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provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai 

rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au 

mieux les services qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que 

je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque." 
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LISTE DES ABREVIATIONS 
 
 

AFSSAPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroïdien 

ANAES : Agence Nationale d’accréditation et d’Evaluation en Santé 

CH : Centre Hospitalier 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CRUU : Centre Régional Universitaire des Urgences 

DAN : Douleur Aigüe du Nouveau-né 

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

EMLA® : Eutetic Mixture of Local Anesthetics 

EN : Echelle Numérique 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

EVS : Echelle Verbale Simple 

EVENDOL : EValuation ENfant DOuLeur 

FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability 

FPS-R : Faces Pain Scale – Revised 

IASP : International Association for the Study of Pain 

MEOPA® : Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde d’Azote 

OPS : Objective Pain Scale 

TPPPS : Toddler Preschooler Postoperative Pain Scale 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SAUP : Service d’Accueil des Urgences Pédiatriques 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 
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INTRODUCTION 
 

 
L’International Association for the Study of Pain (IASP) définit la douleur comme « une sensation 

et une expérience émotionnelle désagréable associée à une atteinte tissulaire réelle ou potentielle 

ou décrite en ces termes » (1). 

 

Il existe plusieurs classifications de la douleur. Sur le plan physiopathologique on distingue trois 

mécanismes principaux, qui peuvent être associés. La douleur nociceptive provient d’une lésion 

tissulaire qui entraine une stimulation de récepteurs spécifiques, les nocicepteurs. L’information 

est ensuite transmise aux nerfs nocicepteurs puis à la moelle épinière et au cerveau. La douleur 

nociceptive s’oppose à la douleur neuropathique, qui est liée à une lésion du système nerveux 

central ou périphérique. Enfin, le terme de douleur « idiopathique » ou « psychogène » est employé 

pour toutes les situations dans lesquelles la douleur est ressentie et exprimée par le patient mais 

ne peut être expliquée par une atteinte organique. (1,2) 

 
Cliniquement, il existe deux types de douleur en fonction de leur évolution dans le temps. La 

douleur aigüe est d’apparition rapide ou brutale et de durée brève le plus souvent. A l’inverse, la 

douleur chronique est persistante ou récurrente et évolue sur une durée de plus de trois mois (3). 

On distingue également la douleur procédurale qui est la douleur aigüe induite par les soins 

(ponctions, mobilisations, pansements…). 

 

Quelle qu’elle soit, la douleur est toujours subjective. Elle peut être ressentie de façon 

extrêmement différente selon les individus, mais aussi chez une même personne. Ce ressenti 

dépend de l’âge, du sexe, du vécu de l’individu, du contexte social, de l’environnement, d’influences 

culturelles ou religieuses… Chaque individu fait son expérience de la douleur en fonction de son 

état de stress, de sa santé et de ses évènements de vie (1,4). 

 
L’expérience douloureuse n’est donc pas seulement physique, mais aussi psychologique. Si les 

stimuli douloureux sont liés à des lésions tissulaires, la douleur est en fait l’ensemble de la 

situation émotionnelle que l’individu associe à cette atteinte, les centres cérébraux responsables 

de la perception de la douleur étant étroitement liés aux centres des émotions. Par ailleurs, des 

études montrent qu’un individu focalisé sur l’événement douloureux ressent plus la douleur 

qu’une personne dont l’attention est détournée (5,6). 
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La définition officielle de la douleur sous-entend que le patient puisse s’exprimer, ce qui n’est pas 

le cas du nouveau-né, du jeune enfant ou encore de la personne handicapée ou non communicante. 

Dans ces situations, la douleur n’est pas exprimée verbalement, mais se manifeste par des 

modifications de l’attitude ou du comportement. Même si le patient est incapable de communiquer 

avec des mots, il peut éprouver une douleur qui nécessite alors un traitement approprié. Alors 

qu’il persistait encore il y a peu l’idée que les enfants ne souffrent pas ; des études montrent que 

l’enfant ressent la douleur dès sa naissance (7,8). La prise en charge de la douleur de l’enfant est 

complexe car celui-ci n’est pas toujours capable de s’exprimer et le soignant doit savoir détecter 

la douleur et l’évaluer par des critères objectifs pour la traiter. 

 
En France, la lutte contre la douleur constitue une priorité de santé publique depuis les années 

1990. Trois programmes nationaux d’action ont successivement été mis en place : le plan d’action 

triennal de Lutte contre la Douleur 1998-2000, le Programme de Lutte contre la Douleur 2002- 

2005 et le Plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 (9). L’amélioration 

de la prise en charge de la douleur de l’enfant est une des priorités définies par ces plans d’action. 

Dans ce contexte, l’Agence Nationale d’accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a publié en 

2000 des recommandations sur l’évaluation et la prise en charge de la douleur aigüe en 

ambulatoire chez l’enfant de 1 mois à 15 ans (10), et l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des 

Produits de Santé (AFSSAPS) a rédigé en 2009 des recommandations de bonne pratique 

concernant la prise en charge médicamenteuse de la douleur aigüe et chronique chez l’enfant (11). 

La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a publié en 2010 des 

recommandations sur la sédation et l’analgésie en structure d’urgence, avec un chapitre dédié à la 

population pédiatrique (12). 

 
La circulaire du 11 février 1999 relative à la mise en place de protocoles de prise en charge de la 

douleur aigüe par les équipes pluridisciplinaires médicales et soignantes des établissements de 

santé et institutions médico-sociales précise que les services d’urgences sont concernés par 

l’amélioration de la prise en charge de la douleur aigüe. L’équipe médicale et paramédicale doit 

être formée et savoir utiliser les outils d’évaluation de la douleur. Des protocoles de soins doivent 

être mis en place pour le traitement de la douleur, et « la mise en œuvre de ces protocoles peut 

dans des conditions prédéterminées être déclenchée à l’initiative de l’infirmier » (13) . 

 

Concernant l’évaluation de la douleur lors de la prise en charge initiale, différentes échelles sont 

utilisées en pédiatrie. Entre 0 et 4 ans, l’enfant n’est pas capable de s’exprimer pour évaluer lui- 

même sa douleur. Le personnel soignant utilise alors une échelle d’hétéro-évaluation, basée sur 

l’observation du comportement de l’enfant. Les échelles d’hétéro évaluation sont nombreuses et 
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le choix de l’échelle dépend de la tranche d’âge, de la durée de la douleur et de la situation. Par 

exemple l’échelle FLACC est recommandée au niveau international pour évaluer la douleur 

postopératoire ou la douleur d’un soin ; l’échelle EDIN est utilisée pour évaluer la douleur 

prolongée et l’inconfort chez le nouveau-né à terme ou prématuré jusqu’à l’âge de 3 mois ; 

l’échelle DAN évalue la douleur aigüe du nouveau-né… (10) Ces échelles sont valables pour un 

contexte et un âge donnés mais aucune n’a été validée dans un service d’urgence. L’échelle 

EVENDOL a été créée en 2012 par une équipe française et évalue le comportement de l’enfant 

grâce à cinq items : l’expression vocale ou verbale, les mimiques, les mouvements, les positions 

et l’interaction avec l’environnement (Annexe 1). Cette échelle est adaptée à tous les contextes 

(douleur aigüe et chronique) et à tous les âges (étude réalisée chez les enfants de 0 à 7 ans). Elle 

a été comparée à d’autres échelles et les coefficients de corrélation sont excellents (14). L’échelle 

EVENDOL est donc désormais recommandée pour l’évaluation de la douleur de l’enfant de moins 

de 7 ans aux urgences. (15) 

 
A partir de 4 ans, l’auto-évaluation peut être proposée. Il existe plusieurs échelles toutes bien 

corrélées entre elles : échelle des visages (Annexe 2), échelle des jetons, échelle verbale simple, 

EVA. Entre 4 et 6 ans, il est conseillé d’utiliser deux échelles différentes afin d’avoir un résultat 

plus fiable. Si les scores obtenus par les deux outils divergent, l’auto-évaluation n’est pas 

informative et une échelle d’hétéro-évaluation doit être utilisée. A partir de 6 ans, 

l’autoévaluation est fiable. L’EVA est l’outil de référence dans cette classe d’âge mais une autre 

échelle peut être utilisée si sa réalisation est difficile (10,11). L’échelle numérique nécessite une 

opération mentale plus complexe (connaitre les nombres, se représenter les quantités et les 

comparer entre elles) et peut être utilisée à partir de 8-10 ans. 

 
La correspondance entre les outils d’auto-évaluation et l’intensité de la douleur définie par 

l’ANAES est communément utilisée. On parle de douleur légère (EVA entre 1 et 3), modérée (EVA 

entre 3 et 5), intense (EVA entre 5 et 7) ou très intense (EVA > 7) (10). 

 
Pour ce qui est du traitement médicamenteux, il doit être débuté rapidement, l’objectif étant de 

faire diminuer la douleur en dessous d’un score de 3 sur une échelle de 10 et de permettre une 

reprise des activités de l’enfant (10,12,16). L’ANAES recommande que la prescription initiale soit 

adaptée à l’intensité douloureuse : palier I pour une douleur légère, palier I ou II pour une douleur 

modérée, palier II ou III pour une douleur intense, et palier III pour une douleur très intense. Pour 

les douleurs intenses ou très intenses, l’utilisation d’une voie d’administration rapide est 

préconisée (10). La posologie des différents antalgiques utilisables chez l’enfant est précisée dans 

les recommandations de bonne pratique publiée par l’AFSSAPS (11). D’autres articles proposent 



22  

des recommandations pour la prise en charge de la douleur de l’enfant en situation d’urgence 

(12,16). 

 
Pour l’ANAES, le deuxième objectif de prise en charge de la douleur est d’adapter rapidement le 

traitement en fonction du niveau de douleur résiduelle. La réévaluation de la douleur doit donc 

être réalisée après une ou deux prises d’antalgique, le délai dépendant de la voie d’administration 

des médicaments (10). 

 
Même si on assiste à une amélioration des pratiques depuis quelques années, la douleur est 

toujours insuffisamment évaluée et prise en charge dans les services d’urgences. Les enfants 

reçoivent moins d’antalgiques que les adultes, en particulier les plus jeunes (17–20). Une étude 

américaine réalisée dans deux services d’urgences (adultes et enfants séparés) (17) compare les 

antalgiques donnés chez les patients consultant pour une crise drépanocytaire, une fracture de 

membre ou une brûlure du deuxième ou troisième degré. 60% des adultes recevaient une 

analgésie contre 23% des enfants, et les enfants de moins de deux ans étaient moins traités que 

les enfants les plus vieux (17% contre 38%). Dans une autre étude s’intéressant à tous les motifs 

de consultation (18), 73% des adultes et 53% des enfants recevaient une analgésie. Les doses 

antalgiques étaient plus souvent inappropriées chez les enfants (27%) que chez les adultes (3%). 

 
A ce jour, aucune étude de ce type n’a été réalisée en Bourgogne. Pourtant, la douleur est un motif 

de consultation fréquent aux urgences pédiatriques (16). Dans ce contexte, une étude de la prise 

en charge de la douleur de l’enfant a été mise en place dans deux services d’urgences 

bourguignons, afin d’évaluer et de comparer la prise en charge en fonction de l’existence ou non 

d’un protocole d’antalgie dans les services d’urgences de notre région. 
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MATERIEL ET METHODES 
 
 

1. Design de l’étude 
 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective conduite entre le 1er aout 2015 et le 30 avril 2016 

dans deux centres hospitaliers bourguignons : le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Dijon 

(centre n°1) et le Centre Hospitalier (CH) de Mâcon (centre n°2). Le protocole de l’étude a été 

déclaré à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés. 

 
 
 

2. Population étudiée 
 
 

Les patients consultant au CHU de Dijon pour une pathologie urgente sont orientés en fonction de 

leur âge. Le Centre Régional Universitaire des Urgences (CRUU) prend en charge les personnes de 

plus de 15 ans et le Service d’Accueil des Urgences Pédiatriques (SAUP) assure l’accueil des enfants 

de 0 à 18 ans. Le SAUP est lui-même divisé en deux secteurs : médecine et chirurgie. Dans les cas 

les plus graves, le patient est pris en charge en extrahospitalier par une équipe du Service Mobile 

d’Urgence et de Réanimation (SMUR) après régulation médicale. Il existe également une unité de 

SMUR pédiatrique qui organise les transferts inter hospitaliers des enfants de 0 à 2 ans mais qui 

n’est que peu sollicitée pour les interventionsprimaires. 

 

Les enfants consultant au CH de Mâcon en urgence sont orientés en fonction du motif de 

consultation. Les pathologies traumatiques sont prises en charge dans le service des Urgences 

adultes alors que les pathologies médicales ou médico-chirurgicales sont prises en charge dans le 

service des Urgences pédiatriques. 

 

Il s’agit donc d‘une étude bicentrique réalisée dans quatre structures au total : SAUP et SMUR du 

CHU de Dijon et service des Urgences adultes et des Urgences pédiatriques du CH de Mâcon. Les 

enfants de 0 à 18 ans douloureux lors de la prise en charge ont été inclus. Les critères d’exclusion 

étaient : l’absence de douleur, l’arrêt cardiorespiratoire, les troubles de conscience et le refus 

parental de participer à l’étude. 
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3. Protocole de l’étude 
 
 

Les données ont été recueillies 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 pendant la durée de l’étude à l’aide 

d’un questionnaire à remplir pour chaque patient (Annexe 3). Le questionnaire pouvait être rempli 

par chaque personne prenant en charge l’enfant : infirmière d’accueil et d’orientation, infirmière, 

externe, interne ou médecin. Une note d’information était distribuée aux parents et leur non-

opposition recueillie avant d’inclure l’enfant dans l’étude (Annexe 4). 

 

La première partie du questionnaire relevait les caractéristiques du patient : âge, poids, motif de 

prise en charge, localisation de la douleur, personne ayant adressé l’enfant (parents, médecin 

traitant, médecin de garde, personnel scolaire…) et le type de prise en charge (SAU ou SMUR). Le 

score de douleur initial et l’échelle utilisée pour évaluer la douleur étaient recueillis. La deuxième 

partie du questionnaire s’intéressait au traitement de la douleur : traitement médicamenteux ou 

non médicamenteux administré avant la prise en charge en médecine d’urgence, traitement 

antalgique administré au service des urgences ou lors de l’intervention SMUR, autres moyens 

antalgiques utilisés (glace, immobilisation de membre, MEOPA®…). Les techniques utilisées pour 

limiter la douleur liée aux soins étaient également notées (patch EMLA®, distraction, solution 

sucrée, hypnose, autres…). La dernière partie du questionnaire concernait l’évolution du patient. 

Les soignants indiquaient si la douleur avait été réévaluée et si oui combien de temps après la 

première dose d’antalgique, le score lors de la première réévaluation et le nombre de 

réévaluations. Pour finir, le diagnostic final et le devenir du patient (retour à domicile, 

hospitalisation, transfert…) étaient recueillis. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la prise en charge de la douleur de l’enfant en 

médecine d’urgence, en phase pré-hospitalière et intra-hospitalière initiale. Les objectifs 

secondaires sont d’établir si la douleur est correctement évaluée avec une échelle de douleur 

adaptée à l’âge de l’enfant, si le traitement médicamenteux est adapté  à  l’intensité  de  la douleur 

(palier d’antalgie, posologie, voie d’administration), si un traitement non médicamenteux est 

associé, et enfin si la réévaluation de la douleur est correctement réalisée dans un délai adapté à 

la voie d’administration. 

 
Le critère de jugement principal est l’utilisation d’un traitement antalgique avec un palier adapté 

à l’intensité de la douleur et une posologie adaptée au poids de l’enfant. Les critères de jugement 

secondaires sont l’utilisation d’une échelle de douleur adaptée à l’âge, l’utilisation d’une voie 

d’administration adaptée à la situation douloureuse, la réévaluation systématique du traitement 
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antalgique et la prévention de la douleur liée aux soins lorsque cela est possible (en dehors des 

situations d’urgence extrême). 

 
Dans notre étude, l’évaluation est considérée comme adaptée si l’échelle utilisée est (10,21): 

- une échelle d’hétéro-évaluation (EVENDOL en particulier) entre 0 et 7 ans 

- deux échelles d’auto-évaluation utilisées conjointement entre 4 et 6 ans 

- une échelle d’auto-évaluation à partir de 6 ans, l’échelle numérique n’étant considérée comme 

fiable qu’à partir de l’âge de 8 ans. 

 
Le traitement antalgique est considéré comme adapté s’il remplit les deux conditions suivantes : 

le palier est celui recommandé par l’ANAES en fonction de l’intensité douloureuse et la posologie 

est adaptée au poids de l’enfant (10). La réévaluation est considérée comme adaptée si elle est 

réalisée dans les 5 à 10 minutes après un traitement intraveineux en bolus, dans les 15 à 30 

minutes après un traitement intraveineux lent, dans les 30 à 60 minutes après un traitement par 

voie orale (21). 

 
 
 

4. Analyse statistique 
 
 

L’analyse statistique a permis la comparaison des fréquences concernant l’évaluation initiale de la 

douleur, l’utilisation de chaque antalgique, la réévaluation et le délai de réévaluation selon le sexe 

de l’enfant. Pour la comparaison en fonction de l’âge, la population a été triée en 3 classes d’âge en 

séparant les nourrissons (entre 0 et 23 mois), les enfants un peu plus grands (entre 2 et 5 ans) et 

les enfants d’âge scolaire (plus de 6 ans), comme cela a été retrouvé dans la littérature (20,22,23). 

La prise en charge de la douleur en pédiatrie a été comparée entre les différentes classes d’âge et 

entre les deux centres sur les critères suivants : évaluation initiale de la douleur (échelle adaptée), 

traitement médical administré (palier adapté, posologie adaptée), réévaluation de la douleur (délai 

adapté). 

 
L’analyse statistique a été réalisée par le test exact de Fisher (ou approché du Chi-2) et la 

différence entre chaque groupe était considérée comme significative pour p < 0,05. 
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RESULTATS 
 
 

1. Caractéristiques de la population 
 
 

1.1. Critères temporels 
 
 

Dans le centre 1 (SAU et SMUR, Dijon), 72 enfants ont été inclus sur les 15508 consultations aux 

urgences sur la période étudiée. Dans le centre 2 (SAU et urgences pédiatriques, Mâcon), 196 

enfants ont été inclus pour 10542 passages aux urgences (7702 consultations aux urgences 

pédiatriques et 2840 au SAU). Ainsi, 268 enfants ont été inclus sur les deux centres. La répartition 

en fonction du mois et du jour de consultation est rapportée à la figure 1. 

 

 

Figure 1 : Répartition des consultations en fonction du mois (A) et du jour de consultation (B) 

(n=268) 

 
 
 

1.2. Aspects démographiques 
 
 

Sur les 268 enfants inclus dans l’étude, le sex-ratio est de 1:1 (130 filles, 138 garçons). L’âge moyen 

est de 11 ± 4,7 ans. La répartition des enfants selon la classe d’âge est la suivante : 0 - 5 ans (18%), 

5 - 10 ans (24%), 11 - 15 ans (42%) et plus de 15 ans (16%). Les caractéristiques de la population 

en fonction du centre sont rapportées dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population en fonction du centre 
 

 Centre 1 (n =72) Centre 2 (n = 196) 

Age, années 11,75 ± 4,35 10,2 ± 4,73 

Sexe masculin, n (%) 34 (53%) 104 (47%) 

Traumatisme, n (%) 53 (74%) 94 (48%) 

Score de douleur moyen, sur 10 6 ± 2,4 6 ± 2 

Hospitalisation, n (%) 14 (19%) 46 (24%) 

 
 
 
 
 

1.3. Motif de consultation aux urgences 
 
 

En ce qui concerne le motif de prise en charge, 121 enfants ont consulté pour une pathologie 

médicale (45%) et 147 ont consulté pour un traumatisme (55%). La répartition des différents 

motifs de consultation est représentée à la figure 2. 

 

Figure 2 : Répartition des motifs de consultation (n=268) 

MS : membre supérieur ; MI : membre inférieur ; ORL : oto-rhino-laryngé 
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1.4. Appel au centre 15 et moyens engagés 
 
 

Sur les 72 consultations du centre 1, 21 ont été précédées d’un appel au centre 15 (29%). 

L’appelant était la famille dans 19% des cas, le personnel scolaire dans 38% des cas et un témoin 

dans 43% des cas. Parmi les appels régulés, un SMUR seul a été déclenché pour 4 enfants (19%) 

et le SMUR et les pompiers ont été envoyés simultanément pour 8 enfants (38%). Ainsi, la prise 

en charge était médicalisée dans 57% des cas après un appel au centre 15. 

 
Sept enfants ont été adressés au SAU par le centre 15 (33%) dont 3 ont été transportés par les 

pompiers, 3 par une ambulance privée et 1 par les parents. Pour les deux enfants restants, le 

premier a été adressé aux urgences par le médecin de garde, et le deuxième a finalement été 

emmené aux urgences par les parents. La répartition des moyens engagés après un appel au centre 

15 est représentée dans la figure 3. 

 

Figure 3 : Répartition des moyens engagés après appel au centre 15 (n=21) 
 
 

 
Au total, 255 enfants ont été pris en charge directement dans un SAU adulte ou pédiatrique (95%) 

et 13 enfants ont été pris en charge par le SMUR (5%). Le transport vers la structure d’urgence 

était effectué par une tierce personne pour 236 enfants (88%), le plus souvent par les parents ou 

par un membre de la famille. Un seul enfant (âgé de 16 ans) s’est présenté de lui-même suite à une 

blessure (0,4%). Un transport sanitaire non médicalisé (pompiers, ambulance privée) a été réalisé 

pour 18 enfants (7%) et un transport médicalisé pour 13 enfants (5%). 

Moyens engagés et transport 
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15% 

SMUR + pompiers 
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2. Evaluation de la douleur 
 
 

2.1. Utilisation des échelles d’évaluation 
 
 

Une échelle d’autoévaluation (échelle des visages, EVS, EVA, EN) a été utilisée chez 217 enfants 

(81%). La seule échelle d’hétéro évaluation utilisée est l’EVENDOL chez 49 enfants (18%). Dans 

1% des cas, l’échelle d’évaluation utilisée n’était pas renseignée. La répartition de l’utilisation des 

échelles d’évaluation est précisée dans la figure 4. 

 
 

 

 
Figure 4 : Répartition globale de l’utilisation des échelles d’évaluation (A) et répartition selon la 

classe d’âge (B) (n=266). EVENDOL : Evaluation Enfant Douleur ; EVS : Echelle Visuelle Simple, EVA : 

Echelle Visuelle Analogique ; EN : Echelle Numérique 

 
 
 
 
 

Chez les enfants de 0 à 23 mois, l’échelle d’hétéro-évaluation EVENDOL a été utilisée chez 12 

enfants (86%) et une échelle d’autoévaluation a été utilisée pour 2 enfants (14%). Chez les enfants 

de 2 à 5 ans, l’échelle EVENDOL était le plus souvent utilisée (n=25 ; 76%). L’EVA a été utilisée 

chez 6 enfants (18%), l’EVS et l’EN chez chacune 1 enfant et l’EN. Au total, l’échelle d’évaluation 

était considérée comme adaptée dans 76% des cas pour cette tranche d’âge. Chez les enfants de 

plus de 6 ans, l’EN est le plus souvent utilisée (n=128 ; 58%), puis l’EVA (n=77 ; 35%). L’échelle 

d’évaluation de la douleur était considérée comme adaptée dans 95% des cas. 

49 

 
1 

 
3 

 

 84 

  

 
 

B Echelle d'évaluation en 
fonction de l'âge 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

0 

0 - 23 mois 2 - 5 ans ≥ 6 ans 

EVENDOL Visages EVS EVA EN 



30  

Echelle adaptée 

0 - 23 mois 2 - 5 ans ≥ 6 ans Total 

Oui Non 

L’échelle d’évaluation était considérée comme adaptée à l’âge dans 92% des cas (n=246) et le 

détail des résultats en fonction de la classe d’âge sont rapportés à la figure 5. 
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 5%  8%   
 
 
 
95% 

 
 
 

 
92% 

 
 
 

86% 

   
 

 
76% 

   

     

     

     

 
 
 

 

Figure 5 : Utilisation adaptée ou non d’une échelle d’évaluation de la douleur adaptée selon la 

classe d’âge (n=266) 

 

2.2. Intensité de la douleur 
 
 

Le score de douleur était renseigné pour 265 enfants : 12% avaient une douleur légère, 30% une 

douleur modérée, 33% une douleur intense et 25% une douleur très intense ; selon la 

correspondance entre les outils d’évaluation et l’intensité de douleur proposée par l’ANAES (10). 

La répartition de l’intensité de la douleur en fonction de l’échelle d’évaluation utilisée est 

rapportée dans le tableau 2. 

 
Tableau 2 : Répartition de l’intensité de la douleur pour les échelles d’évaluation les plus 

fréquemment utilisées (n=261) 

 
 

Echelle 

d’évaluation 

Score de douleur 

moyen 

Douleur 

légère 

Douleur 

modérée 

Douleur 

intense 

Douleur très 

intense 

EVENDOL (n=49) 7,82/15 31% 31% 20% 18% 

EVA (n=83) 60,24/100 10% 35% 30% 25% 

EN (n=129) 6,52/10 5% 27% 40% 28% 

 

Les autres échelles d’autoévaluation de la douleur (EVS et échelle des visages) n’ont été utilisées 

que chez 4 enfants : 2 avaient une douleur légère, 1 une douleur modérée et 1 une douleur très 

intense. 
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3. Traitement administré avant la prise en charge en médecine d’urgence 
 
 

3.1. Traitement médicamenteux 
 
 

Sur les 268 enfants, 93 enfants ont reçu un traitement médicamenteux avant la prise en charge 

médicale ou avant l’arrivée aux urgences (35%). Le paracétamol est le médicament le plus 

fréquemment donné en première intention par les parents : 60 enfants ont reçu du paracétamol 

seul (65%), 9 enfants du paracétamol associé à un autre médicament et 8 enfants un AINS seul 

(9%). Les antalgiques de palier II et III sont plus rarement donnés. Dans la catégorie « autres 

médicaments », des traitements à visée digestive ont été fréquemment administrés (Spasfon®, 

Primperan®…). La répartition des traitements médicamenteux donnés avant la prise en charge en 

médecine d’urgence est rapportée à la figure 7. 

 

Figure 7 : Traitement médicamenteux administré avant la prise en charge en médecine 

d’urgence (n=93). AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroïdien. 
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3.2. Traitement non médicamenteux 
 
 

Un traitement non médicamenteux de la douleur a été administré dans 10% des cas (n=28). La 

répartition des différents moyens utilisés est présentée à la figure 8. Les traitements 

médicamenteux et non médicamenteux ont été associés chez 11 patients. 

 

Figure 8 : Traitement non médicamenteux administré avant la prise en charge en médecine 

d’urgence (n=28). 
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4. Prise en charge en médecine d’urgence 
 
 

4.1. Traitement médicamenteux 
 
 

221 enfants ont reçu au moins un traitement antalgique lors de la prise en charge en médecine 

d’urgence (82,5%). Sur les 47 enfants qui n’ont pas reçu d’antalgiques en médecine d’urgence, 33 

avaient reçu un ou plusieurs traitements avant leur arrivée aux urgences tandis que 14 n’ont reçu 

aucun traitement antalgique (5%). La répartition du nombre de traitements antalgiques reçus 

avant ou lors de la prise en charge en médecine d’urgence est représentée à la figure 9. 

 

Figure 9 : Nombre d’antalgiques reçus (n=268) 
 
 

Un seul antalgique était délivré pour 190 enfants (71%). Il s’agit du paracétamol dans 89% des 

cas, d’un AINS dans 4% des cas et de morphine dans 8% des cas. Les 49 enfants qui ont reçu deux 

antalgiques ont tous reçu du paracétamol associé à un autre médicament ; ce dernier étant de la 

morphine dans 65% des cas (n=32). Les autres antalgiques utilisés en association avec le 

paracétamol sont : un AINS chez 7 enfants, un antalgique de palier II chez 5 enfants, la kétamine 

chez 4 enfants et le MEOPA® chez un enfant. Quinze enfants ont reçu 3 antalgiques ou plus (6%). 

 
D’autres médicaments ont parfois été utilisés en association au traitement antalgique, tels que des 

benzodiazépines (midazolam pour 9 patients, diazépam pour un patient) ou des 

antispasmodiques (phloroglucinol chez 4 patients, trimébutine chez 3 patients). Les différents 

traitements administrés lors de la prise en charge médicale sont indiqués à la figure 10. 

Nombre d'antalgiques reçus 
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Figure 10 : Traitements administrés lors de la prise en charge en médecine d’urgence (n=221) 
 
 

Parmi les 268 patients de notre étude, l’adéquation du traitement antalgique par rapport aux 

recommandations a été analysée chez 260 enfants et les résultats sont rapportés à la figure 11. 

 

 
 

Figure 11 : Traitement antalgique adapté ou non lors de la prise en charge en médecine 

d’urgence (n=260) 

 
Trois enfants ont été exclus car aucun score de douleur n’était indiqué dans le dossier et 5 enfants 

ont refusé le traitement antalgique proposé. La prise en charge antalgique est considérée comme 

adaptée chez 134 patients (52%). Concernant les 126 enfants pour lesquels la prise en charge n’est 

pas considérée comme adaptée, le palier antalgique était le plus souvent insuffisant (n= 96 ; 76%). 

La posologie des antalgiques était insuffisante chez 15 enfants (12%) et trop élevée chez un enfant. 

Chez 13 enfants, la prise en charge est considérée comme inadaptée car à la fois le palier et la 

posologie était insuffisants (10%). 
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4.2. Autres traitements 
 
 

D’autres moyens antalgiques ont été utilisés chez 54 enfants (20%). Parmi ces moyens antalgiques 

: une crème anesthésiante (EMLA®) a été appliquée lors de l’arrivée aux urgences chez 5 patients 

consultant aux urgences pour une plaie, la glace a été utilisée chez 26 enfants, une immobilisation 

de membre a été réalisée chez 17 patients et une immobilisation axiale chez 2 patients. Trois 

enfants ont reçu du MEOPA® et un enfant a bénéficié d’hypnose. 

 
Des soins complémentaires ont été réalisés chez 83 enfants (soit 56,5% des enfants ayant consulté 

pour un motif traumatologique). Il s’agissait d’une immobilisation dans 66% des cas (plâtre ou 

résine, attelle, écharpe, anneaux claviculaires), d’un pansement dans 20% des cas, et d’une suture 

dans 13% des cas. Une technique analgésique a été utilisée chez 17 patients lors de la réalisation 

d’un soin complémentaire (20,5%). 

 
Au total, 49 patients ont bénéficié d’une ou plusieurs techniques analgésiques en complément du 

traitement médicamenteux. Le MEOPA® était utilisé dans 63% des cas, une anesthésie 

cutanéomuqueuse dans 41% des cas et une anesthésie locale dans 8% des cas. Les techniques de 

distraction, d’hypnose ou de relaxation ont été utilisées dans 22% des cas. Plusieurs techniques 

antalgiques ont été utilisées simultanément chez 16 enfants (33%). 

 
 

 
5. Réévaluation et devenir 

 
 

5.1. Réévaluation de la douleur 
 
 

La réévaluation de la douleur a été réalisée chez 132 enfants lors de leur prise en charge (49%). 

Le délai moyen entre l’administration d’antalgique et la première réévaluation était de 51 ± 38 

minutes. La réévaluation est considérée comme adaptée dans 59% des cas. En moyenne, deux 

réévaluations de la douleur étaient réalisées au cours de la prise en charge. 

 

Le score lors de la première réévaluation n’était pas renseigné pour 6 enfants, et il était écrit 

« mieux » pour 2 enfants. Le score de douleur avant et après prise en charge médicale a donc pu 

être analysé pour 124 enfants. L’EVENDOL moyen est de 9,75/15 avant la prise d’antalgique et de 

3,75 après, soit une diminution de 62% en moyenne. Pour l’EN et l’échelle des visages, le score 

moyen passe de 7/10 à 5/10, soit une diminution de 31% en moyenne. Enfin, l’EVA moyenne est 

de 60/100 avant le traitement et de 35/100 après, soit une diminution de 42% enmoyenne. 
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5.2. Devenir 
 
 

La plupart des enfants ont pu rentrer à domicile après la prise en charge en médecine d’urgence 

(78%). Soixante enfants ont été hospitalisés (22%), le plus souvent dans le service de pédiatrie, 

parfois à l’UHCD ou dans un service de chirurgie adulte lorsque l’âge le permettait. Deux enfants 

pris en charge dans le centre 2 ont été transférés au CHU de référence (1%). 

 
 

 
6. Analyse comparative 

 
 

La prise en charge de la douleur a été comparée entre les sexes mais aucune différence significative 

n’a été retrouvée ni pour l’évaluation, ni pour le traitement, ni pour la réévaluation de la douleur. 

Pour l’analyse comparative en fonction de l’âge, la population a été classée en tranches d’âge en 

séparant les nourrissons (0-23 mois), les enfants un peu plus grands (2-5 ans) et les enfants d’âge 

scolaire (plus de 6 ans). Les résultats de cette analyse sont rapportés dans le tableau 1. 

 
Tableau 1 : Comparaison de la prise en charge de la douleur selon la tranche d’âge. 

 

  0-23 mois 

n=14 

2-5 ans 

n=33 

≥6 ans 

n=221 
p 

Evaluation Echelle adaptée 12 (86%) 25 (76%) 209 (95%) 0,002 

Prise en 

charge 

Molécule et 

posologie adaptées 
9 (64%) 26 (79%) 104 (47%) 0,002 

 Réévaluation réalisée 3 (21%) 15 (45%) 114 (52%) 0,087 
Réévaluation        

 Réévaluation adaptée 2 (14%) 9 (27%) 65 (29%) 0,999 

 
 
 

La prise en charge de la douleur a également été comparée entre le centre 1 (Dijon) et le centre 2 

(Mâcon) et l’ensemble des résultats sont rapportés dans le tableau 2. Les résultats montrent que 

le paracétamol est plus fréquemment utilisé dans le centre 1 que dans le centre 2 (85 vs 63% ; p 

= 0,0008), alors que la morphine est statistiquement plus utilisée dans le centre 2 que dans le 

centre 1 (29% vs 10% ; p = 0,001). Concernant la prise en charge globale, un traitement antalgique 

est plus fréquemment administré et la posologie est plus fréquemment considérée comme 

adaptée dans le centre 1 en comparaison au centre 2. 
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Tableau 2 : Comparaison de la prise en charge de la douleur en fonction du centre. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   

  Centre 1 

Dijon 

Centre 2 

Mâcon 
p 

Evaluation Echelle adaptée 65/72 (90%) 181/196 (92%) 0,584 

 Paracétamol 61/72 (85%) 124/196 (63%) 0,0008 

 AINS 2/72 (3%) 6/196 (3,1%) 0,632 
Traitement 

administré 

   
Palier II 

   
1/72 (1%) 6/196 (3%) 0,447 

 Morphine 7/72 (10%) 57/196 (29%) 0,001 

 Tous paliers confondus 65/72 (90%) 156/196 (80%) 0,041 

 Molécule adaptée 36/71 (51%) 113/189 (60%) 0,187 
Prise en 

charge 

adaptée 

    
Posologie adaptée 57/61 (93%) 119/146 (82%) 0,028 

Molécule et posologie 

adaptées 

 
35/72 (49%) 

 
104/196 (53%) 

 
0,518 

 Réévaluation adaptée 21/72 (29%) 55/196 (28%) 0,859 
Réévaluation       

 Réévaluation ≤ 30 min 18/36 (50%) 38/96 (40%) 0,281 
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DISCUSSION 
 

 
1. Caractéristique de la population 

 
 

La douleur est un motif de consultation fréquent aux urgences adultes et pédiatriques (16,24). La 

prévalence de la douleur chez l’enfant lors de la prise en charge en médecine d’urgence est variable 

en fonction des études. Pour Johnston et al., 69% des enfants de plus de 4 ans étaient douloureux 

lors de la consultation au SAU (25). Dans l’étude de Mc Carthy et al. réalisée chez des enfants de 1 

à 5 ans, la prévalence de la douleur est de 60% (19). Une étude française réalisée chez des patients 

de moins de 15 ans pris en charge en extrahospitalier retrouve une prévalence de la douleur de 

37% (26). Celle-ci va jusqu’à 90% chez des enfants pris en charge en extrahospitalier pour un 

traumatisme d’un membre (23). 

 
Dans notre étude, tous les patients inclus étaient douloureux ; l’absence de douleur étant un critère 

d’exclusion. Une échelle de douleur était renseignée pour presque tous les patients, à l’exception 

de 2 enfants. Quatre patients présentaient lors de l’arrivée aux urgences une douleur avec un score 

égal à 0 et ont donc été exclus de l’étude. Par rapport à la population ayant eu recours à un service 

d’urgence sur la période de l’étude, 0,4% des enfants ont été inclus pour le centre 1 et 1,8% pour 

le centre 2. Le taux d’inclusion de notre étude semble faible, probablement lié à la méthodologie 

de l’étude (étude prospective avec recueil par questionnaire) ou à une durée insuffisante de l’étude. 

Les résultats sont donc à analyser avec prudence au vu de petits échantillons. 

 

Au vu de la répartition des consultations en fonction du mois de consultation, l’inclusion de 

patients dans l’étude semble liée à la présence de l’investigateur principal dans le centre. On 

observe par exemple une diminution du nombre de patients inclus dans le centre 2 à partir du 

mois de novembre, probablement en lien avec le changement d’interne. 

 

Concernant le motif de consultation aux urgences, les données de la littérature sont parfois 

discordantes. Certaines études retrouvent une majorité de consultation pour un motif médical 

(26,27) alors que dans d’autres études le motif traumatologique est plus fréquent (28,29). La 

proportion de patients consultant pour un traumatisme est de 55% dans notre étude, ce qui est 

concordant avec les données de la littérature. 
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2. Utilisation des échelles d’évaluation de la douleur 
 
 

Selon les recommandations, l’EVA est l’outil de référence pour l’auto-évaluation. Lorsque l’enfant 

ne peut pas coter sa douleur avec l’EVA, l’auto-évaluation peut se faire à l’aide d’une échelle des 4 

jetons, d’une échelle des 6 visages (FPS-R) ou d’une échelle verbale simple (10,11). L’échelle 

numérique peut également être utilisée à partir de l’âge de 7 ou 8 ans (30). Avant 2005, il n’existait 

pas d’échelle d’hétéro-évaluation adaptée au contexte de l’urgence. L’EVENDOL est une échelle 

spécialement élaborée pour ces situations et a été validée pour l’évaluation de la douleur chez 

l’enfant de 0 à 7 ans aux urgences et en pré-hospitalier (14,31). 

 
Dans notre étude, l’échelle d’évaluation la plus utilisée est l’EN (48%), puis l’EVA (31%), 

l’EVENDOL (18%), l’EVS (1%) et enfin l’échelle des visages (0,4%). Ainsi, l’utilisation des échelles 

d’évaluation de la douleur était conforme aux recommandations. A juste titre, les échelles 

recommandées pour la période post opératoire, pour la douleur prolongée ou pour l’enfant sédaté 

n’ont pas été utilisées. 

 
Dans des études comparables, les échelles d’auto-évaluation les plus souvent utilisées sont l’EVA 

et l’échelle des visages (23,32,33). Les échelles d’hétéro-évaluation utilisées sont variables : TPPPS 

(19), OPS (33). Dans l’étude de Galinski et al. (26), l’EVA, l’EVS, l’EN et l’échelle des visages sont 

utilisées à la fois en auto-évaluation et hétéro-évaluation. Si l’EVA attribuée par le soignant ou par 

les parents peut parfois être considérée comme fiable ; l’EN et l’échelle des visages FPS-R en 

hétéro-évaluation ne sont pas recommandées (34). 

 

Dans notre étude, l’auto-évaluation était plus utilisée (81%) que l’hétéro-évaluation (18%) alors 

dans celle de Galinski et al. (26), une auto-évaluation était réalisée chez 49% des patients et une 

hétéro-évaluation chez 41% des patients. Cette différence d’utilisation des échelles d’évaluation 

s’explique par une différence de l’âge des populations étudiées. En effet, la proportion d’enfants 

de moins de 5 ans était beaucoup moins importante dans notre étude (14,5% vs 47%). D’autres 

études s’intéressent à l’analgésie chez l’enfant dans le contexte de l’urgence, mais l’échelle de 

douleur utilisée n’est pas toujours précisée. 
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3. Echelle d’évaluation selon la classe d’âge 
 
 

Dans notre étude, l’évaluation de la douleur est considérée comme adaptée à l’âge pour 92% des 

patients. La fréquence d’utilisation d’une échelle de douleur adaptée à l’âge de l’enfant est 

significativement différente en fonction de la classe d’âge (95% pour les plus de 6 ans, 86% pour 

les moins de 2 ans et 76% pour les enfants de 2 à 5 ans ; p = 0,002). L’analyse comparative entre 

les centres ne retrouve aucune différence significative concernant l’utilisation d’une échelle de 

douleur adaptée à l’âge. Nos résultats semblent difficilement comparables aux données de la 

littérature car les différentes études concernant la prise en charge de la douleur de l’enfant ne 

précisent pas si l’échelle d’évaluation est adaptée à l’âge ou non. 

 
Chez les enfants âgés de 0 à 3 ans, seule l’utilisation d’une échelle d’hétéro-évaluation est 

recommandée, l’EVENDOL étant particulièrement adaptée dans le contexte de l’urgence (14). 

Dans notre étude, l’EVENDOL a été utilisée pour 78% des enfants de cette population. Dans 22% 

des cas, une échelle d’auto-évaluation a été utilisée, ce qui ne semble pas en adéquation avec les 

recommandations actuelles. 

 
Chez les enfants de 4 à 7 ans, il est recommandé d’utiliser soit deux échelles d’auto-évaluation 

entre 4 et 6 ans, soit une seule échelle d’auto-évaluation à partir de 6 ans (10). Dans notre étude, 

l’échelle d’évaluation était considérée comme adaptée dans 75% des cas pour cette tranche d’âge. 

L’échelle EVENDOL était le plus souvent utilisée (56%), ce qui est conforme aux recommandations. 

L’EVA a été utilisée pour 25% des enfants de cette population mais n’était pas considérée adaptée 

dans plus de 30% des cas. L’EVS a été utilisée chez 1 enfant de manière adaptée. L’EN a été utilisée 

pour 17% des enfants de cette classe d’âge, malgré la faible fiabilité de cette échelle chez les enfants 

de moins de 8 ans. 

 
Chez les enfants de plus de 8 ans, l’auto-évaluation est recommandée quelle que soit l’échelle 

utilisée. Dans notre étude, l’échelle d’évaluation de la douleur était adaptée pour 98% des enfants 

de cette classe d’âge. L’EN est l’échelle la plus utilisée (62%) puis l’EVA (36%). L’échelle EVENDOL 

a été utilisée pour 4 enfants, mais n’est pas considérée adaptée pour cette population car cette 

échelle n’a été validée que chez les enfants de 0 à 7 ans. 
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4. Intensité de la douleur 
 
 

Dans notre étude, 12% des enfants présentent une douleur légère, 30% une douleur modérée, 

33% une douleur intense et 25% une douleur très intense selon la correspondance proposée par 

l’ANAES entre les échelles d’évaluation et l’intensité de douleur (10). Une analyse en sous-groupe 

a été réalisée afin de comparer ces données à celles retrouvées dans la littérature. 

 
Pour la prise en charge extra hospitalière, 8% des enfants présentent une douleur légère, 25% une 

douleur modérée et 67% une douleur sévère avec un score de douleur supérieur à 7/10. Dans 

l’étude de Galinski et al., la proportion d’enfants présentant une douleur modérée à sévère est de 

67% (26). Dans l’étude de Rogovik et Goldman, 30% des enfants ont une douleur légère, 36% une 

douleur modérée et 24% une douleur sévère (23). Ainsi, en comparaison avec ces deux études, les 

enfants pris en charge par les SMUR de Dijon et de Mâcon semblent plusdouloureux. 

 

Pour les enfants pris en charge directement au SAU, les scores de douleur semblent moins élevés 

dans notre étude que dans celle de Weingarten et al. (32) où le nombre d’enfants présentant une 

douleur sévère avec un score de douleur supérieur à 7/10 est de 73 %, contre 40 % dans notre 

étude. En revanche, en comparaison à l’étude de Johnston et al. (25), les scores de douleur sont 

plus élevés dans notre étude ; 89% des enfants ayant une douleur supérieure à 4/10 (contre 49%) 

et 24% des enfants ayant une douleur sévère avec un score de douleur supérieur à 8/10 (contre 

9%). 

 
Concernant les enfants pris en charge pour une fracture d’un membre, l’intensité de la douleur 

était plus importante dans notre étude (90% de douleurs modérées ou sévères) que dans celle de 

Brown et al. (59%). Ces résultats doivent néanmoins être analysés avec prudence car le score de 

douleur n’était pas renseigné pour 41% de la population dans cette étude (35). 
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5. Traitement reçu avant la prise en charge en médecine d’urgence 
 
 

Dans notre étude, 35% des enfants ont reçu un traitement médicamenteux avant la prise en charge 

médicale ou avant l’arrivée aux urgences. Le plus souvent, le traitement antalgique était donné par 

les parents et parfois par le personnel scolaire. Les médicaments les plus fréquemment administrés 

sont le paracétamol (74%), les AINS (9%) et les autres médicaments (18%). Un traitement non 

médicamenteux (bandage, pommade, homéopathie…) n’a été administré que dans 10% des cas. 

 

Il n’existe à notre connaissance que peu d’études s’intéressant au traitement antalgique chez 

l’enfant avant la prise en charge médicale. L’étude de Spedding et al. a comparé le traitement 

antalgique administré par les parents et par l’équipe du SAU et s’est intéressée aux raisons pour 

lesquelles les parents ne donnaient pas d’antalgiques. Dans cette étude, la proportion d’enfants 

recevant un traitement antalgique avant la consultation aux urgences est moins importante que 

dans notre étude (26% vs 35%). Les antalgiques administrés étaient le paracétamol (88%), un 

AINS (6%) ou l’aspirine (4%). Pour les enfants n’ayant pas reçu d’antalgique avant la consultation 

aux urgences, la raison la plus fréquemment donnée par les parents était l’absence d’antalgique 

adapté aux enfants disponible à la maison (32%). Ensuite, de nombreux parents pensaient que 

l’administration d’un antalgique pouvait être nuisible à l’enfant (28%). Les autres raisons 

évoquées étaient : la survenue de l’accident à l’extérieur du domicile, la difficulté à apprécier la 

douleur (parents pensant que l’enfant n’était « pas douloureux » ou « pas sérieux »), la panique 

qui les incitait à consulter directement à l’hôpital ou d’autres raisons (36). 

 
Une analyse en sous-groupe a été réalisée chez les enfants ayant consulté pour un motif 

traumatologique et nos résultats ont été comparés à deux études qui se sont intéressées à la prise 

en charge pré-hospitalière chez l’enfant atteint d’un traumatisme des membres. Dans notre travail, 

seulement 18% des enfants consultant pour un traumatisme ont reçu un antalgique avant la prise 

en charge en médecine d’urgence. Dans l’étude de Maimon et al., 28% des enfants ont reçu un 

traitement antalgique médicamenteux par leurs parents. La principale inquiétude des parents par 

rapport à l’utilisation des antalgiques était de masquer les symptômes avant l’examen d’un 

médecin (37). Dans l’étude de Rogovik et Goldman, un traitement antalgique a été donné chez 37% 

des enfants. La proportion d’enfants recevant une analgésie était la même entre le   groupe 

« fracture » et le groupe « pas de fracture » ; mais le traitement était administré plus rapidement 

dans le groupe « fracture » (23). Le délai entre le traumatisme et l’administration d’antalgique par 

les parents n’a pas été évalué dans notre travail. 
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Concernant le traitement non médicamenteux, il est moins fréquemment réalisé dans notre étude 

que dans celle de Rogovik et Goldman (16 vs 73%) (23). En particulier, la glace a été très peu 

utilisée (4% contre 59%) et l’immobilisation moins souvent réalisée (5% contre 28%). Une raison 

possible à une telle différence est le biais déclaratif dans notre étude, l’application de glace ou d’un 

moyen d’immobilisation n’étant pas toujours retranscrite dans le questionnaire ou dans le dossier 

médical. En outre, dans notre étude, les premiers secours ont été réalisés par des pompiers ou des 

ambulanciers dans 16% des cas alors que les « paramedics » étaient impliqués dans seulement 5% 

des cas dans cette étude canadienne. A noter que les secouristes ne disposent pas toujours de pack 

de froid mais doivent normalement immobiliser le membre à l’aide d’une attelle en cas de 

traumatisme avéré. 

 
 
 

6. Traitement médicamenteux administré en médecine d’urgence 
 
 

Dans notre étude, 82,5% des enfants ont reçu un traitement antalgique lors de la prise en charge 

en médecine d’urgence (81,6 % pour les enfants pris en charge au SAU et 100% pour les enfants 

pris en charge en SMUR). Les données de la littérature retrouvent des chiffres moins importants. 

La proportion d’enfants recevant un traitement antalgique était de 53% dans une étude 

comparant l’utilisation d’antalgiques chez les enfants et chez les adultes (18). Dans deux études 

réalisées chez des enfants admis pour des pathologies douloureuses (17,38), les proportions 

d’enfants recevant une analgésie étaient respectivement de 74% et 100% pour les crises vaso- 

occlusives, de 33% et 31% pour les fractures et de 15% et 26% pour les brûlures, l’ensemble des 

données attestant d’une analgésie insuffisante. 

 
Dans les études réalisées chez des enfants présentant une douleur d’origine traumatologique, la 

proportion d’enfants recevant un traitement antalgique était variable entre 18 et 53% (17,18,38– 

40). Dans notre étude, 87% des enfants consultant au SAU pour un traumatisme ont reçu un 

antalgique lors de la prise en charge. Parmi eux, environ 75% ont reçu du paracétamol, contre 

14% dans l’étude d’Alexander et Manno. La proportion d’enfants recevant un opioïde est de 24% 

dans notre étude. Ces résultats sont supérieurs à ceux d’une étude canadienne réalisée chez des 

patients consultant aux urgences pour une fracture d’une extrémité (8%) (39) mais inférieurs par 

rapport à deux autres études américaines (respectivement 29% et 31%) (20,35). 

 
Concernant les enfants pris en charge par le SMUR, ils ont tous reçu un traitement antalgique et 

77% ont reçu une combinaison d’au moins deux molécules. Ces chiffres sont supérieurs à ceux 

retrouvés dans l’étude de Galinski et al, réalisée en contexte pré-hospitalier chez des enfants  de 
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moins de 15 ans, où 92% des enfants ont reçu au moins un traitement antalgique et 41% ont reçu 

au moins deux médicaments (26). Le paracétamol a été plus utilisé dans notre étude (100% contre 

45%), ainsi que la morphine (46% contre 39%). La kétamine et le midazolam sont utilisés chez 

plus de la moitié des patients de notre étude, alors que ces molécules n’étaient pas citées dans 

l’étude de Galinski et al. En revanche, la nalbuphine était utilisée pour 18% et le MEOPA® pour 

39% des patients pris en charge par l’équipe parisienne, alors que ces traitements sont sous- 

utilisés dans les SMUR de Dijon et de Mâcon. 

 
Dans notre étude, la prise en charge est considérée comme adaptée aux recommandations chez 

52% des patients (antalgique de palier adapté à l’intensité de la douleur et posologie adaptée au 

poids de l’enfant). Dans les études retrouvées dans la littérature, il est rarement précisé si le 

traitement est adapté ou non au score de douleur. Dans l’étude de Spedding et al., 68% des enfants 

recevaient une analgésie appropriée mais les critères pour définir une analgésie adaptée n’étaient 

pas précisés (36). 

 
Tous paliers antalgiques confondus, un traitement antalgique était plus souvent administré dans 

le centre 1 que dans le centre 2 (90% vs 80% ; p=0,041). Ce résultat doit être interprété avec 

prudence car il peut être lié au fait que l’administration d’antalgiques avant la prise en charge en 

médecine d’urgence était moins fréquente dans le centre 1 que dans le centre 2 (18% vs 33% ; 

p=0,019). Au total, la proportion d’enfants ayant reçu au moins un traitement antalgique en 

médecine d’urgence est de 97% dans le centre 1 et de 94% dans le centre 2 et la différence n’est 

pas significative (p=0,224). 

 
Si le paracétamol est plus souvent administré dans le centre 1 (85% vs 63% ; p<0,001), la 

morphine est plus fréquemment donnée dans le centre 2 (29% vs 10% ; p=0,001). Les AINS et les 

antalgiques de palier II sont peu prescrits et il n’y a pas de différence significative entre les centres. 

L’administration de morphine est plus fréquente dans le centre 2, probablement facilitée par un 

protocole de service prévoyant l’administration de sulfate de morphine en gouttes (Oramorph®) 

pour une EVA supérieure à 7/10 ou un EVENDOL supérieur 5/10 (Annexe 5). La morphine est 

administrée par voie orale dans 93% des cas, conformément au protocole, mais 4 enfants ont reçu 

des doses de morphine insuffisantes par rapport à leur poids (8%). Dans certains cas, 

l’administration de morphine par voie intraveineuse était prescrite par le médecin après l’examen 

de l’enfant. 
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Une étude réalisée aux urgences pédiatriques du CHU de Toulouse montre une prise en charge 

plus précoce de la douleur et une diminution des scores de douleur lors de la mise en place d’un 

protocole de service permettant l’administration de sulfate de morphine par voie orale dès 

l’accueil des urgences (41). De plus, l’utilisation de la morphine orale dans le cadre d’un protocole 

d’antalgie est efficace dans un délai de 30 à 60 minutes et comporte peu d’effets secondaires le 

plus souvent mineurs (nausées, vomissements) (33). Il peut être envisagé que la mise en place 

d’un tel protocole dans le centre 1 pourrait augmenter la prescription d’antalgique de palier III et 

possiblement améliorer la prise en charge des enfants douloureux. 

 

Toutefois, la prise en charge globale de la douleur est considérée comme adaptée aux 

recommandations pour 49% des patients du centre 1 et pour 53% des patients du centre 2 

(p=0,518). Il n’existe pas de différence significative entre les centres concernant l’utilisation d’une 

molécule adaptée. En revanche, la posologie est significativement plus souvent adaptée dans le 

centre 1 ne disposant pas de protocole d’antalgie que dans le centre 2 (93% vs 82% ; p=0,028). Ce 

résultat pourrait infirmer l’hypothèse initiale qui supposait que la présence d’un protocole 

d’antalgie dans un service de médecine d’urgence permettait une meilleure prise en charge de la 

douleur. 

 
L’analyse comparative entre les différentes classes d’âge retrouve une différence concernant la 

prise en charge médicamenteuse de la douleur. En effet, la fréquence d’utilisation d’un palier 

adapté au score de douleur et d’une posologie adaptée au poids de l’enfant est significativement 

différente en fonction de la classe d’âge (79% pour les 2-5 ans, 64% pour les moins de 2 ans, 47% 

pour les plus de 6 ans ; p=0,002). 

 
Ainsi, les enfants les plus âgés recevraient une prise en charge antalgique moins souvent adaptée 

que les plus jeunes. Ces résultats sont contraires à ceux de différentes études qui retrouvent qu’un 

traitement antalgique est moins fréquemment donné chez les enfants les plus jeunes. L’étude 

d’Alexander et Manno compare les traitements reçus chez deux groupes d’enfants consultant dans 

un SAU pédiatrique pour une fracture ou pour une brûlure. Les jeunes enfants (moins de 2 ans) 

étaient plus susceptibles de ne recevoir aucune antalgie, comparés aux enfants d’âge scolaire 

(entre 6 et 10 ans) (20). Dans une étude réalisée chez des enfants et des adultes admis dans un 

service d’urgence pour une fracture, les enfants de moins de 4 ans recevaient moins d’antalgiques 

et moins de narcotiques que les enfants plus âgés (35). 
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7. Traitement de la douleur liée aux soins 
 
 

Dans notre étude, 20% des enfants ont reçu un traitement de la douleur provoquée par les soins 

(MEOPA® le plus souvent, anesthésie cutanéomuqueuse ou locale). 

 
La prise en charge de la douleur procédurale a été largement étudiée dans la littérature. Plusieurs 

études montrent que l’application de crème EMLA® est efficace pour diminuer la douleur liée à 

une ponction veineuse (42–44). Le délai d’action de la crème anesthésiante étant d’au moins 60 

minutes, son utilité est considérée comme limitée dans les situations urgentes. Toutefois, une 

étude a montré que l’application de crème EMLA® dès l’accueil des urgences pour les enfants ayant 

une forte probabilité de ponction veineuse permettait de réaliser une antalgie préventive sans 

allonger le temps de présence aux urgences (45). L’ANAES recommande l’utilisation d’EMLA® de 

manière systématique pour les ponctions veineuses chez l’enfant de moins de 11 ans et chez 

l’enfant qui le demande (10). 

 
Le MEOPA® présentant l’avantage d’un délai d’action rapide (après 3 minutes d’inhalation), son 

utilisation est intéressante pour une ponction veineuse réalisée en contexte d’urgence. Certaines 

études montrent que l’association de la crème EMLA® et du MEOPA® induit une meilleure antalgie 

que l’utilisation d’une seule technique (46,47). Actuellement, le MEOPA® est recommandé 

seulement en deuxième intention en association avec l’EMLA® pour les enfants difficiles à piquer 

ou ceux ayant une phobie du geste (10). 

 
Le MEOPA® est le produit de référence pour tous les actes et soins douloureux ou anxiogènes de 

courte durée chez l’enfant : ponction veineuse, pose de perfusion, ponction lombaire, 

myélogramme, sondage vésical, pose de sonde gastrique, pansement de brûlure, sutures, soins 

dentaires (10,11)… L’auto-administration doit être privilégiée et le succès de l’analgésie est en 

grand partie lié à la qualité d’accompagnement du patient. Le MEOPA® peut être utilisé à tout âge, 

mais il est en général moins efficace chez l’enfant de moins de 3 ans, chez qui la coopération active 

est plus difficile à obtenir. Il présente un excellent rapport bénéfices/risques : effet antalgique et 

anxiolytique, rapidité d’action, effets indésirables rares et bénins généralement réversibles en 

quelques minutes à l’arrêt de l’inhalation (48,49). Lorsque le MEOPA® est inefficace ou insuffisant, 

la kétamine est recommandée pour l’analgésie de l’enfant en ventilation spontanée pour la 

réalisation de gestes douloureux de courte durée. La kétamine à faible dose (0,5 à 1 mg/kg en 

intraveineux) présente un excellent profil de sécurité qui permet son utilisation par des médecins 

formés sans la présence d’un médecin anesthésiste (12,50). 
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8. Autres traitements 

 
Environ 20% des enfants ont reçu un traitement non médicamenteux lors de la prise en charge en 

médecine d’urgence, le plus souvent pour un motif traumatologique (crème anesthésiante, glace, 

immobilisation). Les techniques de distraction, d’hypnose ou de relaxation ont été utilisées chez 

2% des enfants. 

 

Les résultats de notre étude concernant le traitement non médicamenteux de la douleur n’ont pas 

pu être comparés aux données de la littérature car ce dernier est rarement renseigné. Pourtant, 

de nombreuses études ont démontré l’importance de la prise en charge non pharmacologique de 

la douleur de l’enfant. Plusieurs types d’interventions sont utiles pour détourner l’attention de 

l’enfant de la douleur. Chez le nouveau-né, les mesures de confort physique telles que le contact 

physique, la stimulation orale, l’allaitement et l’administration de solutions sucrées peuvent être 

utilisées pour diminuer la douleur (51–54). Chez les enfants plus âgés, l’application de chaud et de 

froid peut être utile (55). 

 

Il a également été prouvé que les activités de distraction diminuent l’anxiété de l’enfant et 

permettent d’atténuer la douleur liée aux soins, en agissant sur la composante émotionnelle de la 

douleur (56–59). Parmi les nombreuses techniques de distraction (sons, musique, jeux, 

marionnettes, livres…), il est recommandé de choisir une méthode adaptée à l’âge de l’enfant 

(11,55). En utilisant l’imaginaire des enfants, l’hypnose permet d’atténuer les perceptions 

douloureuses et d’améliorer le vécu de l’enfant. Cette technique est de plus en plus utilisée dans la 

prise en charge de la douleur de l’enfant (60–62). 

 
La présence des parents semble également un moyen utile pour diminuer le stress de l’enfant 

(63,64). L’information et la préparation de l’enfant et de sa famille est indispensable, et la qualité 

relationnelle entre l’enfant, ses parents et les soignants est un élément clé de la prise en charge 

(11,61,65,66). 
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9. Réévaluation 
 
 

Dans notre travail, la réévaluation de la douleur est réalisée chez environ 50% des enfants et le 

délai est considéré comme adapté pour environ 60% d’entre eux. Le score de douleur diminue 

d’environ 40% entre l’évaluation initiale et la première réévaluation pour l’ensemble des enfants 

qui ont été réévalués. Même si l’importance de la réévaluation après le traitement est bien connue, 

peu d’études précisent cette donnée. 

 
Dans l’étude de Galinski et al., 67% des enfants étaient toujours douloureux à l’arrivée à l’hôpital 

(26). Dans notre étude, tous les enfants pris en charge en SMUR avaient un score de douleur lors 

de la première réévaluation inférieur ou égal au score de douleur initial, avec une diminution 

d’environ 30% pour l’ensemble des enfants réévalués. Le score de douleur à la fin de la prise en 

charge (c’est-à-dire à l’arrivée à l’hôpital) n’a pas été noté de manière systématique car il n’était 

pas explicitement demandé dans le questionnaire. 

 
 
 

10. Limites de l’étude et perspectives d’avenir 
 
 

Les résultats de notre étude sous-entendent que la présence d’un protocole d’antalgie dans le 

service d’accueil des urgences n’est pas associée de manière significative à une meilleure prise en 

charge de la douleur de l’enfant. Cependant, notre travail comporte quelques limites en partie liées 

au type d’étude choisi. Comme toute étude observationnelle, il existe un biais d’exhaustivité lié aux 

données manquantes. Les questionnaires de recueil n’étaient pas toujours complets et certaines 

informations n’ont pu être retrouvées dans les dossiers médicaux informatisés ou papiers. 

 
D’autre part, 268 enfants ont été inclus (72 dans le centre 1 et 196 dans le centre 2), ce qui 

représente seulement 1% de la population pédiatrique ayant consulté aux urgences de ces deux 

centres sur la période de l’étude. Des difficultés de recueil des données pendant le temps d’activité 

clinique ont été observées et seul un faible échantillon de patients a été analysé dans chaque 

centre. En raison du mode de recueil non systématique malgré les consignes, il est possible que la 

population étudiée ne soit pas entièrement représentative de la population source. 
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Dans les deux centres, il a été observé que les patients inclus dans l’étude avaient été pris en charge 

par les mêmes soignants. Cette donnée peut être expliquée par le fait que certains soignants soient 

plus sensibilisés au protocole de l’étude que d’autres. Au sein d’une équipe soignante, il est 

également possible que certaines personnes soient plus réceptives à la douleur que d’autres, en 

fonction de leur expérience professionnelle et personnelle. 

 

Afin de prendre en charge le plus précocement possible la douleur de l’enfant aux urgences, des 

protocoles de soins peuvent être élaborés pour permettre aux infirmiers d’administrer des 

traitements antalgiques sans prescription médicale (13). Ainsi, la littérature montre que la 

présence d’un protocole d’antalgie et la formation des soignants améliore la prise en charge de la 

douleur. 

 
La mise en place d’un protocole au SAUP de Dijon parait nécessaire, l’évaluation par l’infirmière 

d’accueil et d’orientation pouvant être suivie d’une administration d’antalgique de palier adapté 

au score de douleur initial (y compris de morphinique par voie orale) par l’infirmière elle-même. 

L’instauration d’un protocole devra être accompagnée d’une sensibilisation des soignants à 

l’utilisation des échelles d’évaluation, à l’administration de la bonne thérapeutique (palier adapté 

à l’intensité douloureuse et dose adaptée au poids) et à la réévaluation dans un délai correct après 

le traitement. 

 
Deuxièmement, une réflexion sur la prise en charge de la douleur de l’enfant en SMUR parait 

essentielle. A l’exception des pédiatres du SMUR pédiatrique, les médecins ont peu l’habitude de 

la population pédiatrique et il semble primordial d’évaluer leurs connaissances sur les échelles 

d’évaluation et sur les thérapeutiques à mettre en place en fonction de la situation clinique et de 

l’intensité de la douleur. La mise en place d’un protocole d’antalgie spécifique au SMUR pourrait 

être envisagée, précisant les posologies des antalgiques les plus fréquemment utilisés. 
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ANNEXE 1 : Echelle EVENDOL (14) 
 
 
 

 
 

 
ANNEXE 2 : Echelle des visages (Faces Pain Scale-Revised) (67,68) 

 

Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (montrer celui de gauche) montre 

quelqu’un qui n’a pas mal du tout. Ces visages (les montrer un à un de gauche à droite) montrent 

quelqu’un qui a de plus en plus mal, jusqu’à celui-ci (montrer celui de droite), qui montre 

quelqu’un qui a très très mal. Montre-moi le visage qui montre combien tu as mal en ce moment. 

 
Les scores sont de gauche à droite : 0, 2, 4, 6, 8, 10. 0 correspond donc à « pas mal du tout » et 10 

correspond à « très très mal ». Exprimez clairement les limites extrêmes : « pas mal du tout » et « 

très très mal ». N’utilisez pas les mots « triste » ou « heureux ». Précisez bien qu’il s’agit de la 

sensation intérieure, pas de l’aspect affiché de leur visage. 

 



53 
 

ANNEXE 3 : Questionnaire à remplir pour chaque enfant douloureux 

 
PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN 

URGENCE CHEZ L’ENFANT ENTRE 0 ET 18 ANS 

 
Age : ………………………………………. Poids : ……………………………………………… 

1. Motif de prise en charge : …………………………………………………………………………………………………………………… 

2. Localisation de la (des) douleur(s) : …………………………………………………………………………………………………… 

3. Enfant adressé par (parents, médecin traitant, SOS médecin, personnel scolaire) : ……………………………… 
 

4. Type de prise en charge  SAU  SMUR 
 
 

EVALUATION DE LA DOULEUR 
 

5. Quelle échelle avez-vous utilisée ? 
 EDIN 
 EVENDOL 
 EVA 
 Echelle Numérique 

 
 Echelle des visages 
 Echelle « Confort Scale » 
 Autre : …………………………………………… 

 
 

6. Quel est le score de douleur initial? ………………………………… 
 
 

TRAITEMENT DE LA DOULEUR 
 

7. Un traitement médicamenteux a-t-il été donné avant la prise en chargemédicale ?  Oui    Non 
Si oui, lequel ? …………………………………………………………………….. 

 
8. Un traitement non médicamenteux a-t-il été réalisé avant la prise en charge médicale ?  Oui   Non 
Si oui, lequel ? …………………………………………………………………….. 

 
9. Quel(s) antalgique(s) avez-vous administré? 

 

 Posologie initiale Dose administrée 
Voie 

d’administration 
Heure 

 Paracétamol 
    

 Tramadol 
    

 AINS 
    

 Nubain 
    

 Morphine 
  Titration : 

 PCA : 
  

 Kétamine 
    

 MEOPA 
    

Etiquette patient 
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10. Quel(s) autre(s) moyen(s) antalgique(s) avez-vousutilisé(s) ? 
 Glace  Immobilisation de membre 
 Autre(s) : …………………………………………………………… 

 

REEVALUATION DE LA DOULEUR 
 

11. La douleur a-t-elle été réévaluée au cours de la prise en charge ?  Oui  Non 
 

12. Si oui, combien de temps après la première dose d’antalgique avez-vous réévalué la douleur ?…………… 
 

13. Quel est le score de douleur lors de la première réévaluation ? ………………………………………………………….. 
 

14. Combien de fois la douleur a-t-elle été réévaluée au total ?………………………………………………………………… 
 
 

DOULEUR LIEE AUX SOINS (pose accès veineux, intra osseux, 
mobilisation) 

 

15. Une technique analgésique a-t-elle été utilisée ?  Oui  Non 
 

Si oui, laquelle (lesquelles) ?  Patch EMLA 
 MEOPA 
 Distraction 
 Solutions sucrées 
 Autres (relaxation, hypnose…) : ……………………………………………………… 

 
 

CONCLUSION 
 

16. Diagnostic(s) : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

17. Devenir du patient  Retour à domicile 
 Transfert au bloc opératoire 
 Hospitalisation en UHCD 
 Hospitalisation en service : …………………………………………………………… 
 Autre : ………………………………………………………………………………………… 
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ANNEXE 4 : Note d’information et de non opposition distribuée aux 

parents 
 
 

 
Etude EPP-PEDUB : Evaluation des Pratiques Professionnelles dans la Prise en charge 

de l’Enfant Douloureux en Urgence en Bourgogne) 

 
Investigateur principal : M. FERTAT – Interne, CHU Dijon 

Investigateurs associés : Dr L. QUEUDET – Praticien Hospitalier SMUR pédiatrique/ SMUR adulte, CHU Dijon ; 

Dr C. TISSIER – Chef de clinique Département de Médecine d’urgence, CHU Dijon 

 

Madame, Monsieur, 

Votre enfant a été pris en charge aujourd’hui par un service d’urgence et a été jugé douloureux. Les 

équipes des urgences et de SMUR pédiatriques et adultes de Bourgogne participent actuellement à une 

étude observationnelle (EPP- PEDUB) visant à décrire la prise en charge de la douleur chez l’enfant de 

0 à 16 ans en médecine d’urgence, en phase pré hospitalière et intra hospitalière initiale. Les objectifs 

secondaires de cette étude sont d’apprécier la connaissance et l’utilisation des échelles d’évaluation de 

la douleur, la prise en charge thérapeutique en fonction de l’intensité de la douleur, et son adéquation 

avec les recommandations actuelles, afin d’améliorer la qualité des soins. 

Des informations cliniques, biologiques et d’imagerie concernant votre enfant peuvent être recueillies 

pour être analysées. Néanmoins, vous avez le droit de refuser qu’il participe à cette étude, en signalant 

votre opposition au médecin ou aux infirmières. Le refus de participer à l’étude ne modifiera en aucun 

cas la qualité de sa prise en charge ou de la relation avec l’équipe médicale et paramédicale. 

Notre étude va constituer une base de données concernant la douleur chez l’enfant de 0 à 16 ans, que 

la pathologie soit médicale ou chirurgicale. Les données seront rendues confidentielles par codage 

spécifique et l’accès sera limité aux investigateurs. Les informations recueillies sont insuffisantes pour 

retrouver l’identité de votre enfant. Le secret médical sera respecté. La Commission Nationale de 

l'Informatique et des Libertés (CNIL) a donné son autorisation pour cette étude. Vous avez la possibilité 

de demander la modification ou la suppression de ces données, conformément à la loi informatique et 

libertés du 6 janvier 1978 (loi n°78-17). 

Vous disposez également d'un droit d'opposition à la transmission des données de votre enfant par 

simple demande écrite auprès des praticiens qui l’ont pris en charge. 

Veuillez recevoir, Madame, Monsieur, nos plus sincères remerciements. 
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ANNEXE 5 : Protocole d’antalgie utilisé au CH de Mâcon 
 
 



57 
 

 



58 
 

 



59 
 

BIBLIOGRAPHIE 
1. Merskey H, Bogduk N. Classification of chronic pain: descriptions of chronic pain 

syndromes and definitions of pain terms. 2nd ed. International Association for the Study of 
Pain, éditeur. Seattle: IASP Press; 1994. 

 

2. Collège des enseignants de neurologie. Bases neurophysiologiques, évaluation d’une 
douleur aiguë et d’une douleur chronique. In: Neurologie. Elsevier-Masson; 2016. 

 

3. Haute Autorité de Santé. Douleur chronique : reconnaître le syndrome douloureux 
chronique, l’évaluer et orienter le patient - Recommandations; 2008. Disponible sur: 
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_732257/fr/douleur-chronique-reconnaitre-le- 
syndrome-douloureux-chronique-l-evaluer-et-orienter-le-patient 

4. Young KD. Pediatric procedural pain. Ann Emerg Med. févr 2005;45(2):160‑71. 
 

5. American Academy of Pediatrics. Committee on Psychosocial Aspects of Child and Family 
Health, Task Force on Pain in Infants, Children, and Adolescents. The assessmentand 
management of acute pain in infants, children, and adolescents. Pediatrics. sept 
2001;108(3):793‑ 7. 

 

6. Uman LS, Birnie KA, Noel M, Parker JA, Chambers CT, McGrath PJ, et al. Psychological 
interventions for needle-related procedural pain and distress in children and adolescents. 
Cochrane Database Syst Rev. 2013;(10):CD005179. 

 

7. Owens ME, Todt EH. Pain in infancy: Neonatal reaction to a heel lance. Pain. 1 sept 
1984;20(1):77‑ 86. 

 

8. Johnston CC, Strada ME. Acute pain response in infants: a multidimensional description. 
Pain. 1 mars 1986;24(3):373‑ 82. 

 

9. Ministère de la Santé et des Solidarités. Plan d’amélioration de la prise en charge de la 
douleur 2006-2010. 2006. Disponible sur: http://www.sfetd- 
douleur.org/sites/default/files/u3/plan_d_amelioration_de_la_prise_en_charge_de_la_doul 
eur_2006-2010_.pdf 

 

10. ANAES. Evaluation et stratégies de prise en charge de la douleur aiguë en ambulatoire chez 
l’enfant de 1 mois à 15 ans. 2000. Disponible sur: http://www.has- 
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/doulenf4.pdf 

 

11. AFSSAPS. Prise en charge médicamenteuse de la douleur aiguë et chronique chez l’enfant – 
Recommandations de bonne pratique. 2009. Disponible sur: 
http://www.pediadol.org/Afssaps-Prise-en-charge.html 

 

12. SFAR. Sédation et analgésie en structure d’urgence. SFAR - Société Française d’Anesthésie 
et de Réanimation. 2010. Disponible sur: http://sfar.org/sedation-analgesie-structure- 
durgence/ 

 

13. Ministère de la Santé et des Solidarités. Circulaire DGS/DH/DAS/SQ2/99/84 du 11 février 
1999. févr, 1999. Disponible sur: http://social-sante.gouv.fr/fichiers/bo/1999/99- 
08/a0080531.htm 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_732257/fr/douleur-chronique-reconnaitre-le-
http://www.pediadol.org/Afssaps-Prise-en-charge.html
http://sfar.org/sedation-analgesie-structure-
http://social-sante.gouv.fr/fichiers/bo/1999/99-


60  

14. Fournier-Charrière E, Reiter F, Lassauge F, Tourniaire B, Ricard C, Carbajal R, et al. Evendol, 
une nouvelle échelle comportementale pour évaluer la douleur de l’enfant de 0 à sept ans 
aux urgences : élaboration et validation. J Eur Urgences. mars 2008;21, Supplement 1:A72. 

 

15. Fournier-Charrière E. Évaluation de la douleur chez le petit enfant, intérêt du score 
comportemental EVENDOL. Ann Fr Anesth Réanimation. juin 2013;32(6):447‑ 8. 

 

16. Chéron G, Cojocaru B, Bocquet N, Wille C. Analgésie aux urgences pédiatriques. EMC - 
Médecine. juin 2005;2(3):357‑ 67. 

 

17. Selbst SM, Clark M. Analgesic use in the emergency department. Ann Emerg Med. 1 sept 
1990;19(9):1010‑ 3. 

 

18. Petrack EM, Christopher NC, Kriwinsky J. Pain management in the emergency department: 
patterns of analgesic utilization. Pediatrics. mai 1997;99(5):711‑ 4. 

 
19. McCarthy C, Hewitt S, Choonara I. Pain in young children attending an accident and 

emergency department. J Accid Emerg Med. 7 janv 2000;17(4):265‑ 7. 
 

20. Alexander J, Manno M. Underuse of analgesia in very young pediatric patients with isolated 
painful injuries. Ann Emerg Med. mai 2003;41(5):617‑22. 

 

21. Fournier-Charrière E, Tourniaire B. Douleur de l’enfant - L’essentiel. 2015. Disponible sur: 
http://www.pediadol.org/IMG/html/guide_essentiel-ebook.html 

 
22. Wilson JE, Pendleton JM. Oligoanalgesia in the emergency department. Am J Emerg Med. 1 

nov 1989;7(6):620‑ 3. 
 

23. Rogovik AL, Goldman RD. Prehospital use of analgesics at home or en route to the hospital 
in children with extremity injuries. Am J Emerg Med. mai 2007;25(4):400‑ 5. 

 

24. Trinh-Duc A, Santin A, Sureau C, Bagou G, Charpentier S, Couvreur J, et al. Actualisation 
2007 de la IIIe Conférence de consensus en médecine d’urgence (Créteil, avril 1993) : le 
traitement médicamenteux de la douleur de l’adulte dans le cadre de l’urgence. Douleurs 
Eval - Diagn - Trait. oct 2008;9(5):248‑ 78. 

 

25. Johnston RN D C Celeste, Gagnon RN P Anita J, Fullerton RN Ms Louise, Common RN Ms 
Carol, Ladores RN Bs Mina, Forlini S. One-Week Survey of Pain Intensity on Admission to 
and Discharge from the Emergency Department: A Pilot Study 1. J Emerg Med. mai 
1998;16(3):377‑ 82. 

 
26. Galinski M, Picco N, Hennequin B, Raphael V, Ayachi A, Beruben A, et al. Out-of-hospital 

emergency medicine in pediatric patients: prevalence and management of pain. Am J 
Emerg Med. nov 2011;29(9):1062‑ 6. 

 
27. Martinez M, Pozzetto Fernandez I, Gallego F, Crozet M, Rigaudiere P. Évaluation des 

pratiques professionnelles sur la prise en charge de la douleur en Smur. J Eur Urgences. déc 
2010;23(4):93‑ 9. 

 
28. Armon K, Stephenson T, Gabriel V, MacFaul R, Eccleston P, Werneke U, et al. Determining 

the common medical presenting problems to an accident and emergency department. Arch 
Dis Child. mai 2001;84(5):390‑ 2. 

 
29. Downing A, Rudge G. A study of childhood attendance at emergency departments in the 

West Midlands region. Emerg Med J EMJ. mai 2006;23(5):391‑ 3. 

http://www.pediadol.org/IMG/html/guide_essentiel-ebook.html


61  

30. Fournier-Charrière E. Auto-évaluation de la douleur en pédiatrie. CNRD. 2004. Disponible 
sur: http://www.cnrd.fr/Auto-evaluation-de-la-douleur-en.html 

 

31. Beltramini A, Galinski M, Goddet S, Fournier-Charrière E. Étude prospective de validité de 
l’échelle comportementale de douleur EVENDOL en situation pré-hospitalière. 2011. 
Disponible sur: https://www.pediadol.org/IMG/pdf/U2011_beltramini.pdf 

 

32. Weingarten L, Kircher J, Drendel AL, Newton AS, Ali S. A Survey of Children’s Perspectives 
on Pain Management in the Emergency Department. J Emerg Med. sept 
2014;47(3):268‑ 76. 

 
33. Wille C, Bocquet N, Cojocaru B, Leis A, Chéron G. Utilisation de la morphine orale pour les 

douleurs post-traumatiques de l’enfant. Arch Pédiatrie. mars 2005;12(3):248‑ 53. 
 

34. Fournier-Charrière E. Hétéro-évaluation de la douleur en pédiatrie : quelle échelle choisir 
selon la situation ? CNRD. 2007. Disponible sur: http://www.cnrd.fr/Hetero-evaluation-de- 
la-douleur-en.html 

 
35. Brown JC, Klein EJ, Lewis CW, Johnston BD, Cummings P. Emergency department analgesia 

for fracture pain. Ann Emerg Med. août 2003;42(2):197‑ 205. 
 

36. Spedding RL, Harley D, Dunn FJ, McKinney LA. Who gives pain relief to children? J Accid 
Emerg Med. juill 1999;16(4):261‑ 4. 

 
37. Maimon MS, Marques L, Goldman RD. Parental administration of analgesic medication in 

children after a limb injury. Pediatr Emerg Care. avr 2007;23(4):223‑6. 
 

38. Friedland LR, Pancioli AM, Duncan KM. Pediatric emergency department analgesic practice. 
Pediatr Emerg Care. avr 1997;13(2):103‑ 6. 

 

39. Ngai B, Ducharme J. Documented Use of Analgesics in the Emergency Department and upon 
Release of Patients with Extremity Fractures. Acad Emerg Med. 1 déc 1997;4(12):1176‑ 8. 

 
40. Friedland LR, Kulick RM. Emergency Department Analgesic Use in Pediatric Trauma 

Victims With Fractures. Ann Emerg Med. févr 1994;23(2):203‑7. 
 

41. Meymat Y, Pesdespan L. Utilisation de la morphine aux urgences pédiatriques : apport d’un 
protocole de service. Pédiadol. 2004. Disponible sur: http://www.pediadol.org/Utilisation- 
de-la-morphine-aux.html 

 

42. Wahlstedt C, Kollberg H, Moller C, Uppfeldt A. Lignocaïne-prilocaïne cream reduces 
venepuncture pain. The Lancet. 14 juill 1984;324(8394):106. 

 
43. Ecoffey C, Dubousset AM, Trinquet F, Le Gal M. Crème analgésique EMLA pour la ponction 

veineuse lors de l’induction anesthésique chez l’enfant. Ann Fr Anesth Réanimation. 1 janv 
1992;11(2):132‑ 5. 

 
44. Rogers TL, Ostrow CL. The use of EMLA cream to decrease venipuncture pain in children. J 

Pediatr Nurs. févr 2004;19(1):33‑ 9. 
 

45. Carbajal R, Ayoub K, Olivier-Martin M, Simon N. Crème Emla® aux urgences pédiatriques 
en utilisant des critères de tri. Étude de faisabilité. Arch Pédiatrie. 1 mars 
2000;7(3):317‑ 8. 

http://www.cnrd.fr/Auto-evaluation-de-la-douleur-en.html
http://www.pediadol.org/IMG/pdf/U2011_beltramini.pdf
http://www.pediadol.org/IMG/pdf/U2011_beltramini.pdf
http://www.cnrd.fr/Hetero-evaluation-de-
http://www.pediadol.org/Utilisation-


62  

46. Mjahed K, Sadraoui A, Benslama A, Idali B, Benaguida M. Association crème Emla® et 
protoxyde d’azote pour l’abord veineux chez l’enfant. Ann Fr Anesth Réanimation. 1 janv 
1997;16(5):488‑ 91. 

 
47. Hee H-I, Goy RWL, Ng AS-B. Effective reduction of anxiety and pain during venous 

cannulation in children: a comparison of analgesic efficacy conferred by nitrous oxide, 
EMLA and combination. Paediatr Anaesth. mars 2003;13(3):210‑ 6. 

 
48. Annequin D, Carbajal R, Chauvin P, Gall O, Tourniaire B, Murat I. Fixed 50% Nitrous Oxide 

Oxygen Mixture for Painful Procedures: A French Survey. Pediatrics. 1 avr 
2000;105(4):e47‑ e47. 

 
49. Gall O, Annequin D, Benoit G, Glabeke E, Vrancea F, Murat I. Adverse events of premixed 

nitrous oxide and oxygen for procedural sedation in children. Lancet Lond Engl. 3 nov 
2001;358(9292):1514‑ 5. 

 
50. Annequin D. La kétamine en 2012 : comment l’utiliser pour la douleur provoquée par les 

soins chez l’enfant ? Arch Pédiatrie. juill 2012;19(7):777‑ 9. 
 

51. Gray L, Watt L, Blass EM. Skin-to-skin contact is analgesic in healthy newborns. Pediatrics. 
janv 2000;105(1):e14. 

 

52. Shah PS, Herbozo C, Aliwalas LL, Shah VS. Breastfeeding or breast milk for procedural pain 
in neonates. Cochrane Database Syst Rev. 2012;12:CD004950. 

 

53. Stevens B, Yamada J, Lee GY, Ohlsson A. Sucrose for analgesia in newborn infants 
undergoing painful procedures. Cochrane Database Syst Rev. 2013;(1):CD001069. 

 
54. Reis EC, Roth EK, Syphan JL, Tarbell SE, Holubkov R. Effective pain reduction for multiple 

immunization injections in young infants. Arch Pediatr Adolesc Med. nov 
2003;157(11):1115‑ 20. 

 
55. Krauss BS, Calligaris L, Green SM, Barbi E. Current concepts in management of pain in 

children in the emergency department. Lancet Lond Engl. 2 janv 2016;387(10013):83‑92. 
 

56. Fowler-Kerry S, Lander JR. Management of injection pain in children. Pain. août 
1987;30(2):169‑ 75. 

 

57. Kleiber C, Harper DC. Effects of distraction on children’s pain and distress during medical 
procedures: a meta-analysis. Nurs Res. févr 1999;48(1):44‑9. 

 

58. Sparks L. Taking the « Ouch » Out of Injections for Children: Using Distraction to Decrease 
Pain. MCN Am J Matern Nurs. mars 2001;26(2):72‑ 8. 

 

59. DeMore M, Cohen LL. Distraction for Pediatric Immunization Pain: A Critical Review. J Clin 
Psychol Med Settings. déc 2005;12(4):281‑ 91. 

 

60. Butler LD, Symons BK, Henderson SL, Shortliffe LD, Spiegel D. Hypnosis reduces distress 
and duration of an invasive medical procedure for children. Pediatrics. janv 
2005;115(1):e77-85. 

 

61. Uman LS, Chambers CT, McGrath PJ, Kisely S. A Systematic Review of Randomized 
Controlled Trials Examining Psychological Interventions for Needle-related Procedural 
Pain and Distress in Children and Adolescents: An Abbreviated Cochrane Review. J Pediatr 
Psychol. 9 janv 2008;33(8):842‑ 54. 



63  

62. Ignace I, Moreaux T. Hypnose et urgences. 15e journée « La douleur de l’enfant. Quelles 
réponses ? ». 2008. Disponible sur: https://www.pediadol.org/IMG/pdf/U2008_TM.pdf 

 
63. Piira T, Sugiura T, Champion GD, Donnelly N, Cole ASJ. The role of parental presence in the 

context of children’s medical procedures: a systematic review. Child Care Health Dev. mars 
2005;31(2):233‑ 43. 

 
64. MacLaren JE, Cohen LL. Interventions for paediatric procedure-related pain in primary 

care. Paediatr Child Health. févr 2007;12(2):111‑6. 
 

65. Cohen LL. Behavioral Approaches to Anxiety and Pain Management for Pediatric Venous 
Access. Pediatrics. 1 nov 2008;122(Supplement 3):S134‑9. 

 

66. Ramponi D. Reducing Pain in Pediatric Procedures in the Emergency Department. J Emerg 
Nurs. juill 2009;35(4):379‑ 82. 

 
67. Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford PA, van Korlaar I, Goodenough B. The Faces Pain Scale- 

Revised: toward a common metric in pediatric pain measurement. Pain. août 
2001;93(2):173‑ 83. 

 
68. Bieri D, Reeve RA, Champion GD, Addicoat L, Ziegler JB. The Faces Pain Scale for the self- 

assessment of the severity of pain experienced by children: development, initial validation, 
and preliminary investigation for ratio scale properties. Pain. mai 1990;41(2):139‑ 50. 

http://www.pediadol.org/IMG/pdf/U2008_TM.pdf
http://www.pediadol.org/IMG/pdf/U2008_TM.pdf


 

 

 

 

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR DE L’ENFANT EN MEDECINE 

D’URGENCE : ETUDE COMPARATIVE ENTRE DEUX CENTRES BOURGUIGNONS 

 

 
AUTEUR : MARGAUX FERTAT 
 
 
 

RESUME : 
 

Même si on assiste à une amélioration des pratiques depuis quelques années, la douleur est 

toujours insuffisamment évaluée et prise en charge en médecine d’urgence. L’objectif de cette 

étude est d’évaluer la prise en charge globale de la douleur de l’enfant et de comparer deux centres 

bourguignons en fonction de l’existence ou non d’un protocole d’antalgie. 

 

Cette étude observationnelle prospective a été conduite entre le 1er août 2015 et le 30 avril 2016 

dans 2 centres hospitaliers bourguignons. Les enfants de 0 à 18 ans douloureux lors de la prise en 

charge ont été inclus. Les données concernant les caractéristiques des enfants, l’évaluation initiale 

de la douleur, le traitement antalgique administré et la réévaluation de la douleur ont été 

recueillies à l’aide d’un questionnaire à remplir par les soignants pour chaque patient. 

 

Sur les 268 enfants (72 dans le centre 1 et 196 dans le centre 2), 82,5% ont reçu au moins un 

traitement antalgique lors de la prise en charge en médecine d’urgence. La prise en charge est 

considérée comme adaptée dans 52% des cas. L’évaluation de la douleur est considérée comme 

adaptée chez 92% des enfants alors que la réévaluation n’est réalisée que chez 49% d’entre eux. 

 

La présence d’un protocole d’antalgie dans le service n’est pas associée de manière significative à 

une meilleure prise en charge de la douleur de l’enfant en médecine d’urgence. Cependant, la mise 

en place d’un protocole d’antalgie et une sensibilisation des soignants à cette prise en charge 

pourrait permettre une administration plus adaptée et plus précoce des thérapeutiques. 

 
 

MOTS‐CLES : DOULEUR DE L’ENFANT – MEDECINE D’URGENCE – EVALUATION DES PRATIQUES 
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