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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I’ enfant de 1 mois 415 ans

TEXTE DESRECOMMANDATIONS

Il est démontré que, dés sa naissance, |I’enfant est susceptible de ressentir la douleur.
Il existe des obligations éthiques et |égales a soulager cette douleur. De plus, la
douleur peut avoir des conséquences néfastes sur I'enfant tandis qu’il n'y a pas
d’arguments per mettant de penser que la douleur puisse lui étre profitable.

Ces recommandations concernent I'évaluation et la prise en charge de la douleur
aigué en ambulatoire chez I'’enfant agé de 1 mois a 15 ans. Le terme ambulatoire
recouvre les soins a domicile, en consultation, en service d’urgences (y compris
SMUR et SAMU) et en hépital dejour.

> DEFINITION

Le terme de douleur aigué renvoie a 3 notions différentes: intensité, brutalité,
caractére qualitatif.

La définition retenue est celle adoptée dans la circulaire DGS/DH/DAS n° 99/84 du
11 février 1999 : la douleur aigué est une sensation vive et cuisante, qui sinscrit dans
un tableau clinique d’ évolution rapide.

» OUTILSD'EVALUATION DE L' INTENSITE DE LA DOULEUR

La difficulté de I'identification et de I'évaluation de la douleur chez I'enfant fait
partie des obstacles a sa prise en charge.

La douleur est mieux prise en charge quand elle est évaluée initialement et quand le
traitement est réguliérement réévalué.

L’ utilisation d’outils d’ évaluation de la douleur est généralement nécessair e pour :
 établir ou confirmer |’existence d’une douleur ;
e apprécier son intensite ;
» déterminer les moyens antalgiques nécessaires;;
» evaluer I'efficacité du traitement institue ;
» adapter cetraitement.

Simples d’utilisation, ils peuvent étreremis aux parents afin de per mettre a ceux-ci de
réaliser une réévaluation de la douleur de leur enfant, et une adaptation de son
traitement.

Les outils d’évaluation sont différents selon I’age de I’enfant (fig. A). Pour chaque
classe d’ age, lesmieux validés sont :
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— Enfants &gés de plus de 6 ans

Chez I’enfant de plus de 6 ans, I’auto-évaluation (c’est-a-dire I’ évaluation que I’ enfant
fait lui-méme de sa douleur) a montré d’ excellentes qualités métrologiques. Elle peut
donc étre utilisée en toute confiance, sous reéserve d’explications adaptées au niveau
de compréhension de |’ enfant.

Parmi les outils d’auto-évaluation, |’ échelle visuelle analogique (EVA) est considérée
comme I’outil d’auto-évaluation de référence dans cette classe d’age. La présentation
de 'EVA doit étre dépourvue d’ééments ludiques. Les extrémités doivent étre
formulées en termes neutres. En France, une présentation verticale est habituelle chez
I’enfant, la cotation se faisant de 0 a 10.

Toutefois, certains enfants ne four nissent pas de cotation avec I'EVA (fig. B) ; I'auto-
évaluation peut sefaireal’aide d’une échellede 4 jetons (fig. D) ; le groupe d’experts
propose également d’utiliser une échelle de 6 visages (fig. C) en cours de validation.
La localisation de la douleur sur un schéma (fig. E) est également recommandeée,
lorsque le contexte ne rend pas cette information évidente. Il convient toutefois de
tenir compte des confusions droite-gauche.

Lors du suivi, I'auto-évaluation doit préférentiellement étre réalisée avec le méme
outil.

— Enfantsde4 a6 ans

Entre 4 et 6 ans, I'auto-évaluation peut étre tentée. L’EVA est alors a utiliser
conjointement a un autre outil d’auto-évaluation, jetons ou échelle de 6 visages. Si les
scor es obtenus par les 2 outils sont divergents, ils doivent étre considér és comme non
valides, ¢’ est-a-dire non informatifs. Déslors, seule |’ hétéro-évaluation est possible.

Concernant la localisation sur schéma, son utilisation entre 4 et 6 ans doit étre
corrélée aux données de I’ examen clinique. En |’absence de corrélation, la localisation
obtenue sur le schéma ne peut étre considér ée comme valide. En effet, I’enfant peut, a
cet age, colorier le schéma de facon ludique.

Lors du suivi, I"auto-évaluation doit préférentiellement étre réalisée avec le méme
outil.
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Figure A. Outils d’ évaluation de la douleur en fonction de I &ge.

EVA : échelle visuelle analogique ; NFCS: Neonatal Facial Coding System ; OPS: Objective Pain Scale ; CHEOPS: Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale; DEGR® : échelle douleur

Gustave-Roussy.
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FigureB. Présentation de |’ échelle visuelle ana ogique.

Laconsigneest : «Place le repere (ou le doigt) auss haut que ta douleur est grande. »
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A0

Laconsigne est : «Montre-moi le visage qui a mal autant que toi. »

Figure C. Présentation de |’ échelle de 6 visages : « FPS ».

Figure D. Présentation du « Poker Chip » : les jetons.

Laconsigne est : « Chague jeton représente un morceau (ou une partie) de douleur ; prends autant
de jetons que tu as mal. »
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Cafait mal :
Un peu

[ ]
Moyen I:I
Beaucoup |:|

[ ]

Tresfort

Figure E. Présentation de la localisation sur schéema.

Laconsigne est : «Dessine ou tu asmal. » Au préalable, s |I'enfant le peut, il choisit un code
couleur pour les 4 intensités de douleur de la légende.
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Enfants de moins de 4 ans

L’évaluation de I'enfant de moins de 4 ans (ou de I’enfant momentanément ou
définitivement démuni de moyens de communication suffisants) est plus complexe car
elle repose principalement sur I'observation de son comportement (hétéro-
évaluation). L’ expression comportementale de la douleur aigué est biphasique :
* lapremiéere phase est marquée par I’ expression d’une détresse comportementale
associée a un stress psychologique et physiologique ;
» la seconde phase est marquée par I'apparition progressive d’une réduction des
activités de I’enfant (bouger, jouer, dormir, parler, manger).
Or il n’existe pas de comportement absolument spécifique de la douleur qui puisse servir
de « marqueur ». Il est donc particuliérement utile d'utiliser des outils d’hétéro-
évaluation basés sur I'association de comportements les plus indicateurs de douleur
connus actuellement, regroupés au sein d’'échelles validées. Ces échelles constituent les
critéres actuels les plus fiables pour le diagnostic d’une douleur chez un jeune enfant, et
I”évaluation de son intensité.

Par mi les échelles existantes, les plus validées sont les suivantes:
* pour le diagnostic et I'évaluation de I'intensité de la douleur postopératoire
immédiate :

— [I"échelled’ Amidl-Tison inversée(fig. G), chez I'enfant agé de 1 moisa 3
ans,

— I"échelle OPS (Objective Pain Scale) a partir del’age de 2 mois(fig. H),

— I"échelle CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scal€e)
dela6ans(fig. F);

* pour lediagnostic et I’évaluation de I'intensité des autres douleurs aigués a leur
début :

— laNFCS Neonatal Facial Coding System abrégée, jusqu’a 18 mois (fig.
J),

— I'échelle CHEOPSdelana6ans;

* pour |’évaluation d’une douleur aigué évoluant depuis plusieurs heures:

— I'échelle DEGR® (Douleur Enfant Gustave-Roussy) peut étre utilisée
entre2 et 6 ans(fig. 1),

— il est également possible d'utiliser une appréciation générale du
comportement de I’enfant : existence d’une perturbation des activités
de base de I'enfant: bouger, jouer, dormir, parler, manger (en
association avec un contexte ou I’ existence d’ une douleur est possible) ;

L’EVA remplie par un soignant expérimenté ou un parent constitue une alternative a
I’emploi d’une échelle d’hétéro-évaluation chez I’enfant &gé de moins de 4 ans, en
sachant toutefois que sa validité est moins bonne que celle des échelles citées
précédemment.
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Jour

Heure

Cris- Pleurs

1: Absents

2 . Gémissements ou pleurs

3 : Cris percants ou sanglots

Visage

0 : Sourire

1: Visage calme, neutre

2 : Grimace

Plaintes verbales

0 : Parle de choses et d' autres sans se plaindre

1: Neparle pas, ou se plaint, mais pas de doul eur

2 : Se plaint de douleur

Corps

1 : Corps (torse) calme, au repos

2 : Change de position ou s’ agite, ou cherche a se redresser, et/ou corps arqué ou raidi ou tremblant,
et/ou contention

Mains :

1 : N’avance paslamain vers la zone doul oureuse

2 : Avance lamain ou touche ou agrippe la zone doul oureuse, ou contention

Jambes

1 : Relachées ou mouvements doux

2 : Agitées, ou donnent des coups, ou jambesraidies, en I’ air ou ramenées sur le corps
et/ou I’ enfant seléve ou s accroupit ou s agenouille, et/ou contention

Scor e global

Mc Grath et a : CHEOPS : a behaviora scale for rating postoperative pan in children. Advances in Pain Research and T

vol 9, 1985 : 395-402.
Traduction Pédiadol et A. Gauvain-Piquard.

Figure F. Présentation de I’ échelle de douleur postopératoire :
Children’ s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS).

Therapy,
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Score
Enfant éveillé au
moment de I’examen

1. Sommeil pendant les 30
minutes précédant
I’examen

Sommeil calme > 10
minutes

Courtes périodesde 5 a 10
minutes

Non

2. Mimique douloureuse

Visage calme et détendu

Peu marquée, intermittente

Marquée, permanente

3. Qualitédu cri

Pasdecri

Modulé, pouvant étre calmé

Répétitif, aigu,
« douloureux»

4. Motricité spontanée

Motricité normale

Agitation modérée

Agitation incessante

5. Excitabilité spontanée | Calme Réactivité excessive Trémulations, clonies, Moro
spontané

6. Crispation des doigts, Absente Peu marquée, partielle, Trés marquée, globale,

mains et pieds intermittente permanente

7. Succion

Forte, rythmée, pacifiante

Discontinue, interrompue
par lescris

Non, ou quelques
mouvements anarchiques

8. Evalution globale du
tonus

Normal pour I'age

M odérément hypertonique

Trés hypertonique

9. Consolabilité Camé < 1 minute Camé apres 1 minute Non, aprés 2 minutes
d efforts d' efforts
10. Sociabilité Facile, prolongée Difficile a obtenir Absente

Figure G. Présentation de I’ échelle de douleur postopératoire : AMIEL-TISON inversée.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I’ enfant de 1 mois 415 ans

Jour

Heure

Pleurs

0 : Absents

1 : Présents mais enfant consolable

2 : Présents et enfant inconsol able

M ouvements

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Agitation modérée, ne tient pas en place, change de position sans cesse

2 : Agitation désordonnée et intense, risque de se faire mal

Compor tement

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Contracté, voix tremblante, mais accessible aux questions et aux tentatives de réconfort

2 : Non accessible aux tentatives de réconfort, yeux écarquillés, accroché aux bras de ses parents ou
d’ un soignant

Expression verbale ou corporelle

0: Enfant éveillé et calme ou endormi, sans position antalgique

1: Se plaint d’'une douleur faible, inconfort global, ou position jambes fléchies sur le tronc, bras
Croisés sur le corps

2 : Douleur moyenne, localisée verbalement ou désignée de la main, ou position jambes fléchies sur
le tronc, poings serrés, et porte la main vers une zone douloureuse, ou cherche ala protéger

Variation de la pression artérielle systolique par rapport ala valeur préopératoire

0 : Augmentation de moins de 10 %

1: Augmentation de 10 420 %

2 : Augmentation de plus de 20 %

Scor e global

Broadman LM, Rice LJ, Hannallah RS: Testing the validity of an abjective pain scale for infants and children. Anesthesiology 1988,
69:A 770.

Traduction Pédiadol

Figure H. Présentation de I’ échelle objective de douleur
Objective Pain Scale (OPS).
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ETIQUETTE

ECHELLE DOULEUR ENFANT GUSTAVE-ROUSSYa

Nom del’examinateur: ........cccceevvveecverenee.

ITEM 1: POSITION ANTALGIQUE AU REPOS

Spontanément, I'enfant évite une position ou bien sinstalle dans une

posture particuliére, malgré une certaine géne, pour soulager la tension

d’une zone douloureuse. A évaluer lorsque I’enfant est SANS ACTIVITE

PHY SIQUE, allongé ou assis. A NE PAS CONFONDRE avec I’ attitude

antalgique dans|e mouvement.

COTATION:

0: Absence de position antalgique : I’enfant peut se mettre n'importe

comment.

: L’enfant semble éviter certaines positions.

: L’ enfant EVITE certaines positions, mais ne parait pas géné.

: L'enfant CHOISIT une position antalgique évidente, qui lui apporte un

certain soulagement.

4 L’enfant recherche sans succes une position antalgique et n'arrive pas
aétrebieninstallé.

WN P

ITEM 2: MANQUE D'EXPRESSIVITE

Concerne la capacité de I'enfant & ressentir et a exprimer sentiments et
émotions, par son visage, son regard et lesinflexions de savoix. A étudier
alorsquel’enfant aurait des raisons de s'animer (jeux, repas, discussion).
COTATION:

0: L’enfant est vif, dynamique, avec un visage animé.

1: L’enfant parait un peu terne, éteint.

2: Aumoins un des signes suivants :

- traits du visage peu expressifs, regard morne, voix marmonnée et
monotone, débit verbal lent.

3: Plusieurs des signes ci-dessus sont nets.

4 Visage figé, comme agrandi. Regard vide. Parle avec effort.

ITEM 3: PROTECTION SPONTANEE DES ZONES

DOULOUREUSES

En permanence I'enfant est attentif a éviter un contact sur la zone

douloureuse.

COTATION:

0: L’enfant ne montre aucun souci de se protéger.

1: L’enfant évite les heurts violents.

2: L’enfant protége son corps, en évitant et en écartant ce qui pourrait le
toucher.

3: L'enfant se préoccupe visiblement de limiter tout attouchement d'une
région de son corps.

4: Toute ' attention de I’ enfant est requise pour protéger la zone atteinte.

ITEM 4: PLAINTES SOMATIQUES
Cet item concerne la fagon dont I'enfant a dit qu'il avait mal,
spontanément ou al’interrogatoire, pendant le temps d observation.
COTATION:
0: Pasdeplainte, I'enfant n'a pas dit qu'il amal.
1: Plaintes « neutres» :
- sans expression affective (dit en passant « j’ai mal... »)
- et sans effort pour le dire (ne se dérange pas expres).
2: Aumoins un des signes suivants :
- asuscité la question « qu’ est-ce que tu as, tu as mal ? »
- voix geignarde pour dire qu’il a mal
- mimique expressive pour accompagnant la plainte.
3: Enplusdela COTATION 2, I'enfant :
- aattiré |’ attention pour dire qu'il a mal
- ademandé un médicament
4 C'est au milieu de gémissements, sanglots ou supplications que |’ enfant
dit qu'il amal.

ITEM 5: ATTITUDE ANTALGIQUE DANSLE MOUVEMENT

Spontanément, I’ enfant évite la mobilisation, ou I’ utilisation d'une partie

de son corps. A rechercher au cours d ENCHAINEMENTS DE

MOUVEMENTS (ex : la marche) éventuellement sollicités. A NE PAS

CONFONDRE avec lalenteur et rareté des mouvements.

COTATION:

0: L'enfant ne présente aucune géne a bouger tout son corps. Ses
mouvements sont souples et aisés.

1: L’enfant montre une géne, un manque de naturel dans certains de ses
mouvements.

2: L’enfant prend des précautions pour certains gestes

3: L’enfant évite nettement de faire certains gestes, il se mobilise avec
prudenceet attention.

4: L’enfant doit ére aidé, pour lui éviter des mouvements trop pénibles

ITEM 6: DESINTERET POUR LE MONDE EXTERIEUR

Concerne |'énergie disponible pour entrer en relation avec le monde

environnant.

COTATION:

0: L'enfant est plein d’ énergie, S'intéresse a son environnement, peut fixer
son attention et est capable de se distraire.

1: L’enfant s'intéresse a son environnement, mais sans enthousiasme.

2: L’enfant s ennuie facilement, mais peut étre stimulé.

3: L’enfant setraine, incapable de jouer, il regarde passivement.

4: L'enfant est apathique et indifférent & tout.

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

MOBILISE (mobilisation passive)

L'enfant que I’on doit remuer pour une raison banale (bain, repas)

surveille le geste, donne un consell, arréte lamain ou latient.

COTATION:

0: L'enfant se laisse mobiliser sansy accorder d'attention particuliére.

1: L'enfant a un regard attentif quand on le mobilise.

2: En plus de la COTATION 1, I'enfant montre qu'il faut faire attention
en leremuant.

3: En plus de la COTATION 2, I’enfant retient de la main ou guide les
gestes du soignant.

4: L'enfant s oppose & toute initiative du soignant ou obtient qu'aucun
geste ne soit fait sans son accord.

ITEM 8: LOCALISATION DE ZONES DOULOUREUSES PAR
L’ENFANT

Spontanément ou al’interrogatoire, I’ enfant localise sa douleur.

COTATION:

0: Pasdelocalisation : & aucun moment |’ enfant ne désigne une partie de
son corps comme génante.

: L'enfant signale, UNIQUEMENT VERBALEMENT, une sensation
pénible dans une région VAGUE sans autre précision.

: En plus de la COTATION 1, I’ enfant montre avec un geste vague cette
région.

: L'enfant désigne avec la main une région douloureuse précise.

: En plus de la COTATION 3, I'enfant décrit, d’une maniére assurée et
précise, le siége de sa douleur.

NP

hw

ITEM 9: REACTIONS A L'EXAMEN DES ZONES

DOULOUREUSES

L’examen de la zone douloureuse déclenche chez I’ enfant un mouvement

de défense, ou de retrait, et des réactions émotionnelles. Ne noter que les

réactions provoquées par I’ examen, et NON CELLES PRE-EXISTANTES

A L’EXAMEN.

COTATION:

0: Aucune réaction déclenchée par I’ examen.

1: L'enfant manifeste, juste au moment ou on I'examine, une certaine
réticence.

2: Lors de |’examen, on note au moins un de ces signes: raideur de la
zone examinée, crispation du visage, pleurs brusques, blocage
respiratoire.

3: En plus de la COTATION 2, I’enfant change de couleur, transpire,
geint ou cherche a arréter I’ examen.

4 : L'examen de la région douloureuse est quasiment impossible, en raison
desréactions de |’ enfant.

ITEM 10: LENTEUR ET RARETE DESMOUVEMENTS
Les mouvements de |’enfant sont lents, peu amples et un peu rigides,
méme a distance de la zone douloureuse. Le tronc et les grosses
articulations sont particuliérement immobiles. A comparer avec I activité
gestuelle habituelle d’ un enfant de cet age.
COTATION:
0: Les mouvements de I'enfant sont larges, vifs, rapides, variés et Iui
apportent un certain plaisir.
1: L’enfant est un peu lent et bouge sans entrain.
2: Undessignes suivants:
- latence du geste,
- mouvements restreints,
- gestes lents,
- initiatives motricesrares.
3: Plusieurs des signes ci-dessus sont nets.
4 L'enfant est comme figé, alors que rien ne I’ empéche de bouger.

Figurel. Présentation de I’ échelle DEGR®.
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Brow bulge
(sourcils fronceés)

Eye squeeze
(paupieres serrées)

Naso-labial furrow
(sillon naso-labial
accentué)

Open lips
(bouche ouverte)

Figure J. Présentation de la Neonatal Facial Coding Systemabrégée
(Traduction Pediadol).

« L’ observateur cote en 0 = absence ou 1 = présence chague item. Le score est obtenu par
sommation des cotations. »
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EN L’ABSENCE DE CORRESPONDANCE CONSENSUELLE ENTRE LES DIFFERENTS OUTILS
D'AUTO-EVALUATION ET LES CATEGORIES DE DOULEUR UTILISEES! DANS
L’AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE (AMM) DES ANTALGIQUES : DOULEUR
« LEGERE », « MODEREE », «INTENSE», « TRES INTENSE», LE GROUPE A PROPOSE LA
CORRESPONDANCE SUIVANTE (TABLEAU A) :

Tableau A. Correspondance entre les outils d’ auto-évaluation et I’ intensité de la douleur, seuils

d intervention thérapeutique en auto et hétéro-évaluation.

M éthodes d’auto-évaluation M éthodes d’ hétéro-évaluation
EVA Poker chip Echellede 6 Score CHEOPS DEGR® OPS NFCS
(Nombre de visages Amiel-
Type de douleur jetons (N° du visage | Tison

sélectionnés)  sélectionné) | inversé

Douleur « légére » 1a3cm 1 2

Douleur « modérée»  3a5cm 2 4

Douleur « intense » 5a7cm 3 6

Douleur « trés >7cm 4 8ou 10

intense »

Seuil d’intervention 3/10 2 4 5/20 9/13 10/40 3/10 14

thér apeutique?

» REGLESDE PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR CHEZ L’ENFANT

Le traitement antalgique

Le traitement antalgique doit étre proposé de maniére simultanée au traitement
étiologique de toute pathologie douloureuse. Le premier but est d’obtenir une
analgésie rapide, et ceci influe sur le choix de la molécule et son mode
d’administration.

L' objectif immédiat du traitement est de ramener, si possible, I'intensité de la douleur
en dessous du seuil de 3/10 sur EVA et/ou de permettre un retour aux activités de
base de I'enfant : bouger, jouer, dormir, parler, manger. La prescription initiale
dépend du niveau de douleur ; une douleur légere sera traitée en premiere intention
par un antalgique de palier 1; une douleur modérée sera traitée en premiére
intention par un antalgique de palier 1 ou 2; une douleur intense sera traitée en
premiére intention par un antalgique de palier 2 ou 3; une douleur trésintense sera
traitée en premiere intention par un antalgique de palier 3. Dans le cas d’une douleur
intense ou tres intense, une voie d’administration rapide sera choisie. En dehors du

! Lelibellé desindications de I’ AMM des antalgiques de palier 111 ne comporte pas la mention « douleur trésintense»,
mais généralement : « douleur intense et rebelle aux antal giques de niveau plus faible ».

2 Seuil au-dela duquel lamise en route d’ un traitement est indispensable, en dega I intervention thérapeutique reste &

|’ appréciation de |’ enfant, du soignant ou des parents.
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contexte hospitalier, cette administration sera réalisée par le médecin lui-méme.
Celui-ci doit disposer d’antalgiques majeurs dans sa trousse d’ urgence.

L e deuxiéme objectif est d’adapter rapidement le traitement en fonction du niveau de
douleur résiduelle. Une réévaluation doit étre effectuée aprés une ou deux prises
d’antalgique. Si la douleur est alors supérieure a 3/10, une intensification du
traitement antalgique doit alors étre programmée. Pour que |'adaptation du
traitement ambulatoire soit possible, les parents doivent recevoir une information
suffisante et des consignes pr écises mentionnées sur |I’ordonnance : prise systématique
pendant un temps déterminé , modalités d’ évaluation de la douleur et horaire de cette
évaluation, modalités de changement de palier médicamenteux.

L’ existence d’effets secondaires doit étre systématiquement recherchée. Les parents
doivent en étreinformés.

Quand une analgésie correcte est obtenue, il est nécessaire de prévenir laréapparition
des douleurs gréace a des prises d’antalgiques systématiques (y compris la nuit) pour
la durée prévisible de la douleur.

Par ailleurs, la douleur prévisible, survenant lors de certains soins ou actes médicaux,
doit ére prévenue ; uneinformation détaillée concernant les modalités du soin et la
programmation del’analgésie doit ére donnée al’enfant et a sa famille.

—  Les moyens non pharmacol ogiques

La prise en charge de la douleur peut comporter, en plus des antalgiques, des moyens
non pharmacologiques (distraction, relaxation, hypnose). Si I'enfant peut citer lui-
méme la stratégie d’adaptation qu’il utilise habituellement, celle-ci doit Iui ére
proposée et facilitée. Dans le cas contraire et pour les enfants plus jeunes, la
distraction est souvent une aide efficace pour faire diminuer la détresse et/ou la
douleur.

Exemples detechniquessimples:

distraction : lire un livre a I’enfant, ou lui montrer des illustrations ; chez le plus
grand, lui proposer de se raconter intérieurement une histoire ;

relaxation: mimer la respiration nécessaire pour faire des bulles de savon en
soufflant dans une paille.

—  Présence et role des parents

La détresse de I'enfant est moindre lor sque ses parents sont présents. La présence des
parents doit ére possiblelors delaréalisation des gestes douloureux et danstoutesles
situations ou I'enfant est susceptible de ressentir des douleurs, a chaque fois que
I’enfant et sa famille le souhaitent. Les parents peuvent avoir besoin de conseils sur
leur réle dans ces situations. Lors du geste, il est souhaitable que les parents
conservent avec leur enfant un contact physique et oral, chaleureux, distrayant et
rassurant, qui peut ére, pour I’enfant, le garant de la bonne qualité des soins qui lui
sont prodigués.

— Information de I’ enfant
Une information adaptée au niveau cognitif de I'enfant doit lui ére donnée sur la
cause de ses douleur s et/ou sur les gestes douloureux qui peuvent étre nécessaires a sa

prise en charge. Ces explications ne seront pas données au tout dernier moment.
L information est un droit de |’enfant et une obligation du professionnel de santé.
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» CLASSIFICATION DESANTALGIQUES :

Le tableau B, présente les différents antalgiques ayant une AMM en pédiatrie. Ces
antalgiques sont classées en fonction des 3 paliers thérapeutiques de la classification
del’OM S selon leur mode d’action et/ou leur puissance antalgique :

» palier | : antalgiques non morphiniques;

» palier Il : antalgiques centraux faibles;

e palier 111 : morphiniques (ou antalgiques centraux puissants).

Il est a noter qu’il n'existe pas d'antalgique de palier 1l ayant une AMM, chez
I’enfant de moinsde 1 an; et qu’il n’existe aucun antalgique de palier 111 per osentre
la naissance et |’ age de 6 mois.
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Tableau B. Les médicaments antalgiques et analgésiques ayant I’ AMM utilisables en pediatrie : récapitulatif par palier et par &ge (origine AFSSAPS).

Nouveau-né Nourrisson Enfant Adolescent
0-28jours 1 mois-2ans 2ans-12 ans 12 ans-15ans
> 1 mois > 6 mois > 12 mois > 18 mois > 30 mois >4 ans >7ans
PALIER | Paracétamol Paracétamol PO Paracétamol PO Paracétamol PO Paracétamol PO | Paracétamol PO Paracétamol PO  Paracétamol PO | Paracétamol PO
PO*
Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol
I\ v v v IV v v v v
Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO
Ibuproféene PO Ibuproféene PO Ibuproféne PO | Ibuproféne PO Ibuproféne PO Ibuprofene PO | Ibuprofene PO
Acide Acide Acide Acide Acide Acide Acide
niflumique niflumique niflumique niflumique niflumique niflumique niflumique
Suppo* Suppo Suppo Suppo Suppo Suppo Suppo, PO
Diclofenac Diclofenac Diclofenac
suppo, PO suppo, PO suppo, PO
Acide Acide Acide
tiaprofenique tiaprofenique tiaprofenique
PO PO PO
Naproxene PO | Naproxene PO
PALIER Il Codéine PO Codéine PO Codéine PO Codéine PO Codéine PO Codéine PO
Nalbuphine I* Nalbuphine| Nalbuphinel Nalbuphinel Nalbuphine|

Buprénorphine
PO

Buprénorphine
PO
Oxycodone
suppo.
Tramadol

PO

* . PO : peros; IV :intraveineux; | : injectable ; suppo. : suppositoires
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Tableau B. Les médicaments antalgiques et analgésiques ayant I’ AMM utilisables en pédiatrie : récapitulatif par palier et par &ge (origine AFSSAPS) (suite).

Nouveau-né Nourrisson Enfant Adolescent
0-28jours 1 mois-2ans 2ans-12 ans 12 ans-15ans
> 1 mois > 6 mMois > 12 mois > 18 mois > 30 mois > 4 ans >7ans
PALIER Il Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV

Fentanyl IV T Fentanyl IV 1 Fentanyl IV T Fentanyl IV T Fentanyl IV T Fentanyl IV 1 Fentanyl IV T Fentanyl IV T Fentanyl IV 1
Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO
Hydromorphone| Hydromorphone
PO PO

* PO : per os; IV :intraveineux; | : injectable; suppo. : suppositoires
T : réserve hospitaiére
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» PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR AIGUE DANS DIFFERENTES PATHOLOGIES
(TABLEAUX C, D, E, F)

Tableau C. Prise en charge de la douleur aigué en chirurgie pour des actes réalisés en hdpital de jour.

Traitement de deuxiéme intention
(s 1" intention insuffisant : EVA > 3
ou pas de retour aux activités de base)

Actes chirurgicaux Traitement de premiéreintention

Amygdalectomie
Adénacidectomie

Circoncision

Orchidopexie
Hernieinguinale
Chirurgie de strabisme

Extraction de dents de lait

Extraction de dents définitives, de

sagesse et/ou germectomie

Palier 2* pendant 72 heures

Palier 1 pendant 24 heures

Palier 2* pendant 72 heures et lidocaine

locale

Palier 1 pendant 72 heures
Palier 1 pendant 72 heures
Palier 1 pendant 24-48 heures
Pas d’ antalgiques

Palier 1 pendant 48 heures

Palier 3

Nouvelle consultation

Palier 3

Palier 2*

Palier 2*

Palier 2*

Palier 1

Palier 2*

*

: En cas d' utilisation de codéine, il est recommandé de I’ associer aun palier 1.

Tableau D. Prise en charge de la douleur aigué des fractures et brllures.

Pathologie

Traitement de premiéreintention

Traitement de deuxiéme intention
(s 1" intention insuffisant : EVA >3 ou
pas de retour aux activités de base)

Fracture non déplacée

Fracture déplacée
Réduction de fracture

Brdlure superficielle et
localisée

Brdlure profonde ou étendue

Pansements de brllure

Immobilisation + palier 2

Palier 3 avant et aprésimmobilisation
Anesthésie générale

Palier 2 (des I’ arrivée du médecin traitant)

Morphine orale dés |’ arrivée du médecin
traitant

Titration de morphine ou fentanyl
intraveineux si prise en charge SMUR ou
SAMU

MEOPA +/- dose de charge de morphine
+/- anxiolytique

Si douleurs persistantes aprés
immobilisation, palier 3

Augmentation des doses

Morphine orale retard et inter-doses de
morphine rapide orale

Morphine IV ou orale alibération
immédiate puissi stabilisation dela
douleur, morphine retard + inter-doses de
morphine rapide orale

+/- AINS

Sédation profonde ou anesthésie générale
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Tableau E. Prise en charge de la douleur aigué dans des pathologies médicales.

Pathologie < 6 mois 6 mois-1 an lan-6ans > 6 ans
OTITE AVIS ORL Palier 1 + antalgiques Palier 1 seul EVA <5/10 EVA >5/10
locaux si tympan fermé Puis (AINS + Paracétamol) pendant | Palier 1 pendant 48 heures + Palier 1 + Codéine
48 h + antalgiques locaux, si tympan | antalgiqueslocaux, si tympan fermé
fermeé
Si échec Si échec Si échec Si échec
AINS + Paracétamol Ajouter Codéine Ajouter Codéine Augmenter les posologies jusqu’ au
maximum autorisé
DYSPHAGIE Palier 1 seul puisen Palier 1 seul puis en association EVA <5/10 EVA >5/10

association

Si échec
Augmenter les posologies
jusqu’ au maximum autorise

(AINS + Paracétamol)

Si échec
Ajouter Codéine

Palier 1 pendant 48 heures

Si échec
Ajouter Codéine

Palier 1 + Codéine

Si échec
Augmenter les posologies jusqu’ au
maximum autorisé

GINGIVO-STOMATITE

Palier 1 (maisinsuffisant le
plus souvent)

Si échec
Morphine

Palier 2 systématique pendant 48
heures + Lidocaine gel sur les|évres
seulement 2 mg/kg toutes les 3
heures (maximum 100 mg/dose)

Si échec
Morphine

Palier 2 systématique pendant 48 heures + Lidocaine gel sur leslésions
toutes les 3 heures (2 mg/kg, maximum 100 mg /dose)

Si échec
Morphine

Si échec: Pour lesenfantsde plusde 6 ans capables deréaliser une EVA, I échec est objectivé par :
une EVA non ramenée en dessous de 3/10 ou

pas de diminution deI’'EVA

(Pour les enfants de moins de six ans, nous appelons échec la persistance dela disparition des activités de base del’ enfant qui sont : bouger, jouer, dormir, parler, manger).
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Tableau F. Prise en charge de la douleur aigué provoquée lors des soins.

Sain Traitement de premiére intention Traitement de deuxiéme intention
(s 1" intention insuffisant : EVA >3 ou
pas de retour aux activités de base)

Ponction veineuse EMLA* pour les enfantsde moinsde 11ans MEOPA " en association al’EMLA pour
et pour ceux qui le demandent (grade A) les enfants difficiles a piquer ou ceux
ayant une phobie du geste
Sédation si échec de EMLA + MEOPA

Vaccins, injections sous- EMLA systématique pour lesinjections
cutanées répétées
EMLA alademande pour lesinjections
occasionnelles

Intra-Dermo-Réaction (IDR) EMLA
Sutures MEOPA puis anesthésie locale avec lidocaine Sédation voire anesthésie générale

tamponnée injectable (9 ml de lidocaine pour
1 ml de bicarbonate 88 mEqg/100ml)

Ponctions lombaires MEOPA et/ou EMLA
Myélogrammes MEOPA et EMLA Sédation voire anesthésie générale
Paracentése MEOPA pour les enfants &gés de plus de Anesthésie générale

6 mois
Réduction de paraphémosis  Gel delidocaine et MEOPA Sédation voire anesthésie générale
Ablation de verrues Lidocaine injectable (grade A) et/ou MEOPA  Sédation voire anesthésie générale

* EMLA : creme anesthésique, mélange de lidocaine et de prilocaine.
TMEOPA : mélange équimolaire d’ oxygéne et de protoxyde d’ azote.
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