients exclus :

-1 pour pertes de données
-3 pour critéres d'exclusion

96 patients analysés

47 Patients groupe
Hypnose

49 patients groupe
Lidocaine

Figure 2 : Diagramme de flux

2. Population de I’étude

La population étudiée était comparable dans les deux groupes en termes d’age, de taille,

de poids, d’antécédents de traitements et de type de chirurgie. (Figures 3, 4, 5)

L’age moyen était de 11 ans dans le groupe H et de 11,6 ans dans le groupe L (Figure 3).
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Figure 3 : Age a I'inclusion selon le groupe

Figure 4 : Poids a I'inclusion selon le groupe
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Figure 5 : Taille a I'inclusion selon le groupe

Dans notre effectif, 87,5% des patients ne présentaient aucun antécédent et 95,8% ne
prenaient aucun traitement chronique.

Parmi les antécédents, on retrouvait des antécédents chirurgicaux (1 patient dans le
groupe H, 2 dans le groupe L), des antécédents d’asthme (2 patients dans le groupe H, 1 dans
le groupe L), des antécédents de RGO (2 patients dans chaque groupe), 1 antécédent de
méningite, 1 de lymphome, 1 d’insuffisance rénale chronique légére, 1 de dysostose cranio-
faciale.

Parmi les traitements chroniques on retrouvait 1 patient dans chaque groupe traité par
bronchodilatateurs, 1 patient dans chaque groupe traité par un antiacide et 1 patient dans le
groupe L sous corticothérapie.

On ne retrouvait pas de différence en termes de site de pose de VVP entre les deux

groupes (Tableau 1).
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population

GROUPE Total Test
Groupe Hypnose Groupe Lidocaine ota du
N % N % N % Chi2
Total 47 100,0 49 100,0 96 100,0 p-value
SEXE
Féminin 22 46,8 26 53,1 48 50,0 0,54
Masculin 25 53,2 23 46,9 48 50,0
Type de Chirurgie
Orthopédique 27 57,5 32 65,3 59 61,5 0,43
Hernie inguinale 4 8,5 2 4,1 6 6,3 0.43*
Posthectomie 2 4,3 5 10,2 7 7,3 0.44*
Endoscopie digestive 3 6,4 2 4,1 5 5,2 0.67*
Urologie 5 10,6 5 10,2 10 10,4 0.99*
Cutanée/plastique 3 6,4 2 4,1 5 5,2 0.67*
Accés vasculaire 1 2,1 0 0,0 1 1,0 0.49*
Soins dentaires 2 4,3 0 0,0 2 2,1 0.24*
Appendicectomie 0 0,0 1 2,0 1 1,0 0.99*
Site de VVP
Ulnaire 4 8,5 3 6,1 7 7,3 0.71*
Dos de la main 33 70,2 35 71,4 68 70,8 0,9
Pli du coude 10 21,3 9 18,4 19 19,8 0,72
Autre 0 0,0 2 4,1 2 2,1 0.50*

* Test de Fisher

3. Analyse du critére de jugement principal

On retrouvait un score de Cameron supérieur ou égal a 2 chez 4 patients (8,5%) dans le
groupe H contre 3 patients (6,1%) dans le groupe L. La comparaison entre les deux groupes ne
permettait pas de retrouver une différence statistiquement significative entre les deux groupes
avec un Odds Ratio a 0,70 ; 1C 95% [0.13-3.35] (Tableau 2).

Etant donnée I’absence de déséquilibre entre les deux groupes en termes de variables

pouvant engendrer un biais de confusion, aucune analyse ajustée n’a été nécessaire.

19



Tableau 2 : Analyse du critére de jugement principal

GROUPE
. Total
Groupe Hypnose Groupe Lidocaine
N % N % N %
Total 47 100,0 49 100,0 96 100,0
CAMERON (brut)
Pas de réaction 30 63,8 40 81,6 70 72,9
Douleur légere 13 27,7 6 12,2 19 19,8
Douleur modérée 3 6,4 1 2,0 4 4,2
Douleur sévére 1 2,1 2 41 3 3,1
CAMERON (en classe)
<2 43 91,5 46 93,9 89 92,7
>2 4 8,5 3 6,1 7 7,3

OR =0.70 [0.13-3.35] p=0,65

4. Analyse du critére de jugement secondaire

La moyenne des EVA de satisfaction était de 8,8 dans le groupe H contre 8,3 dans le

groupe L (Figure 6).

Figure 6 : Répartition de EVA de satisfaction selon le groupe

On retrouvait 5 patients (10,6%) avec une EVA inférieure ou égale a 7 dans le groupe

H contre 6 (12,2%) dans le groupe L ce qui ne permettait pas de conclure a une différence

statistiguement significative (OR=1,17 ; IC 95% [0.33-4.35], p=0,81) (Tableau 3).
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Tableau 3 : Analyse du critére de jugement secondaire

GROUPE
. Total
Groupe Hypnose Groupe Lidocaine
N % N % N %
Total 47 100,0 49 100,0 96 100,0
EVA (brut)
4 0 0,0 1 2,0 1 1,0
5 0 0,0 2 4,1 2 2,1
6 2 4,3 0 0,0 2 2,1
7 3 6,4 3 6,1 6 6,3
8 8 17,0 20 40,8 28 29,2
9 25 53,2 16 32,7 41 42,7
10 9 19,2 7 14,3 16 16,7
EVA (en classe)
>7 42 89,4 43 87,8 85 88,5
<7 5 10,6 6 12,2 11 11,5

Dans les causes retrouvées de mécontentement, 1 patient dans le groupe H évoquait la
douleur a I’injection de propofol, 5 patients (1 dans le groupe H, 4 dans le groupe L) évoquaient
la douleur de la pose du cathéter et 2 patients (1 dans chaque groupe) évoquaient la peur du
bloc opératoire.

A la question « Si I’on devait te rendormir, souhaites-tu que I’on procéde de la méme
maniere ? », 3 patients ont répondu « non » (1 dans le groupe H et 2 dans le groupe L) et a la
question « qu’est-ce que tu changerais ? », les 3 patients ont répondu qu’ils souhaitaient ne pas

sentir la pose du cathéter.
Concernant les durées d’induction anesthésique, on retrouvait une durée moyenne de

8,1min dans le groupe H contre 7min dans le groupe L (Figure 7) avec une absence de différence

significative entre les deux groupes (p=0,21)
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Figure 7 : Durées d'induction anesthésique selon le groupe
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DISCUSSION

1. Prévention de la douleur a I’injection de propofol chez I’enfant :
données de la littérature

Les resultats de notre étude ne retrouvent pas de différence significative entre les deux
groupes avec un taux de douleur significative de 8,5% dans le groupe H contre 6% dans le
groupe L. Nos résultats différent de ceux de la littérature en termes d’incidence de douleur avec
la Lidocaine avec un taux d’environ 25% dans la population pédiatrique. Ce taux est confirmé
par une récente meta-analyse sur le sujet(21). Cette différence s’explique par notre choix de
retenir un score de douleur supérieur ou égal a 2 comme douleur significative. En effet la plupart
des etudes sur le sujet utilisant une echelle de douleur en quatre points similaire a la nétre
retenaient un score supérieur ou égal a 1 pour définir la présence ou non d’une douleur a
I’injection. Le taux de douleur totale était alors de 25% en moyenne pour la lidocaine a
0,3mg/kg et de 85% sans prévention(8,17,18,21,32,33). Si I’on observe les taux de douleur en
prenant en compte les douleurs légéres dans notre étude, on observe un taux total de 36,2%
(n=17/47) dans le groupe H contre 18,4% (n=9/49) dans le groupe L ce qui correspond aux
données de la littérature et suggére une supériorité de la lidocaine dans la prévention des
douleurs légeres (Tableau 2).

Le choix de fixer le seuil de douleur acceptable inférieur a 2 a été basé sur le fait, qu’en
pratique clinique, I’hypno-analgésie propose une diminution de la douleur ressentie en lien avec
la suggestion utilisée sans pour autant I’annihiler. Pour certains patients, une anesthésie totale
de la main pourra étre obtenue mais elle n’est pas systématiquement recherchée : le but premier
était bien d’évaluer I’efficacité de la technique dans les douleurs modérée a sévere. La
pertinence de ce seuil de douleur «acceptable » se confirme par le taux de satisfaction
globalement bon dans les deux groupes avec une absence de mémorisation de la douleur chez
la quasi-totalité des patients. Le seul patient rapportant la douleur a I’injection de propofol
comme raison de mecontentement présentait une douleur a 2. Par ailleurs, I’ajout d’un groupe
contréle avec placebo aurait peut-étre pu nous permettre de montrer une différence en faveur
de I’hypno-analgésie mais cela nous a semblé éthiqguement inacceptable.

Chez I’enfant, plusieurs techniques médicamenteuses et non médicamenteuses ont été

évaluees dans la prévention de la douleur a I’injection de propofol. La plupart des techniques
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présentant une efficacité permettent de passer d’un taux de douleur totale de 60 a 85% sans

prévention jusqu’a un taux entre 10 et 36% (Tableaux 4, 5 et 6).

Tableau 4 : Techniques médicamenteuses dans la douleur a I'injection de propofol chez I'enfant

Texte/annee/patients

Produits/Evaluation

Résultats/conclusions

Yu J, and coll Ir J
Med Sci. 2015 (11)

100 Patients

3-12ans

- SSalé-Propofol/Lidocaine
0,2mg/kg (C)
- Dexmedetomidine -Propofol (D)

MDZ (0.06 mg/kg) avant induction

Echelle d’hétéro-évaluation 4 points

Taux de douleur totale :

80% douleur groupe C

0% douleur groupe D (p<0,01)

Borazan H, and coll.
Int J Med Sci. 2012

(8)

-SSaleé - Propofol (C)
-Tramadol-Propofol (T)
-SSalé -Propofol Lido 0,3mg/kg(L)

Taux de douleur totale :
C:79,4%, T :35%, L : 25%

Taux de douleur modérée a sévere :

120 patients , C:63,9%, T : 17, 5%, L : 10%
6-13ans Echelle d’hétero-eévaluation 4 points
Zhao GY and coll -Serum sale (C) Taux de douleur totale :
J Clin Anesth. -Ketamine: -C: 84,8%
2012 (12) K1:0,1mg/kg ; -K1:56,5%
K3:0,3mg/kg ; -K3:17%
192 patients K5:0,5mg/kg -K5 : 15%

Echelle d’hétéro-évaluation 4 points

3-10ans Taux de douleur modérée a sévere :
-C:76,1%
-K1:21,8%
-K3:6,4%
-K5:4,3%

Fahringer DL

Paediatr Anaesth. .

2010 (20) -Propofol - Thiopental 3 :1 (T) Tal{x de dOUIe(l)J " totale :

-Propofol-Lidocaine 0,3mg/kg (C) "C: 26/81 (32%)
164 patients ' -T 1 21/83 (25,3%)
12-17ans Echelle d’hétéro-évaluation 4 points

Pas de différence significative
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H.J Kwak and coll

Br J Anaesth 2009
(18)

120 patients

3-10ans

-G1 : Alfentanil 15 ug/ kg
-G2 : Lidocaine 0,3mg/kg
-G3 : Alfentanil+Lidocaine

Echelle d’hétéro-évaluation 4 points

Taux de douleur totale :
-G1: 30%
-G2 : 38,5%
-G3:2,6%
Taux de douleur modérée a sévere :
-G1:7,5%
-G2:12,9%
-G3: 0%
L association Lidocaine+Alfentanil
montre une efficacité supérieure

A Rahman Al-refai

Minerva anesthesiol
2007(17)

335 patients

5-12ans

-G1 : Remifentanil 0,25 ug/ kg
-G2 ; Remifentanil 0,5 pg/ kg
-G3 : Alfentanil 15 ug/ kg

-G4 : Alentanil 20 pg/ kg

-G5 : Lidocaine 0,3mg/kg

-G6 : Sérum sale

Echelle d’hétéro-évaluation 4 points

Taux de douleur totale :

-G1:63%

-G2 :39%

-G3:38%

-G4 : 36%

-G5 :38%

-G6 : 85%

Taux de douleur modérée a sévere :

-G1:37%

-G2 :29%

-G3:16%

-G4 : 18%

-G5 : 16%

-G6 : 54%
Remifentanil0,5ug/kg a la méme
efficacité que Alfentanill5ug/kg et
Lidocaine0,3mg/kg
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Tableau 5 : Techniques de modifications pharmacologiques dans la douleur a I'injection de

propofol chez I'enfant

Texte/annee/patients

Technique/Evaluation

Résultats/conclusions

Beyaz SG, Eman A.

J Anaesthesiol
Clin Pharmacol,
(35)

2012

100 patients

3-15ans

-Propofol a TG chaines longues (TCL)
-Propofol TG chaines moyennes et

longues (TCM/TCL)

Echelle CHEOPS (0 & 10)

Taux de douleur totale :

-7-10 ans :
TCL : 10%
TCM/TCL : 22%

-3-6 ans :
TCL : 19%
TCM/TCL : 25%

Moins de douleur avec
TCL p<0.005

Rochette A, and coll
Br J Anaesth. 2008 (9)
160 patients

0-7ans

MDZ 0,4 mg/kg IR
- Prop TCL-SSalé
- PropTCL-lido 1%
- PropTCM/TCL-SSalé
- PropTCM/TCL-lido1%

Echelle d’hétéro-évaluation 6 points
(Douleur significative si >2)

Taux de douleur totale :

TCL-SSalé : 59%
TCL-Lido : 23%
TCM/TCL-SSalé : 25%
TCM/TCL-Lido : 8%

Soltész S, and coll
Anesthesiology. 2007 (10)
64 patients

2-6ans

Propo TCM/TCL 1%
Propo TCM/TCL 0,5%

Echelle d’hétéro-évaluation 4 points

Taux de douleur totale :

Groupe 0,5% : 23%
Groupe 1% : 70%
p<0,001

Nyman Y, an coll

Br J Anaesth. 2005(33)
83 patients

2-16ans

G1: Prop TCM/TCL
G2 : Prop TCL+Lido 0,3mg/kg

Echelle d’hétéro-évaluation 4 points

Taux de douleur totale :

G1l:61%
G2 :33,3%

26




Tableau 6 : Techniques non médicamenteuses dans la douleur a I’injection de propofol chez

I’enfant

Texte/annee/patients

Technique

Résultats/Conclusions

Pickford A, Burden J,

Propofol-lido a 4 degres (P4)

Taux de douleur totale :

Lewis I. Propofol-lido a 20 degrés (C)
Paediatr Anaesth. Groupe P4 : 14%
2000(19) Echelle d’hétéro-évaluation 4 | Groupe C :26%
: points : o
69 patients Pas de différence significative
3-10ans
Gharavi M and coll Lidocaine : 1mg/kg Taux de douleur totale :
Iran Red Crescent Med J| Avec dilutions différentes :
2014(36) Groupe Lido 2% : 44%
-Propofol lidocaine 2% Groupe Lido 0,4% : 22%
100 patients n . .
Propofol lidocaine 0,4% La méme dose de |Id,0C8..Ine dans un
4-8ans plus grand volume réduit la douleur

EVA et échelle verbale pendant
induction

Toh M and coll
Masui
2014(22)

91 patients

Pendant injection Propofol :

G 1:comptedel1la100
G 2 : pas d’instruction

EVA en post-opératoire

Taux de douleur totale :

G1:34%
G2:33%

Pas de différence dans la douleur
ressentie

Si I’on observe les résultats des études détaillant les taux de douleur modérées a séveres,

les taux retrouvés étaient d’environ 50% de douleur en I’absence de prévention et de 6 a 30%

pour les techniques les plus efficaces (Tableaux 4,5 et 6). La méta-analyse de Lang et al

retrouvait un taux de douleur modérées a sévere de 47,4% pour le placebo, 8,4% pour la

lidocaine, 12,3% pour I’alfentanil et 43% pour la ketamine(21). Ces chiffres suggérent donc

une efficacité de I’hypno-analgésie de la main dans cette indication et donc un effet antalgique

réel de cette technique.

2. Hypnose et peri-opératoire : données de la litterature

L’intérét de I’hypnose a été évalué en chirurgie dentaire sous anesthésie locale avec des

scores d’anxiété moindre et une meilleure coopération des patients ayant bénéficié d’un

induction hypnotique avant procédure(37,38).
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En 2017, Waisblat et al retrouvent une diminution significative de la douleur et de la
peur induite par la mise en place de I’analgésie péridurale apres conversation hypnotique en
comparaison a une conversation ordinaire dans une étude prospective conduite chez 155

parturientes(39).

En pédiatrie, I’effet antalgique théorique de I’hypnose a déja été observé en pratique
clinique : en 2013, la Cochrane publiait une revue de la littérature concernant I’efficacité des
interventions psychologiques dans les gestes associés aux aiguilles chez I’enfant et I’adolescent.
Les études rassemblées dans cette méta-analyse incluaient des patients de 2 a 19 ans nécessitant
un geste a I’aide d’une aiguille (cathétérismes veineux, prélévements veineux et vaccins étaient
les plus étudiés) avec evaluation des interventions psychologiques les plus fréeqguemment
utilisees : la distraction, I’hypnose, les thérapie cognitives et comportementales, I’information
et la préparation et la réassurance par les parents. Les résultats de cette méta-analyse montraient
que I’hypnose et la distraction s’avéraient étre les seules techniques présentant une efficacité
dans la diminution de la douleur (DMS pour I’hypnose a -1,4 {IC 95% -2 ,32— -0,48}), avec
une supériorité de I’hypnose dans I’amélioration de la détresse liée au geste douloureux (DMS a
-2,53 {IC 95% -3,93— -1,12}). L’hypnose semblait donc étre une technique particulierement
intéressante dans la gestion des gestes les plus invasifs (ponction lombaire par exemple). Les
auteurs moderaient cependant ces résultats devant le mangue de robustesse méthodologique de
la plupart des études ; en effet, dans les 39 essais analysés (3394 patients), seules 2 études
avaient une évaluation en aveugle (40).

En 2016, Kendrick et al publiaient une méta-analyse centrée sur I’utilisation de
I’hypnose dans les gestes douloureux (de la ponction veineuse jusqu’a des procédures
chirurgicales) comprenant 29 essais controlés, randomisés, portant sur des populations
pédiatriques et adultes. Les résultats de cette revue montrent une diminution de la douleur dans
le groupe hypnose en comparaison aux procédures de soin standard (62% de diminution de
douleur dans le groupe hypnose). L’hypnose semblait également plus efficace que les
techniques cognitivo-comportementales, la distraction, le soutien émotionnel par un
psychologue ou la relaxation musicale. Ici encore, les auteurs mettent en avant un risque de
biais non négligeable au vue du caractére perfectible de la méthodologie de la plupart des essais
analyses ; de plus, il y avait une grande disparité des techniques et des durées d’induction

hypnotique (41).
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Dans notre étude, les taux de satisfaction sur la prise en charge anesthesique des enfants
était globalement bon avec 10,6% (n=5/47) d’EVA<7 dans le groupe H contre 12,2% (n=6/49)
dans le groupe L. Plusieurs patients du groupe H ont exprimé, en postopératoire immédiat, leur
désir de réitérer I’expérience hypnotique ce qui conduit a I’un des avantages et objectifs de
I’hypnose : la possibilité pour le patient de réutiliser lui-méme la technique d’induction

hypnotique lors de situations similaires et promouvoir ainsi le patient « acteur »(30,42).

Un des freins a I’utilisation de I’hypnose dans le milieu anesthésique, selon une étude
réalisée au sein des professionnels de I’anesthésie, est une trop grande consommation de
temps(43). Dans notre étude, les durees d’induction (temps entre la fin de la pose de la VVP et
la fin de I’induction anesthésique) étaient comparables entre les deux groupes (Figure 7), ce qui
peut s’expliquer par le fait que I’induction hypnotique du gant magique était réalisée la plupart
du temps, apres avoir respecté la minute nécessaire a I’évacuation de N20O, en méme temps que
la pré-oxygenation -temps incompressible de I’anesthésie- et nécessitait 3 a 5 min avant le debut
de I’induction proprement dit. Ceci suggere que méme si les techniques d’hypnose et d”hypno-
analgesie nécessitent un temps certain, celui-ci peut étre optimisé et ainsi ne pas allonger le

temps de prise en charge.

3. Forces de I’étude

Les principales forces de notre étude sont sa rigueur méthodologique et son originalité.
En effet, a notre connaissance, il n’existe aucune étude clinique contrdlée évaluant I’efficacité
de la technique d’hypno-analgésie dite du « gant-magique » chez I’enfant, et en particulier sur
la douleur a I’injection du propofol.

Les techniques hypnotiques dans le cadre péri-opératoire sont évaluées depuis plusieurs
années mais la littérature manque d’études cliniques de bonne qualité. Le critére de jugement
principal était évalué a I’aveugle par un observateur indépendant et les principaux facteurs de
confusions (site de VVP et vitesse d’injection, absence de morphinique, de kétamine et
d’anesthésique local avant induction) ont été pris en compte ce qui a permis de limiter les biais.

Notre échantillon était représentatif de notre population cible, a savoir des enfants de
1lans d’age moyen, pour la plupart sans antécédents ni traitement, pris en charge au bloc
opératoire pour une intervention programmée (a risque opératoire faible pour la plupart) sous

anesthésie genérale.
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Le critere de jugement principal a été choisi pour sa simplicité et sa reproductivité. Par
ailleurs, la majorité des études de la littérature sur le sujet utilise ce type de score en quatre
points. Sa principale limite, comme tout score d’hétéro-évaluation, repose sur la subjectivite de

I’observateur.

4. Limites de I’étude

Notre étude comporte cependant quelques limites : il s’agit tout d’abord d’une étude
mono-centrique et toutes les inductions hypnotiques étaient réalisées par le seul et unique
opérateur formé a la technique du gant magique dans notre service. Ceci limite la généralisation
de nos résultats.

Lorsque le protocole était présenté a la consultation d’anesthésie, beaucoup de patients
(ou parents de patients) qui acceptaient de participer a I’étude montraient un intérét pour
I’hypnose et exprimaient le souhait de se retrouver dans le groupe H, ce qui a pu induire un
biais de sélection. Ce biais est a nuancer par le fait que la participation et I’adéquation du patient
(et donc la motivation), favorisée par la qualité de la relation établie au préalable entre le patient
et le thérapeute, est un prérequis nécessaire au succes de toute technique d’hypnose.

Notre etude montre qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. Ce
résultat peut étre di au manque de puissance de notre étude ; un plus grand nombre de patients
aurait peut-étre permis de montrer une différence. De plus, étant donné I’efficacité déja tout a
fait acceptable de la lidocaine dans cette indication, une étude de non-infériorité aurait peut-

étre été plus appropriée.

5. L’hypno-analgésie de la main : perspectives

Le choix d’évaluer I’efficacité de la technique dite du « gant magique » nous a semblé
logique du fait que la localisation de la douleur a I’injection de propofol se situe au niveau du
bras homolatéral a I’injection. Grace a une étude préliminaire effectuée sur 13 enfants dans
notre service, nous avions pu réfléchir, sur le type de discours d’hypno-analgésie(31) ; ainsi, 13
patients ont bénéficié de discours hypnotiques pendant une induction par propofol intraveineux
(2 par un discours hypnotique sur un match de football, 5 par suggestion d’un lieu sdr, 5 par
suggestion d’un gant de protection, 1 par suggestion d’un jeu vidéo). L’induction du gant de

protection semblait le plus efficace.
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En 2016, Musellec et al ont objectives chez 15 patients, des variations de températures
cutanées mesurées a I’aide d’une caméra thermique, sur la main ou le gant magique était installé
(en comparaison avec le membre controlatéral et la portion de membre non couverte par le gant)
en association avec une diminution de 50% de I’EVA a la stimulation douloureuse(44). Ces
résultats apportent un argument indirect supplémentaire a I’action de I’hypno-analgésie sur les

voies thermo-algiques.

Si les techniques d’hypno-analgésie présentent I’avantage de permettre une economie
de médicament, donc d’effets indésirables et de colt inhérent a ces meédicaments, cette
technique du « gant magique » présente également I’avantage d’un apprentissage aisé et rapide.
En effet une étude recemment réalisée dans notre service montrait que la technique peut étre
maitrisée en moins de 10 procedures, apres un enseignement théorique ciblé sur la pratique de
2h(45). La procédure est en effet assez standardisée et donc facilement reproductible. Ceci peut
étre une réponse a apporter aux craintes des professionnels de I’anesthésie-réanimation qui
estiment que I’exigence d’une formation spécifique reste un frein a la pratique de I’hypnose(43).

Un apprentissage de la technique sur le mode d’un e-learning serait intéressant a évaluer.

Dans le cadre de la prévention de la douleur a I’injection de propofol I’hypno-analgésie
pourrait présenter un intérét particulier en cas d’induction en séquence rapide pour estomac
plein ou I’administration de morphiniques et de N20O sont peu adaptes du fait de leurs propriétés
émétisantes. On pourrait imaginer un bénéfice a utiliser cette technique dans ce contexte, seule
ou en association avec la lidocaine. Si son efficacité est confirmée par d’autres études
contrélées, on pourrait également imaginer une généralisation de cette technique pour différents
types d’intervention douloureuse, avec, au premier rang, la pose de voie veineuse périphérigue,
geste particulierement redouté par la population pédiatrique (comme I’atteste les causes
d’insatisfaction dans notre étude). Ceci avait d’ailleurs fait I’objet d’un travail en 2011, avec

des résultats encourageants(46).
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CONCLUSION

Cette étude ne permet pas de conclure a une supériorité de I’hypno-analgésie de la main
par la technique du «gant magique » sur le mélange extemporané de lidocaine dans la
prévention de la douleur a I’injection de propofol chez I’enfant de 7 a 14 ans, avec un taux de
douleur significative de 8,5% dans le groupe H et 6% dans le groupe L.

Cependant, nos résultats suggerent une efficacité de cette technique dans cette indication
et confirme I’effet antalgique attendu de I’hypno-analgésie sur la population pédiatrique. Si ces
résultats se confirment dans d’autres études contrdlees, cette technique d’hypno-analgesie
pourraient intégrer I’arsenal thérapeutique de la prévention de la douleur a I’injection de

propofol chez I’enfant.
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ANNEXES

Annexe 1 : Description de la technique du « gant magique »
On peut résumer la technique par les sept items suivants :
- Installation et maintien d’un lien de qualité pendant la suggestion hypnotique,
- Focalisation de la conscience de I’enfant sur la main a perfuser,
- Dissociation de la main,

- Saupoudrage de suggestions utilisant les canaux visuels, auditifs, kinesthésiques,
olfactifs et gustatifs de I’enfant pour lui permettre de bien imaginer le gant magique
sur sa main,

- Induction d’une analgeésie a I’aide de ce gant,
- Vérification de son efficacité (pincement),
- Renforcement de la protection au moment de I’injection.

Exemple de discours :

« Je vais t’apprendre a endormir ta main pour que, pendant que j’injecte le médicament
de I’anestheésie, plus aucune sensation ne vienne dans ta main. Tu as tout le temps que tu veux,
c’est trés simple.... A un moment, quand tu penseras que ta main est endormie, tu me feras un
signe pour que I’on teste et que I’on compare les sensations dans tes deux mains.... Juste pour
s’assurer que ta protection est suffisante et que je peux injecter le produit qui va t’endormir.
OK ? Alors je voudrais que tu te concentres sur cette main a endormir. Peut-étre que tu peux
sentir I’appui du bras, le lit avec tes doigts... peut-étre que tu peux sentir cet appui de fagon
différente avec chacun de tes doigts, en fonction de leur position...et peut-étre que tu peux
sentir une certaine lourdeur dans cette main...ou une légérete... Et tout en écoutant ma voix, je
voudrais que tu endormes cette main. Pour cela, tu vas imaginer que tu enfiles un gant
...magique... et ce gant va protéger le dessus de la main, le dessous de la main, chaque doigt
jusqu’au bout et il va remonter le long de ton bras.... Jusque-la... c’est bien...tranquillement
...et tu peux augmenter cette protection, en ajoutant un autre gant de boxe, de cheval, de ski...
ou autre chose...et tu vois bien sa couleur, son épaisseur...et tu sens bien comment tout cela
protege ta main, encore plus, encore plus profondément. ...Et quand tu penses que ta main est

bien protégée, comme endormie, tu me le dis pour que je verifie la protection... »
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Annexe 2 : ASA Physical Status Classification System

1 : Patient normal

2 : Patient avec anomalie systémique modéree

3 : Patient avec anomalie systémique sévére

4 : Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante
5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans I'intervention

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe

Annexe 3 : score de Cameron

Score Douleur
Pas de réaction 0 point Pas de douleur
Grimaces 1 point Douleur légére
Grimaces et 2 points Douleur modérée
gémissements/cris légers
Cris/pleurs/grimaces 3 points Douleur sévere
et retrait de la main




Annexe 4 : Score d’Aldrete modifié

Activiteé : capacité de bouger volontairement ou
en réponse a un ordre

4 extrémités 2

2 extrémites 1

0 extréemité 0
Respiration

Capacité normale a inspirer profondément et a tousser 2

Dyspnée, respiration superficielle ou limitee 1

Apnéique 0
Circulation

TA +/- 20 mmHg du niveau pré-anesthésique 2

TA +/- 20 a 50 mmHg du niveau pré-anesthésique 1

TA +/- 50 mmHg du niveau pré-anesthésique 0
Conscience

Totalement eveillé 2

Réponse aux ordres simples 1

Pas de réponse 0
Saturation en O2

Capacité a maintenir la saturation Oz > 92A % en air

ambiant

Besoin  d'oxygénothérapie pour maintenir la 2

saturation O, > 90A % 1

Saturation O2 < 90A % méme avec oxygenothérapie 0
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Annexe 5 : EVA de satisfaction
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Annexe 6 : Echelle des visages

Annexe 7 : questionnaire de satisfaction

Si satisfaction relative a I’induction (EVA de satisfaction) >7 : qu’est ce qui ne t’as pas

0] 10T

Si on devait te rendormir voudrais tu que I’on procéde de la méme maniére ?

Ouid non
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Prévention de la douleur a I’injection du propofol en anesthésie
pediatrique : Hypno-analgésie de la main versus lidocaine

RESUME EN FRANCAIS :

Introduction : Le propofol est un hypnotique largement utilisé en pédiatrie, mais lors de son
injection une douleur est retrouvee dans la littérature avec une fréquence de 60 a 85%.
L’objectif principal de cette étude était de comparer I’efficacité de I’hypno-analgésie de la main
a celle de la lidocaine.

Methodes : Cent patients agés de 7 a 14ans, ASA 1 ou 2, admis pour une intervention
programmeée sous anesthésie générale ont été randomisés en deux groupes paralleles avec le
groupe L recevant un mélange de propofol 1% (3mg/kg) de Lidocaine 1% (0,3mg/kg) et le
groupe H recevant du propofol 1%(3mg/kg) aprés induction de la technique du « gant
magique ». Le critere de jugement principal était la douleur a I’injection par un score d’hétéro-
évaluation en 4 points recueilli en aveugle.

Résultats : Sur 100 patients randomisés, 96 ont été analysés. On retrouve un taux de douleur
significative chez 4 patients (8,5%) dans le groupe H (N=47) contre 3 (6,1%) dans le groupe L
(N=49). Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes (OR= 0,70 ; IC 95% [0.13-
3.35)).

Conclusion : L’hypno-analgésie de la main n’est pas supérieure a la lidocaine dans la
prévention de la douleur a I’injection de propofol chez I’enfant, cependant nos résultats
suggerent une efficacité de la technique.
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