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INTRODUCTION. 

Depuis les dernières décennies, la prise en charge de la douleur constitue une priorité au sein 

de la communauté médicale. Au-delà de la douleur liée à la maladie ou à un traumatisme, la 

douleur induite par les soins apparaît comme un sujet de préoccupation récente, en témoigne 

le programme national de lutte contre la douleur 2002-2005 qui en a fait une de ses priorités. 

Tous les acteurs de soins, médicaux et paramédicaux, peuvent l’engendrer et y être 

confrontés. Jusqu’alors, elle était banalisée et considérée comme le prix à payer pour obtenir 

la guérison.  

Chez l’enfant, cette absence de reconnaissance est d’autant plus aisée que leurs moyens 

d’expression sont limités. L’enfant perçoit la douleur et la subit sans avoir les capacités 

psychiques et cognitives de comprendre sa raison d’être et de la gérer. De plus, l’évaluation 

de la douleur est subjective selon l’acteur impliqué et le choix des molécules antalgiques et de 

leurs posologies n’est pas toujours évident. 

La douleur représente le motif de recours principal des services d’urgences et sa prise en 

charge constitue un véritable défi pour les professionnels de santé. Parmi les études portant 

sur la douleur aux urgences, rares sont celles qui ont analysé la prise en charge antalgique au 

cours du geste douloureux en lui-même, ce qui n’est pas sans apporter, en soi, une 

information.  

Le constat de ces différentes lacunes nous a fait nous interroger sur la gestion des douleurs 

induites par les soins dans le service des urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de 

Sélestat. 

Dans ce travail, après avoir détaillé la problématique des douleurs induites par les soins ainsi 

que les moyens disponibles pour y faire face, nous rapporterons les résultats de notre étude, 

qui nous permettront de discuter, dans une dernière partie, des moyens nécessaires à 

l’amélioration de la prise en charge de ces douleurs. 
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PARTIE 1 : CONTEXTE. 

1. Physiopathologie de la douleur. 

1.1. Les composantes de la douleur. 

La douleur est pluridimensionnelle. Quatre composantes sont décrites pour l’appréhender : 

- La composante sensori-discriminative correspond à l’intensité, la durée, la qualité, le 

rythme et la localisation de la douleur. C’est ce que sent le patient.  

- La composante affective confère à la douleur sa tonalité désagréable, pénible voire 

insupportable. Son impact est plus ou moins important selon les antécédents, l’intensité et 

la durée de la douleur. C’est la façon dont le patient ressent la douleur. 

- La composante cognitive : c’est le sens que le patient attribue à sa douleur, qui dépend de 

ses expériences antérieures, de son éducation, de sa culture, de ses croyances. 

- La composante comportementale correspond aux réactions qui résultent de la douleur : 

manifestations verbales ou non verbales (plaintes, gémissements, conduites 

d’évitement…) mais aussi paramètres physiologiques (palpitations, hypertension 

artérielle, polypnée…). 

La douleur résulte de l’interaction dynamique entre le système de transmission et les systèmes 

de contrôle, inhibiteurs ou excitateurs, agissant aussi bien au niveau périphérique qu’au 

niveau central.  

 

1.2. La transmission de la douleur. 

Les messages nociceptifs sont générés au niveau des nocicepteurs, terminaisons libres de 

fibres nerveuses, disséminés dans les tissus cutanés et musculaires et les parois des viscères. 
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Lors d’une lésion tissulaire, de nombreuses substances chimiques sont libérées (bradykinine, 

histamine, sérotonine, prostaglandines, substance P…) qui contribuent à la sensibilisation des 

fibres afférentes périphériques. Les fibres Aδ transmettent rapidement la douleur permettant 

de la localiser et de la qualifier. Les fibres C, quant à elles, la véhiculent plus lentement et 

sont responsables de la douleur tardive, plus diffuse. Ainsi, lors d’une blessure, on ressent 

d’abord une douleur rapide et plus tardivement une douleur lente et sourde qui dure plus 

longtemps et est moins bien localisée.   

Les fibres nerveuses rejoignent ensuite la corne postérieure de la moelle où elles font relais 

avec les faisceaux ascendants de la douleur. Deux voies ascendantes sont impliquées dans la 

transmission à l’étage supra-spinal : 

- Le faisceau néo-spino-thalamique chemine au niveau du cordon antéro-latéral de la moelle 

puis se projette au niveau du thalamus latéral pour finalement rejoindre le cortex sensitif 

(composante sensori-discriminative de la douleur). 

- Le faisceau paléo-spino-thalamique, cheminant également par le cordon antéro-latéral de 

la moelle, se projette au niveau du thalamus médian pour terminer au niveau des structures 

limbiques et du cortex frontal (composantes affective, cognitive et comportementale). 

 

1.3. Le système des contrôles inhibiteurs. 

• Au niveau médullaire :  

- La théorie du « Gate Control » : la transmission du message nociceptif est inhibée par 

l’activité des afférences primaires non nociceptives homo-segmentaires qui « ferme la 

porte » : les fibres Aα et Aβ (fibres du tact) exercent une action inhibitrice sur les fibres 

nociceptives Aδ et C au niveau de la corne dorsale de la moelle.  
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Ainsi, si les influx qui empruntent les fibres de la douleur dépassent en nombre les influx 

qui sont acheminés par les fibres du tact, le portillon s’ouvre et les influx douloureux sont 

transmis et donc perçus.  

- Les peptides opioïdes endogènes bloquent la transmission du message nociceptif au 

niveau de la synapse en se fixant sur les récepteurs aux opioïdes, présents dans tout le 

système nerveux central mais également en périphérie. 

 

• Contrôles supra-spinaux :  

- Des contrôles déclenchés par des stimulations cérébrales, issues du tronc cérébral, vont 

rejoindre la corne postérieure de la moelle pour exercer une action inhibitrice sur les 

neurones convergents, via la libération de neurotransmetteurs : substances opioïdes, 

sérotonine et noradrénaline  

- Les contrôles inhibiteurs descendants déclenchés par des stimulations nociceptives 

(CIDN) jouent un rôle de filtre facilitant la détection des messages nociceptifs : 

l’application d’un stimulus nociceptif sur une zone du corps éloignée d’un champ 

récepteur d’un neurone convergent déclenche un mécanisme d’inhibition sur ce même 

neurone convergent, via des neuromédiateurs sérotoninergiques et endomorphiniques. 

 

1.4. Le système de sensibilisation. 

Toute stimulation douloureuse intense et/ou prolongée va entraîner une augmentation forte de 

la réaction nociceptive, du fait de la plasticité neuronale. 

• Sensibilisation périphérique : hyperalgésie primaire et réflexe d’axone. 

Les lésions tissulaires libèrent des molécules entraînant une réaction en cascade qui finit par 

provoquer un état d’hyperalgésie primaire. 
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Par une augmentation de l’inflammation au niveau lésionnel, une baisse du seuil d’activation 

ainsi qu’une diminution de la latence d’activation, il peut en découler des réponses exagérées 

aux stimuli habituels non nociceptifs voire une activité spontanée. 

Par ailleurs, l’influx nerveux va se propager de façon antidromique vers les autres 

terminaisons libres de la même fibre (réflexe d’axone) entraînant ainsi une libération de 

neuropeptides algogènes (substance P) qui va s’étendre aux tissus sains, d’où une 

hyperalgésie secondaire dite en « tâche d’huile ». 

• Sensibilisation centrale. 

Les influx douloureux continuels stimulent les récepteurs NMDA de la moelle épinière, via la 

libération de glutamate. Une fois activés, ces récepteurs augmentent la sensibilité des 

neurones de la moelle aux signaux ultérieurs, pouvant entraîner une hyperalgésie centrale.   

Notons également l’existence d’un système anti-opioïde, qui explique l’apparition d’une 

tolérance et d’une dépendance physique ou psychique lors de l’administration répétée 

d’opioïdes.  Il n’intervient pas dans le cadre des douleurs induites, raison pour laquelle nous 

ne le développerons pas. 

 

2. Douleurs induites par les soins. 

Au cours des dernières décennies, d’énormes progrès ont été réalisés dans la gestion de la 

douleur, comme l’a montrée une enquête menée par les Etats Généraux de la Douleur auprès 

du grand public en 2003 (1) : 90 % des sondés considéraient que la prise en charge de la 

douleur s’était améliorée, mais 96 % d’entre eux estimaient que de nombreux efforts étaient 

encore à fournir. Parmi ces insuffisances, la douleur engendrée par les soins apparaît comme 

un versant non négligeable : elle était reconnue comme cause de douleur dans 29% des cas. 
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De plus, 57% des personnes ayant subi un soin douloureux ont déclaré ne pas avoir été 

informées des conséquences potentiellement douloureuses d’un tel acte et 61% d’entre elles 

ont affirmé ne pas avoir reçu de médicaments avant le geste.   

 

2.1. Définitions. 

Selon l’International Association for the Study of Pain, la douleur est « une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, 

ou décrite dans ces termes ». La douleur repose sur le ressenti du patient : elle est ce que le 

patient dit qu’elle est, dans n’importe quelle circonstance et non ce que le soignant en pense. 

Comment qualifier les douleurs véhiculées par les professionnels de santé ? Douleur induite, 

douleur provoquée, douleur iatrogène… nous avons recours à de nombreux termes pour les 

désigner. Afin de faire le tri dans ce flou linguistique, François Boureau (2) a proposé des 

définitions pour chacun de ces concepts. 

• Douleur provoquée : Cette terminologie était celle initialement utilisée dans le 

programme national de lutte contre la douleur 2002-2005.  

Les professionnels de santé reconnaissent « provoquer » des douleurs de façon 

involontaire. Néanmoins, dans la pratique, il arrive que le médecin cherche délibérément à 

déclencher une douleur pour faciliter la compréhension d’un diagnostic. Cette douleur 

s’inscrit donc dans une démarche intentionnelle (exemple : recherche d’un signe de 

Lasègue pour confirmer un conflit disco-radiculaire). 

• Douleur iatrogène (du grec « iatro » : médecin et « genesis » : origine) : il s’agit 

également là d’une douleur générée par le médecin (ou par son traitement), non 

intentionnelle. Elle diffère par sa fréquence aléatoire et donc par sa difficulté à la prévenir. 

De plus, le terme « iatrogène » est souvent associé à la notion de pathologie ou de 

complications, il évoque donc plus fréquemment des situations chroniques. 



29 
 

• Douleur induite par les soins : Ce terme est celui retenu par F. Boureau dans son 

ouvrage. Il s’agit d’une douleur « prévisible, fréquente, de durée limitée, associée à un 

geste ou un soin qui doivent être réalisés pour le bien d’un patient ». Dans cette définition, 

étant donné son caractère prévisible, la douleur induite peut faire l’objet de mesures 

préventives. 

La douleur induite est une douleur aigüe, par excès de nociception : elle naît d’une agression 

tissulaire que le soignant inflige. Si la douleur aiguë est reconnue comme utile, en constituant 

un signal d’alarme pour la protection de l’organisme, elle n’a pas lieu d’être dans le cas des 

douleurs induites par les soins : le patient ne retire aucune utilité à la ressentir, ce qui justifie 

le fait de ne pas la laisser apparaître. 

 

2.2. Cadre réglementaire. 

Depuis les années 1980, le patient a le droit de parler de sa douleur : elle est reconnue, 

évaluée et prise en charge.  

- L’article L1110-5-3 du code de Santé Publique déclare que : « Toute personne a le droit 

de recevoir des traitements et des soins visant à soulager sa souffrance. Celle-ci doit être, 

en toutes circonstances, prévenue, prise en compte, évaluée et traitée ». 

- L’article R4127-37 précise que : « En toutes circonstances, le médecin doit s'efforcer de 

soulager les souffrances du malade par des moyens appropriés à son état et l'assister 

moralement ». 

La mention « en toutes circonstances » implique donc la prise en charge des douleurs induites. 

- Le programme national de lutte contre la douleur 2002-2005 (3) en a fait une de ses 

priorités (« Prévenir et traiter la douleur provoquée par les soins, les actes quotidiens et la 

chirurgie »), à la suite du plan triennal 1998-2000 qui avait mis en évidence le manque 

d’intérêt porté à la douleur aiguë liée aux soins et aux explorations invasives. 
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- Le programme national de lutte contre la douleur 2006-2010 (4) renforçait cette 

volonté en axant sur la prévention : « Mesure 19 : Améliorer la prévention des douleurs 

induites par les actes de soins. »  

 

2.3. Réalité des douleurs induites par les soins. 

Jusqu’en 2008, la douleur induite par les soins était évoquée dans des études portant sur la 

prévalence des douleurs en France, sans qu’elle en constitue un sujet à part entière. 

Ainsi, dans l’enquête réalisée par le Comité d’Organisation des Etats Généraux de la Douleur 

de 2003 (1) : 14 % des personnes interrogées ont cité les examens ou les soins médicaux 

comme responsables de douleurs (après les douleurs liées à la maladie, aux accidents et aux 

opérations).  

Dans une étude parue en 2002 portant sur la prévalence de la douleur chez des patients 

hospitalisés, Salomon et al. (5) ont mis en évidence la présence d’une douleur additionnelle 

liée aux soins quotidiens, aux transports ou aux examens chez 64% des patients ayant ressenti 

une douleur lors des dernières 24 heures. 

En France, Coutaux et al.(6) ont été les premiers à s’intéresser spécifiquement à cette 

problématique, en analysant la prévalence et l’intensité des douleurs liées aux soins chez des 

patients adultes hospitalisés dans différents services (hors services d’urgence et de 

réanimation). Ainsi, 671 évènements douloureux ont été rapportés chez 378 patients, soit une 

moyenne de 1,8 évènements douloureux par patient. Tous gestes confondus, la douleur était 

rapportée comme étant intense à extrêmement intense dans 57 % des cas.  

En pédiatrie, les études sont plus nombreuses, du fait d’une prise de conscience plus précoce. 

Elles ont été principalement réalisées dans des services de réanimation néonatale où les gestes 

invasifs sont très fréquents (7) (8). 

 



31 
 

2.4. Différents types de douleurs induites par les soins. 

Le terme « soins » désigne aussi bien les gestes de la vie quotidienne que ceux à visée 

diagnostique ou thérapeutique.  

• Les douleurs induites par les soins de nursing. 

Le nursing est un terme anglo-saxon désignant l’ensemble des soins d’hygiène et de confort 

prodigués aux personnes dépendantes (toilette, mobilisation, massage, brancardage…). 

Habituellement indolores, ces soins peuvent le devenir selon le degré d’autonomie de la 

personne. Ainsi, dans l’étude de Coutaux (6), le brancardage était cité comme deuxième cause 

de douleurs induites derrière les ponctions vasculaires.  

• Les douleurs induites par les soins techniques. 

Les soins techniques potentiellement responsables de douleurs peuvent être scindés en trois 

catégories :  

- les soins techniques à visée diagnostique : ponctions veineuses, artérielles, lombaires, 

pleurales, d’ascite, de moelle, biopsies…  

- les soins techniques à visée thérapeutique : sutures, immobilisations, pansements, 

kinésithérapie… 

- les soins techniques à visée préventive : vaccins, mammographie, coloscopie… 

Toujours dans l’étude de Coutaux, si les ponctions vasculaires sont arrivées en tête du 

classement des gestes les plus fréquemment douloureux, les douleurs les plus intenses ont été 

vécues lors de la mise en place de drains ou de sondes. 

• Les douleurs liées aux traitements. 

Qu’ils s’agissent de traitements pharmacologiques, chirurgicaux ou d’actes de radiothérapie, 

nombreux sont ceux qui génèrent des douleurs aiguës ou chroniques. 
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2.5. Conséquences des douleurs induites par les soins.  

 

• Conséquences immédiates.  

 

D’un point de vue physiologique, les douleurs induites ont les mêmes conséquences que 

n’importe quelle douleur aiguë : modifications de la fréquence cardiaque, de la tension 

artérielle, de la fréquence respiratoire … Sur le plan émotionnel, le patient peut éprouver une 

appréhension, une anxiété voire une peur avant et lors de la réalisation du soin.  

Mais le soignant est également en proie à certaines difficultés : il peut s’avérer compliqué de 

réaliser un geste lorsque le climat général n’est pas confortable. Il peut se déconcentrer et se 

crisper face à un patient qui n’arrive pas à « rationnaliser » sa douleur.  

Plus rarement, lorsqu’il se débat, le patient peut se blesser lui-même ou bien blesser le 

soignant. 

• Conséquences à long terme.   

 

La majorité des études portant sur les répercussions des douleurs induites ont été menées dans 

des services de néonatalogie et ont démontré que les stimulations nociceptives induisent des 

phénomènes de sensibilisation : les nouveau-nés de mères diabétiques (exposés à des 

ponctions répétées durant les premières heures de vie) manifestent une plus grande détresse 

comportementale lors d’un prélèvement sanguin ultérieur, réalisé 48 heures après la naissance 

(9) et les nourrissons ayant subi une circoncision en période néonatale sans analgésie 

présentent une réponse comportementale plus importante lors du premier vaccin (10). 

Mais les résultats restent difficiles à interpréter : traduisent-ils l’exposition à des stimulations 

nociceptives intenses ou sont-ils les conséquences d’une immaturité des voies de la sensibilité 

à la douleur à la naissance ?  
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L’étude de Noel et al. (11) a l’avantage de porter sur des enfants plus âgés (8 à 12 ans) et en 

bonne santé. Dans un premier temps, ces enfants étaient soumis à un « cold pressor test » 

(bras immergé dans de l’eau à 0°) et devaient évaluer la douleur ressentie. Deux semaines 

plus tard, ils étaient interrogés sur le souvenir qu’ils en gardaient et sur ce qu’ils craignaient 

ressentir lors de la prochaine expérience. Un mois plus tard, l’expérience était réitérée.  

Il en ressortait que plus l’enfant se rappelait une douleur forte (supérieure à celle réellement 

éprouvée), plus il prévoyait une douleur forte ensuite, et plus cette douleur était intense. On 

comprend dès lors, la difficulté à sortir d’un tel engrenage.  

Comment expliquer l’impact d’une douleur passée sur la suivante ? S’agit-il d’une 

mémorisation, d’un conditionnement (par l’anxiété générée par la première expérience) ou 

d’une sensibilisation ? Ces modifications s’inscrivent-elles au long cours dans la vie des 

sujets ? Il n’est malheureusement pas possible, à l’heure actuelle, d’avancer une réponse.  

Il n’a pas été retrouvé d’études portant sur les conséquences à long terme des douleurs 

induites chez les adultes. Toutefois, du fait de la mémorisation, on peut aisément admettre 

que, face à des gestes répétés, le patient peut présenter une plus grande anxiété, pouvant 

parfois aboutir à un refus de soin.  

Face à une douleur répétitive, il n’y a pas d’accoutumance, mais au contraire, une 

sensibilisation.  

 

2.6. Douleurs induites par les soins dans les services d’urgences. 

Bien que de nombreuses études se soient penchées sur la prévalence et la prise en charge de la 

douleur dans les services d’urgences, la douleur induite par les soins n’y est que peu 

mentionnée. Pourtant, il s’agit de lieux où les patients y sont régulièrement confrontés et 

souvent de façon répétée.  
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Pour illustrer cela, prenons l’exemple d’un patient consultant pour une luxation de l’épaule. A 

chaque étape de sa prise en charge, le personnel soignant va lui infliger une nouvelle douleur : 

installation, déshabillage, examen clinique, perfusion, brancardage, radiologie, réduction, 

immobilisation.  

L’étude PALIERS réalisée en 2010 (12) avait pour objectif de décrire la prise en charge de la 

douleur chez des patients adultes dans des services d’urgences en France. Une partie des 

résultats concernaient les douleurs induites par les soins : parmi les 84% de patients ayant subi 

au moins un geste à visée diagnostique/thérapeutique, 17% ont déclaré une douleur à cette 

occasion et seulement 8 % de ces patients ont bénéficié d’un antalgique.  

L’étude Dousseur (13) réalisée dans les suites, s’est quant à elle intéressée à la douleur des 

patients traumatisés dans plusieurs services d’urgences : 21% des procédures ont été 

considérées comme douloureuses sachant qu’un antalgique avait été prescrit dans 7% des cas.  

Aux urgences pédiatriques, retenons l’étude de Jilly et Olson qui a constaté des cris voire des 

hurlements chez 44% des enfants bénéficiant d’une procédure, sachant que 24% d’entre eux 

ont été reconnus comme étant dans un état de panique par les soignants (14). 

Soulignons que dans des situations d’extrême urgence, il parait légitime que des gestes 

invasifs soient réalisés sans couverture antalgique. Ces situations demeurent toutefois 

exceptionnelles. 
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3. Douleurs induites par les soins en pédiatrie. 

3.1. Généralités. 
 

La douleur de l’enfant a longtemps été ignorée.  Pourtant, elle est universelle et l’enfant n’en 

est pas indemne. 

Elle présente des particularités que tout soignant doit prendre en considération avant de 

débuter sa prise en charge : 

- L’enfant ne s’exprime pas, ou du moins, pas de la même façon que les adultes. 

- L’évaluation de la douleur de l’enfant se fait à l’aide d’échelles spécifiques. 

- Les moyens de prévention des douleurs induites par les soins diffèrent par certains points : 

l’enfant peut s’avérer être plus sensible à la suggestion et donc plus ouvert aux techniques 

dites non médicamenteuses. 

 

3.2. Echelles d’évaluation de la douleur en pédiatrie. 
 

Un préalable indispensable à la prise en charge d’un enfant algique est d’évaluer sa douleur, 

afin de recourir à une antalgie adaptée. Cette évaluation se doit d’être systématique, précise et 

répétée. Trois approches sont favorisées : l’autoévaluation, l’observation des comportements 

et les paramètres physiologiques. 

 

3.2.1. Echelles d’autoévaluation. 
 

Il s’agit d’outils où l’enfant évalue lui-même sa douleur. Ces échelles ne doivent être utilisées 

qu’auprès d’enfants suffisamment âgés pour les comprendre et les employer.  

Il est admis que les outils d’autoévaluation sont fiables à partir de 6 ans. Entre 4 et 6 ans, il est 

possible d’y recourir à condition d’utiliser deux échelles distinctes. Si les résultats obtenus 

sont contradictoires, il est préférable d’employer une échelle d’hétéroévaluation.  
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Plusieurs échelles existent : le choix revient à l’examinateur, qui doit utiliser celle qu’il 

maîtrise le mieux.  

Dans tous les cas, il faut s’assurer de la compréhension de l’enfant en prenant le temps de lui 

donner toutes les explications nécessaires. 

• Echelle des jetons = Poker Chips Tool (Annexe 1.1) : Il s’agit d’une échelle faite de 

quatre jetons représentant « un petit peu de mal » jusqu’à « le plus de mal que tu pourrais 

avoir ». On demande à l’enfant de choisir le nombre de jetons qui représente sa douleur. 

Elle est utilisable dès l’âge de 4 ans. 

 

• Echelle des visages = Faces Pain Scale-Revised (Annexe 1.2) : Elle comprend six 

dessins de visages, le premier représentant « pas de douleur » jusqu’au dernier 

symbolisant « le plus de douleur possible ». On demande à l’enfant de montrer le visage 

qui correspond à son niveau de douleur. Le score obtenu peut aller de 0 à 10. Cet outil est 

utilisable à partir de 4 ans également. 

 

• Echelle verbale simple (EVS) : Elle est utilisable à partir de 4 ans, mais n’est pas validée 

à l’heure actuelle. On demande à l’enfant de qualifier et non pas de quantifier sa douleur 

(« pas, un peu, beaucoup, très mal »). 

 

• Echelle visuelle analogique (EVA) (Annexe 1.3) : échelle de référence. Il s’agit d’une 

réglette que l’on présente à l’enfant, sur laquelle les extrémités correspondent aux limites 

d’intensité de la douleur. On lui demande de placer le curseur sur l’intensité de la douleur 

ressentie. Le score est noté de 0 à 10 (ou de 0 à 100, selon les équipes). Cette échelle peut 

être utilisée à partir de 4 ans, mais elle ne devient réellement fiable qu’à partir de 6-8 ans. 
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• Echelle numérique simple (ENS) : souvent confondue avec l’EVA dans l’esprit des 

soignants. On demande à l’enfant d’attribuer une note à sa douleur sur une échelle de 0 à 

10.  Cette échelle demande de se représenter mentalement les quantités et de pouvoir les 

comparer entre elles. C’est donc une opération mentale déjà complexe (il ne suffit pas de 

savoir compter), c’est pourquoi on la recommande plutôt à l’adolescence même si l’on 

peut commencer dès 8 ans.  

 

 

3.2.2. Echelles d’hétéroévaluation. 

Ces outils d’hétéroévaluation sont pluridimensionnels et incorporent des indicateurs 

comportementaux et physiologiques. Ils sont utilisés pour les enfants qui sont dans 

l’incapacité d’exprimer leur douleur, principalement du fait de leur âge.  

Les caractéristiques les plus fréquemment analysées sont les pleurs, l’expression faciale, les 

mouvements du torse et des extrémités. Aux urgences, une seule échelle est recommandée 

pour l’évaluation de la douleur aiguë : l’échelle EVENDOL (EValuation ENfant DOuLeur) 

(Annexe 1.4.). Elle est utilisable dès la naissance et jusqu’à l’âge de 7 ans et se compose de 

cinq items comportementaux simples : expression vocale ou verbale, mimique, mouvements, 

position corporelle et relation avec l’environnement.  

Chaque item étant coté de 0 à 3, on obtient un score pouvant aller de 0 à 15. Le seuil de 

prescription antalgique admis est de 4 sur 15. 
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3.3. Quelle(s) échelle(s) pour évaluer la douleur induite en pédiatrie ? 
 

Quatre échelles sont validées pour l’évaluation de la douleur liée aux soins. 

Tableau 1 : Echelles pour l’évaluation de la douleur induite par les soins en pédiatrie. 

Echelles FLACC :  

Face Leg Activity 

Cry Consolability  

(Annexe 1.5) 

CHEOPS : 

Children’s 

Hospital of Eastern 

Ontario Pain Scale 

(Annexe 1.6) 

DAN : 

Douleur 

Aiguë du 

Nouveau-né 

(Annexe 1.7) 

PIPP : 

Premature Infant 

Pain Profile 

(Annexe 1.8) 

Age 

d’utilisation 

De la naissance à 

18 ans. 

Validée de 5 à 16 

ans pour la douleur 

liée aux soins. 

De 1 à 7 ans. De la 

naissance 

jusqu’à l’âge 

de 3 mois. 

Pour le nouveau-

né prématuré. 

Items 5 items : 

Visage,  

Jambes,  

Activité,  

Cri, 

« Consolabilité »  

6 items : 

Pleurs,  

Visage,  

Plaintes verbales, 

Corps, 

 Main, 

 Jambes.  

3 items : 

Réponse 

faciale, 

Mouvements 

des membres, 

Expression 

vocale. 

7 items : 

Âge gestationnel, 

Etat de veille et 

sommeil, 

Fréquence 

cardiaque, 

Saturation en 

oxygène, 

Froncement des 

sourcils, 

Plissement des 

paupières et du 

sillon naso-labial. 

Scores De 0 à 10 De 4 à 13 De 0 à 10 De 0 à 21 

Seuil de 

traitement 

Score ≥ 3/10 8 Non défini Non défini 

Inconvénients Ne prend pas en 

compte l’inertie 

psychomotrice : elle 

est plutôt réservée à 

une douleur aiguë 

avec pleurs et 

agitation. 

Ne prend pas en 

compte l’inertie 

psychomotrice. 

 

Score minimum de 

4, perturbant 

souvent 

l’interprétation des 

résultats. 

Seuil de 

traitement non 

défini. 

Seuil de traitement 

non défini. 

 

Nécessite un 

enregistrement 

vidéo pour obtenir 

un score fiable. 

Actuellement, l’échelle FLACC est l’échelle recommandée au niveau international pour 

mesurer la douleur des soins. 
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4. Moyens thérapeutiques en pédiatrie. 

La douleur faisant partie d’un tout physico-psychologique, les moyens utilisés pour lutter 

contre la douleur induite par les soins sont autant médicamenteux que non-médicamenteux.  

 

4.1. Moyens médicamenteux. 

4.1.1. Moyens médicamenteux non spécifiques. 

Si ces moyens thérapeutiques ne sont pas mentionnés dans les recommandations concernant la 

prise en charge des douleurs induites par les soins, ils peuvent, néanmoins, être utilisés 

conjointement aux autres procédés dits spécifiques. Ces thérapeutiques permettent de couvrir 

la douleur préexistante au soin et celle, résiduelle, pouvant persister après le soin. 

 

4.1.1.1. Analgésiques non morphiniques. 

Parmi les analgésiques non morphiniques figurent le paracétamol et les anti-inflammatoires 

non stéroïdiens (AINS). 

Quelques remarques concernant le paracétamol :  

- Aucune spécialité administrable par voie orale n’a l’Autorisation de Mise sur le Marché 

(AMM) pour les nourrissons de moins de 3 kgs.  

- En début de traitement, une dose de charge peut parfois être proposée à raison de 25 - 30 

mg /kg, mais uniquement pour les voies orale ou rectale (15). 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a établi des nouvelles recommandations en janvier 2016 

concernant les Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (16) :  

- L’ibuprofène est l’AINS à recommander en première intention en pédiatrie dans la plupart 

des douleurs aiguës modérées à intenses.  
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Le rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2012 précise qu’ « Aucun 

autre AINS n’a été suffisamment étudié en pédiatrie, en termes d’efficacité et de sécurité, 

pour être recommandé comme une alternative à l’ibuprofène» et que « l’ibuprofène a 

montré une efficacité supérieure à celle du paracétamol dans la douleur aiguë » (17). 

- Dans certaines situations comme la traumatologie et certaines douleurs post-opératoires, 

les AINS ont montré une efficacité supérieure aux antalgiques de palier 2, voire 3. 

- En cas d’insuffisance d’efficacité du paracétamol seul ou de l’ibuprofène seul, leur 

association, et non l’alternance, est recommandée.  

- L’épargne morphinique sous AINS est le plus souvent supérieure à celle obtenue avec le 

paracétamol, diminuant ainsi l’incidence de ses effets secondaires. 

 

4.1.1.2. Analgésiques morphiniques. 

Parmi les analgésiques morphiniques, citons : 

- la codéine, utilisable chez les enfants de plus de 12 ans (recommandations HAS) ; 

- le tramadol ; il possède l’AMM à partir de 3 ans. Il est utile pour les douleurs aigües et les 

douleurs chroniques et pourrait également avoir un intérêt préventif pour les actes 

douloureux ponctuels comme les pansements (18) ; 

- la nalbuphine ; elle n’a pas l’AMM en dessous de 18 mois et pour la voie intra-rectale. A 

noter l’existence d’une effet plafond qui peut être un frein à son utilisation. Il faut donc 

savoir passer rapidement à la morphine (19) ; 

- la morphine et ses dérivés (fentanyl). 
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4.1.2. Moyens médicamenteux spécifiques.  
 

4.1.2.1. Anesthésiques locaux. 

4.1.2.1.1.  Crème anesthésiante : EMLA®. 
 

L’utilisation de crème anesthésiante a pour but de prévenir la douleur liée aux effractions 

cutanées. Elle est composée à part égale de deux anesthésiques locaux : la lidocaïne et la 

prilocaïne. Elle agit par diffusion transcutanée et permet une anesthésie locale de la paroi 

cutanée. La profondeur de la zone anesthésiée est fonction du temps d’application : 3mm pour 

1 heure de pose, 5mm pour 2 heures, sachant que le temps d’application ne doit pas dépasser 

4 heures. Après retrait de la crème, l’analgésie perdure pendant 1 à 2 heures. 

Les indications de son utilisation sont larges : ponctions veineuses, sous-cutanées, 

intramusculaires, intradermiques. Les contre-indications sont rares : hypersensibilité connue 

aux anesthésiques locaux, méthémoglobinémie congénitale, porphyrie, association au 

Bactrim®. 

Les effets indésirables sont également rares : érythème ou pâleur locale peuvent être observés 

mais sont réversibles au bout de 10 minutes. Il est à noter que la crème serait responsable 

d’une vasoconstriction, rendant difficile la visualisation de la veine : il est recommandé 

d’attendre une dizaine de minutes avant de réaliser la ponction veineuse. 

Selon certains parents, lorsque la crème anesthésiante est utilisée, les enfants ressentent plus 

une peur qu’une douleur lors de l'insertion de l'aiguille (20). Par conséquent, en plus de la 

gestion de la douleur, une attention doit être portée aux méthodes permettant de diminuer 

cette peur. 
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4.1.2.1.2.     Infiltrations de lidocaïne. 
 

L’infiltration de lidocaïne, en bloquant de façon réversible la conduction de l’influx le long 

des fibres nerveuses centrales ou périphériques, est une technique d’anesthésie locale 

particulièrement efficace. Son principal inconvénient est de nécessiter une ponction et donc de 

provoquer une douleur lors de l’injection du produit. Néanmoins, l’infiltration des berges 

d’une plaie reste la technique de référence lors de la réalisation de sutures. L’injection peut se 

faire sous Mélange Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote (MEOPA) pour 

diminuer l’inconfort. 

La lidocaïne peut être associée à de l’adrénaline, qui par son effet vasoconstricteur, diminue 

l’absorption plasmatique et augmente la fixation neuronale locale. Cet ajout est cependant 

contre-indiqué dans les zones périphériques où la circulation artérielle est terminale : doigts, 

orteils, région périorbitaire et pénis (risque de nécrose, en cas de spasme artériel). 

Il est recommandé d’administrer la lidocaïne avec du bicarbonate de sodium : la lidocaïne 

étant une solution acide, elle est responsable d’une sensation de brûlure au moment de 

l’injection. Le bicarbonate permet de ramener le pH à 7.40 et donc de diminuer l’inconfort 

lors de l’infiltration. 

Il est nécessaire de respecter un délai de 3 minutes avant de réaliser le soin. Sa durée d’action 

est d’environ 30 à 90 minutes. 

L’absence d’injection intravasculaire doit être vérifiée par un test d’aspiration et l’infiltration 

doit se faire à l’aide d’une aiguille très fine en n’injectant que de petits volumes à la fois, pour 

diminuer la douleur causée par la distension des tissus. 

Il convient de prévenir l’enfant des sensations désagréables qu’il peut ressentir, mais que ces 

sensations ne seront pas douloureuses. Lui promettre une absence de sensations expose à un 

risque de réaction de panique, l’enfant pensant que la technique a échoué puisqu’il sent 

quelque chose. 
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4.1.2.2. Mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote 

(MEOPA). 
 

4.1.2.2.1.  Pharmacologie. 

Le MEOPA est un mélange gazeux composé de 50% d’oxygène et de 50% de protoxyde 

d’azote. Son absorption tout comme son élimination par voie pulmonaire est très rapide (en 

raison de sa faible solubilité dans le sang et les tissus), d’où l’intérêt de son utilisation dans les 

services d’urgence. Il occasionne différents effets dont les mécanismes sont imparfaitement 

connus à l’heure actuelle :  

• Effet sédatif et analgésique : le MEOPA entraîne une dépression du système nerveux 

central, provoquant une analgésie par augmentation du seuil de perception des stimuli 

douloureux et une antalgie de surface, avec persistance d’une sensation tactile sans 

douleur. L’intensité de l’effet analgésique varie en fonction de l’état psychique du sujet. A 

cette concentration, il ne possède pas d’effet anesthésique mais entraîne une sédation 

consciente. 

• Effets respiratoires : le protoxyde d’azote n’est pas irritant pour les voies respiratoires. Les 

réflexes laryngo-pharyngés sont conservés. Il y a cependant un risque de dépression 

respiratoire par potentialisation de l’action des morphiniques et des psychotropes. 

• Effets psychiques : amnésie, caractère hilarant, effets psychodysleptiques. 

• Effets musculaires : il n’y a pas d’action directe sur la relaxation musculaire. C’est l’effet 

sédatif qui entraîne l’hypotonie musculaire. 

• Effets hématologiques : uniquement en cas d’expositions prolongées, une anémie 

mégaloblastique peut se développer (par interaction du protoxyde d’azote avec la vitamine 

B12). 
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4.1.2.2.2.  Indications du MEOPA. 

Le MEOPA est actuellement reconnu comme un moyen sûr dans la prise en charge de la 

douleur aiguë. Il fait l’objet de recommandations de l’Agence Nationale d’Accréditation et 

d’Evaluation en Santé (ANAES) mais également de l’Agence Française de Sécurité Sanitaire 

des Produits de Santé (AFSSAPS) (Annexe 2). 

L’ANAES préconise ainsi l’utilisation du MEOPA pour : 

- l’analgésie lors de l’aide médicale d’urgence : traumatologie, brûlé, transport de patient 

douloureux, 

- la préparation des actes douloureux de courte durée chez l’adulte et l’enfant : ponction 

lombaire, myélogramme, petite chirurgie superficielle, pansement de brûlures, réduction 

de fractures simples, réduction de certaines luxations périphériques et ponction veineuse 

chez l’enfant (21). 

En pratique, le MEOPA est utilisable pour tout soin source de douleurs.  

 

4.1.2.2.3.  Contre-indications du MEOPA. 

Le MEOPA est un produit sûr à condition d’en respecter les contre-indications. 

• Contre-indications absolues : patient nécessitant une ventilation en oxygène pur, 

hypertension intracrânienne, traumatisme crânien non exploré, fracture du massif facial, 

toute altération de l’état de conscience empêchant la coopération du patient, 

pneumothorax, bulles d’emphysème, embolie gazeuse, accident de plongée, distension 

gazeuse abdominale, anomalies neurologiques d’apparition récente et non expliquées, 

déficit connu et non substitué en vitamine B12 ou en acide folique. 

• Contre-indications relatives : phobie du masque, refus du soin, durée du geste estimée trop 

longue ou geste évalué d’une intensité forte, association à des morphiniques ou des 

psychotropes (nécessité d’une surveillance accrue dans ce cas). 
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4.1.2.2.4.  Modalités d’administration. 

Dans un premier temps, il faut s’assurer de la bonne installation du patient. Des explications 

claires et adaptées au langage de l’enfant doivent être fournies portant sur les différentes 

phases du soin et les probables sensations ressenties. 

➢ Avant le soin : 

- Prescription médicale. 

- Vérification du matériel.  

- Choix du masque en fonction de la morphologie faciale. 

- Au moins deux personnes soignantes, dont une dédiée à l’administration du MEOPA. 

- Utiliser une approche ludique pour favoriser l’acceptation du masque. 

- Ouverture de la bouteille et réglage du débit : le ballon ne doit pas se collaber ou se 

distendre. 

- Application du masque en évitant les fuites ; favoriser l’auto administration. 

- Respect d’un délai de 3 à 5 minutes avant de commencer le geste. 

- La personne qui aide à l’administration du MEOPA donne le signal du début du geste. 

 

➢ Pendant le soin : 

- Maintien d’un contact verbal : faire participer peut renforcer l’effet antalgique. 

- Surveillance continue du patient : coloration cutanée, mouvements respiratoires. 

- Si nausées, perte de conscience, vertiges ou autre effet indésirable : arrêt de 

l’administration du MEOPA. 

 

➢ Après le soin : 

- Laisser l’enfant en décubitus dorsal ou latéral pendant 5 minutes. 

- Pas de surveillance nécessaire. 
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4.1.2.2.5.  Effets indésirables. 

Les effets indésirables sont rares et réversibles à l’arrêt de l’administration :  

- Neurologiques : modification des perceptions sensorielles, vertiges, paresthésies… 

- Psychiques : angoisse, agitation, euphorie, excitation, rêves, hallucinations, cauchemar, 

sédation profonde, somnolence. 

- Digestifs : nausées, vomissements. 

- Hémodynamique : désaturation, bradycardie. 

Les bénéfices du MEOPA paraissent évidents : rapidité d’action, réversibilité, très grande 

sécurité, simplicité et non nécessité de jeûne. Mais il a une puissance qui reste faible puisque 

10 à 30 % d’échecs sont observés (22).  

 

4.1.2.3. Midazolam.  

Le midazolam est une benzodiazépine fréquemment utilisée dans la sédation consciente de 

l’enfant. Il possède les actions propres à cette classe : myorelaxant, anxiolytique, 

anticonvulsivant, hypnotique et amnésiant ; et également les contre-indications : insuffisance 

respiratoire, myasthénie. A lui-seul, il n’a pas d’effet antalgique, il doit donc être 

systématiquement associé à un traitement antalgique. 

Du fait de sa pharmacocinétique, il présente plusieurs avantages : maniabilité, court délai 

d’action, action brève et dose-dépendante, réversibilité. 
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4.1.2.3.1.  Pharmacologie. 

Par son caractère liposoluble, la distribution du midazolam est rapide :  

• Voie intra-veineuse : Le pic plasmatique est atteint en 1 minute. 

• Voie rectale : Le pic plasmatique est atteint en 10 à 30 minutes. Sa biodisponibilité est 

d’environ 50 % chez l’adulte et de 5 à 18% chez l’enfant. 

• Voie intra-musculaire : Les concentrations plasmatiques maximales sont atteintes en 30 

minutes. La biodisponibilité absolue est de plus de 90%. 

Son métabolisme est essentiellement hépatique et son élimination urinaire. Sa demi-vie est 

comprise entre 1.5 et 2.5 heures chez l’adulte, entre 1 et 1.5 heures chez les enfants âgés de 3 

à 10 ans et entre 6 et 12 heures chez les nouveau-nés. 

Au niveau pharmacodynamique, le midazolam présente plusieurs effets : 

• Effets sur le système nerveux central : le midazolam a une affinité pour les récepteurs 

GABA (acide gamma-aminobutyrique), neuromédiateur inhibiteur du système nerveux 

central, dont il potentialise les effets. Ces effets sont dépendants du taux d’occupation des 

récepteurs : amnésie, anxiolyse, sédation, voire hypnose. 

• Effets sur le système respiratoire :  effet dépresseur respiratoire, concentration-

dépendante, entraînant une hypotonie des muscles impliqués dans la ventilation.  

• Effets hémodynamiques : vasodilatation artérielle et veineuse pouvant entraîner une 

diminution modérée de la tension artérielle. 

• Effets musculaires : myorelaxant. 
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4.1.2.3.2.  En pratique, quelle forme utiliser et à quelle posologie ? 
 

En France, il n’existe qu’une seule présentation sous forme injectable : Hypnovel®, 

(ampoules de 5mg/mL ou de 1mg/mL). Les posologies indiquées ci-dessous sont celles 

utilisées pour obtenir la sédation vigile chez l’enfant. 

• Voie intraveineuse : L’administration se fait lentement selon la méthode de titration 

jusqu’à l’obtention de l’effet clinique recherché.  La dose initiale doit être administrée en 

2 à 3 minutes et il faut attendre entre 2 à 5 minutes pour pouvoir pleinement évaluer l’effet 

sédatif avant de commencer la procédure prévue ou de répéter la dose.  

- Enfants de 6 mois à 5 ans : dose initiale de 0.05 à 0.1 mg/kg. Une dose totale allant 

jusqu’à 0.6 mg/kg peut être nécessaire pour obtenir l’effet recherché, mais sans 

dépasser un total de 6 mg. 

- Enfant de 6 à 12 ans : dose initiale de 0.025 à 0.05 mg/kg. Une dose totale allant 

jusqu’à 0.4 mg/kg peut être nécessaire, sans dépasser un total de 10 mg. 

- Enfants entre 12 et 16 ans : dose initiale de 2 à 2.5 mg avec une dose de titration à      

1 mg, dose totale : 3.5 à 7.5 mg (dose adulte). 

Dans le cadre d’une recherche d’anxiolyse, elle paraît paradoxale, puisqu’elle implique la 

pose d’une voie veineuse périphérique qui est source d’angoisse chez la plupart des 

enfants. 

• Voie rectale : La dose totale de midazolam utilisée habituellement est comprise entre 0.3 

et 0.5 mg/kg et doit être administrée en une seule fois. L’utilisation chez l’enfant de moins 

de 6 mois n’est pas recommandée, les données disponibles dans cette population étant 

limitées. L’administration est facile, peu douloureuse et particulièrement adaptée aux 

enfants non coopérants. C’est donc la voie à privilégier aux urgences pédiatriques. Son 

principal inconvénient est une absorption irrégulière et aléatoire. 
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• Voie intramusculaire : La dose utilisée est comprise entre 0.05 et 0.15mg/kg. Une dose 

supérieure à 10 mg n’est habituellement pas nécessaire. Cette voie ne doit être utilisée 

qu’exceptionnellement car l’injection intramusculaire est douloureuse. 

 

4.1.2.3.3.  Effets indésirables. 

Parmi les effets indésirables recensés, soulignons le risque de réactions paradoxales (agitation, 

hostilité, accès de colère, agressivité…) qui ont été plus particulièrement rapportées chez les 

enfants. Les autres évènements indésirables sont de fréquence inconnue et concernent 

notamment le système respiratoire (dépression respiratoire, apnée, arrêt respiratoire, spasme 

laryngé…), le système cardio-vasculaire (bradycardie, arrêt cardiaque, hypotension…) et le 

système nerveux (sédation prolongée, amnésie …) 

Si la dépression du système neurologique est sévère, l’administration de flumazénil est 

recommandée (antagoniste des benzodiazépines). 

 

4.1.2.3.4.  Surveillance. 

Lorsque le midazolam est utilisé en prémédication, le Vidal préconise une surveillance 

appropriée du patient du fait de la variabilité interindividuelle et de la survenue possible de 

symptômes de surdosage.  

En France, en l’absence de textes, la surveillance clinique est la seule exigible avec une 

attention particulière portée à la saturation en oxygène. Il paraît également légitime de garder 

le patient en observation au minimum 2 heures après l’administration et de fournir aux parents 

des consignes de surveillance à domicile (à l’aide d’une feuille de recommandations). 
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4.1.2.4. Kétamine. 

 

La kétamine apparaît actuellement comme la molécule dont les caractéristiques se 

rapprochent le plus de celles du produit idéal : 

- rapidité d’action et d’élimination, 

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

- maintien d’une ventilation spontanée, 

- récupération rapide, 

- effets indésirables limités, y compris en cas de surdosage. 

Ainsi, lorsque le MEOPA n’est pas efficace, la kétamine à faible dose paraît être une solution. 

4.1.2.4.1.  Pharmacologie et posologie. 

Au niveau pharmacodynamique, la kétamine inhibe de façon non compétitive l’activation des 

récepteurs NMDA par le glutamate, d’où son effet antalgique. La respiration spontanée n’est 

pas modifiée, l’activité des muscles assurant la perméabilité et la protection des voies 

respiratoires est conservée et il n’y a pas de dépression du système cardio-vasculaire. 

La kétamine peut être administrée par voie intraveineuse ou intramusculaire (la voie orale et 

la voie intra-rectale, bien qu’étudiées dans certaines études, n’ont pas l’AMM.). 

Elle possède un métabolisme hépatique et son élimination est essentiellement urinaire. La 

demi-vie d’élimination est de 2 à 3 heures environ. 

Pour la voie intraveineuse, le délai d’action est de 30 à 60 secondes et la durée d’action est de 

5 à 15 minutes. En administration intramusculaire, le délai d’action est de 5 minutes et la 

durée d’action est de 15 à 30 minutes. Les analyses portant sur l’efficacité des différentes 

voies d’administration ont retrouvé des indices de satisfaction identiques (23). 

 



51 
 

Les posologies utilisées dépendent de l’indication retenue. Ainsi, lors de la réalisation de 

soins douloureux, les doses utilisées sont inférieures de moitié à celles utilisées pour une 

anesthésie générale. On procède à une première injection intraveineuse de 0.33 à 1 mg/kg, 

puis pour obtenir le niveau de sédation et d’immobilité nécessaires à la réalisation du soin, des 

réinjections peuvent être réalisées.  

La kétamine se présente sous forme d’ampoules de 5mL contenant 50mg, soit 10mg/mL ou 

bien de 5mL contenant 250 mg, soit 50mg/mL. 

 

4.1.2.4.2.  Indications et contre-indications. 

 

• Indications. 

- Echec du MEOPA. 

- Actes douloureux de courte durée nécessitant une immobilisation de l’enfant : suture sur 

le visage, pansement de brûlure, réduction de fracture, incision drainage d’abcès, pose de 

cathéter central… 

 

• Contre-indications. 

- Absolues : enfant de moins de 3 mois, enfant psychotique (suspicion ou diagnostic avéré). 

- Relatives : enfant de 3 à 12 mois, acte impliquant une stimulation du pharynx postérieur 

(risque de laryngospasme), voies aériennes « instables » ou potentiellement obstructives 

(macroglossie, chirurgie trachéale, sténose trachéale), infection des voies aériennes, 

maladie cardio-vasculaire (insuffisance cardiaque, hypertension artérielle…), traumatisme 

crânien avec perte de connaissance, hypertension intracrânienne, glaucome, traumatisme 

du globe oculaire, porphyrie et maladie thyroïdienne. 
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4.1.2.4.3.  Effets secondaires. 

Les effets secondaires recensés sont : cauchemars, agitation, vomissements, hypersalivation, 

rash cutané, épisodes de désaturation modérée. Sur 11589 administrations de kétamine 

étudiées dans 97 articles, le risque de laryngospasme était de 0.02% (24). Seulement 2 

intubations ont été réalisées sans qu’il ait été possible de préciser la pertinence de l’indication.  

Il peut également arriver que l’enfant présente un réveil anxieux lié aux distorsions 

sensorielles (hallucinations, diplopie, impression de cécité…). Ces manifestations répondent 

bien aux méthodes de réassurance et sont de courte durée (moins de 20 minutes). 

 

4.1.2.4.4.  Qui peut utiliser la kétamine lors des soins douloureux ? 

Du fait de son utilisation en anesthésie, la kétamine a été pendant longtemps réservée au bloc 

opératoire et donc aux anesthésistes. Un débat international portant sur l’utilisation par des 

non-anesthésistes oppose les urgentistes américains aux anesthésistes pédiatriques anglais : 

les urgentistes américains justifient leur utilisation de la kétamine par l’expérience 

considérable obtenue aux urgences sur des milliers d’enfants, l’efficacité et la très grande 

sécurité du produit lorsqu’il est utilisé par des médecins formés et entraînés (25). De plus, les 

besoins actuels dans le domaine de la prise en charge des douleurs induites ne peuvent être 

couverts par les médecins anesthésistes seuls. 

Les anesthésistes-réanimateurs anglais considèrent de leur côté que la kétamine ne peut être 

employée que par des médecins ayant une véritable expérience et compétence en anesthésie 

ou en réanimation pédiatrique.  

L’AFSSAPS reconnaît désormais que la kétamine à faible dose peut être utilisée par un 

médecin formé, sans la présence d’un médecin anesthésiste, lors de la réalisation de soins 

douloureux (Annexe 3). 
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En pratique, les conditions suivantes doivent être respectées :  

- Evaluation médicale préalable de l’enfant : antécédents médicaux, prise éventuelle de 

médicaments, vérification de la perméabilité des voies aériennes supérieures. 

- Environnement hospitalier : surveillance adaptée dans les 2 heures qui suivent le geste 

(clinique, monitoring de la pression artérielle et de la saturation). Il est nécessaire que 

l’équipe soit formée aux critères de surveillance et que des critères de sortie précis soient 

élaborés. 

- Compétences du médecin : il doit connaître la pharmacologie du produit, identifier les 

contre-indications à son utilisation, reconnaître et traiter les rares effets indésirables et 

savoir pratiquer les manœuvres respiratoires élémentaires. 

La Société Française de Médecine d’Urgence a également publié une recommandation à ce 

sujet (26) : « Seul un anesthésiste réanimateur peut réaliser une anesthésie dont la finalité est 

de permettre à un autre praticien de réaliser une intervention sur le patient. En revanche, un 

médecin urgentiste peut réaliser une sédation utilisant des drogues et des techniques 

d’anesthésie. Ce qui caractérise l’utilisation de ces techniques d’anesthésie par l’urgentiste est 

que ce dernier les pratique toujours pour des actes indiqués et effectués en urgence par lui-

même et non par un autre praticien ».  

D’autres recommandations méritent d’être soulignées :  

- Il faut éviter les stimulations sensorielles, les techniques de distraction durant les gestes 

lorsque l’enfant est en état dissociatif (risque d’hallucinations). 

- Le matériel doit comporter le nécessaire de réanimation. 

- L’enfant peut se lever et boire dès qu’il tient facilement assis et qu’il peut répondre aux 

ordres simples. 
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Ces recommandations sont étayées par les données de la littérature. L’article de Krauss et 

Green (27), publié dans Le Lancet en 2006 insiste sur la grande sécurité de la kétamine à 

petites doses. Ainsi, l’utilisation par des médecins non anesthésistes est possible, à condition 

qu’ils possèdent les compétences nécessaires à son usage. 

 

4.2. Moyens non médicamenteux. 

4.2.1.  Solutions sucrées. 

Les solutions sucrées sont d’utilisation spécifique aux douleurs des soins pour les nouveau-

nés jusqu’à l’âge de 3 mois. L’efficacité de l’analgésie décroît progressivement avec l’âge : 

ainsi après 6 mois, l’effet observé est minime (28). L’analgésie obtenue est d’intensité 

modérée et il est souvent nécessaire d’y associer d’autres mesures antalgiques. Cependant, 

elles représentent un bon moyen antalgique pour les nouveau-nés lorsqu’il n’y a pas d’autre 

traitement antalgique possible. Les préparations peuvent contenir du saccharose ou du 

glucose, à une concentration supérieure à 25%. Il n’existe pas de consensus, à l’heure 

actuelle, sur la dose minimale efficace à laquelle recourir. 

La technique consiste à déposer la solution sucrée sur la langue ou sur la tétine, à faire téter 

pendant une à deux minutes, puis à réaliser le soin. La succion non nutritive ayant une action 

antalgique propre (29), il est important de l’associer à la solution sucrée afin d’obtenir un effet 

synergique.  

Les mécanismes d’action des solutions sucrées et de la succion non nutritive sont mal 

connus : elles font probablement intervenir les systèmes opioïdergiques endogènes. 

Le délai d’action est de 60 à 120 secondes et la durée d’action d’environ 5 minutes. Si le soin 

se prolonge, on peut utiliser une nouvelle dose. 
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Les contre-indications absolues sont l’atrésie de l’œsophage, la fistule oeso-trachéale et 

l’intolérance au fructose (dans ce cas, le recours au glucose est possible). Les contre-

indications relatives sont la suspicion d’entéro-colite ulcéro-nécrosante et les troubles de la 

déglutition. Dans ce cas, la succion non nutritive peut être utilisée seule. 

Des effets indésirables ont été recensés, bien que rares : désaturations brèves et réversibles le 

plus souvent spontanément, surtout chez le très petit prématuré, particulièrement si 

l’administration dans la bouche est trop rapide. A noter que les solutions sucrées ne modifient 

pas les glycémies (30). 

 

4.2.2. Présence parentale. 

Lorsque nous prenons en charge un enfant, nous prenons également en charge ses parents.   

Cela implique donc l’existence de trois couples relationnels qui interagissent les uns avec les 

autres :  

- le couple parent / soignant. 

- le couple parent / enfant. 

- et le couple soignant / enfant. 

Spontanément, la présence des parents semble être un atout pour la prise en charge : la 

connaissance qu’ils ont de leur enfant est irremplaçable, ils sont les représentants de l’autorité 

mais sont également sources de réconfort pour leur enfant qui se retrouve dans un univers non 

familier.  

Néanmoins, cette configuration triangulaire peut parfois compliquer la prise en charge : si les 

deux pôles d’autorité ne sont pas en phase, ils ont tendance à s’inhiber l’un l’autre au 

détriment de l’enfant.  
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Du côté des soignants, il semble exister une ambivalence qui peut s’expliquer par différents 

facteurs : 

- En présence des parents, le soignant peut se sentir observé, voire jugé :  il peut en résulter 

une appréhension, responsable d’une moindre performance.  

- La présence parentale peut être consommatrice de temps, ce qui peut être vécu comme une 

contrainte, notamment dans les services d’urgence souvent surchargés. 

- Certains parents anxieux peuvent devenir envahissants et peuvent transmettre leurs 

angoisses, non seulement à leur enfant mais également à l’équipe soignante. 

- A l’inverse, des parents qui nient la douleur ne sont d’aucun secours pour leur enfant. 

Ces deux types d’excès sont donc autant préjudiciables l’un que l’autre. 

L’étude réalisée au Département Accueil Urgences de l’Hôpital de Poissy (31) a permis 

d’analyser les comportements des parents lors de soins douloureux et leurs conséquences : 

56% des parents aidaient à tenir leur enfant, 67% rassuraient leur enfant, 23% restaient figés 

sans rien dire et moins d’1% s’énervaient ou criaient sur l’enfant. Cette même étude a 

également analysé les conséquences de la présence parentale : 

- Selon les soignants, cette présence a été jugée bénéfique dans 94% des cas, elle a aidé 

l’enfant dans 68% des cas et les a rendus nerveux dans 8% des cas. 

- Les parents, quant à eux, ont estimé ne pas avoir gêné la procédure dans 93% des cas, ne 

pas avoir troublé le soignant dans 98% des cas et que leur présence a aidé leur enfant dans 

plus de 92% des cas. 

D’autres études ont également démontré l’effet bénéfique de la présence des parents au cours 

des soins ou du moins, l’absence de perturbation sur le bon déroulement des procédures (32) 

(33). 
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A l’inverse, une enquête menée par Shaw et Routh (34) a mis en évidence un plus grand 

nombre de comportements évalués comme négatifs lorsque la mère était présente au moment 

d’une vaccination : les enfants criaient plus longtemps et continuaient à être agités au moment 

de se rhabiller et de quitter la salle d'examen. Ainsi, face à une expérience de douleur 

mineure, les enfants auraient tendance à inhiber leurs protestations quand les mères sont 

absentes. 

En réalité, ce n’est pas tant la présence des parents au moment du soin qui est importante, 

mais plutôt ce qu’ils font durant le geste. 

 

4.2.3.  Réassurance. 

Spontanément, lors du soin, les parents tentent de rassurer l’enfant afin d’atténuer peur et 

détresse. La réassurance se manifeste par des phrases types telles que : « Ne t’inquiètes pas, je 

te tiendrai la main », « Tout va bien », « Tu peux le faire ».  

Cette conduite instinctive aurait tendance à être contre-productive, comme l’a suggéré l’étude 

de Mc Murtry et al. (35) : 100 enfants de 5 à 10 ans ayant subi une ponction veineuse ont revu 

la vidéo de leur prélèvement effectué en présence d’un de leurs parents ainsi que des 

séquences vidéo créées artificiellement, où l’acteur jouant un parent prononçait des paroles 

soit de réassurance, soit de distraction. Les enfants avaient tendance à attribuer un niveau de 

peur plus élevé au parent qui prononçait des paroles de réassurance comparé au parent 

prononçant des paroles de distraction, mais ces résultats n’étaient pas significatifs.  

D’autres études ont retrouvé des résultats similaires (36) (37) (38) : les enfants dont les mères 

tenaient des propos de réassurance montraient plus de détresse comportementale, comparés à 

ceux bénéficiant d’une distraction ou à ceux ne bénéficiant ni de distraction, ni de 

réassurance.  
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Deux justifications peuvent être avancées pour expliquer cette contre-productivité de la 

réassurance parentale :  

- Dans les propos de réconfort tenus par ses parents, l’enfant perçoit un avertissement : ils 

sont anxieux, ce qui signifie que quelque chose de désagréable va survenir. 

- Elle donnerait la permission à l’enfant d’exprimer ouvertement sa douleur, d’où un 

possible renforcement de sa détresse comportementale. 

Il paraît donc essentiel, face à un enfant d’employer les mots justes. Certains auteurs (39)  se 

sont attachés à délivrer des conseils afin de choisir les mots adéquats et d’adopter un 

comportement adapté. Il est ainsi recommandé de garder une attitude calme, d’expliquer à 

l’enfant ce qui se passe, de reconnaître l’existence de la douleur, et non de la nier. 

Notons également que le cerveau n’entend pas la négation : si on demande à quelqu’un de ne 

pas penser à quelque chose, il va immédiatement le visualiser. On comprend, alors, 

l’importance d’éviter des phrases comme : « N’aies pas peur », « Tu n’auras pas mal » : 

l’enfant va uniquement entendre les mots « peur » et « mal ». 

 

4.2.4. Distraction. 

Par distraction, on entend toute technique ou approche qui vise à diriger l'attention d’une 

personne vers un événement ou un stimulus non agressif de l'environnement immédiat. 

En détournant l’attention de l’enfant sur des perceptions et des représentations qui l’aident, la 

distraction permettrait ainsi de diminuer son anxiété. 

Les différentes techniques de distraction peuvent être regroupées en deux catégories : 

- La distraction active, qui implique une participation de l'enfant. La méthode choisie doit 

être attractive pour l'enfant et adaptée à son niveau de compréhension. Elle peut prendre 

de nombreuses formes : utilisation de jouets, souffler des bulles, chanter, contrôler la 

respiration, serrer la main. 
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- La distraction passive, qui fait appel à la musique, à la télévision, aux objets ludiques ou 

attractifs (mobile, kaléidoscope…). Elle ne demande pas d’implication, l’enfant se 

contente dans ce cas d’observer. 

 

• Quelques méthodes de distraction. 

Une des méthodes privilégiées est celle du jeu. Il se doit de répondre à des critères d’hygiène, 

notamment pour s’adapter aux jeunes enfants qui apprécient de porter les objets à leur bouche. 

Il se base le plus souvent sur l’utilisation d’un sens : utilisation d’un kaléidoscope ou d’une 

toupie lumineuse (implique la vision), d’un hochet (le toucher), d’un sifflet, d’un moulin à 

vent (le souffle), d’un instrument de musique (le son). Les méthodes sont variées et dépendent 

principalement du matériel disponible dans le service.  

Le recours à la musique est également fréquent et a fait preuve de son efficacité (40) (41). 

Cette technique présente l’avantage de ne pas requérir de matériel, tout comme le rire ou la 

narration. 

De nos jours, avec le développement des nouvelles technologies, de nombreux auteurs ont 

étudié l’efficacité de telles méthodes. Ainsi, smartphones, tablettes (42), casques de réalité 

virtuelle (43) ou encore robots humanoïdes (44) ont démontré une action positive.  

Quelle que soit l’activité choisie, elle doit être débutée quelques minutes avant le soin pour 

permettre au patient de s’absorber dans l’activité proposée. Dans l’idéal, elle nécessite une 

personne dévouée à cette technique, qui ne s’occupe pas du soin technique. 
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• Avantages et limites de la distraction. 

Il existe de nombreux avantages à recourir aux méthodes de distraction : 

- absence d’effets secondaires et d’interactions médicamenteuses, 

- réduction de l’anxiété de l’enfant et des parents, 

- meilleure coopération pendant les soins permettant de prévenir les conduites d’évitement, 

- meilleure récupération après les soins, 

- sentiment de contrôle et de maîtrise pour l’enfant. 

Elles ont aussi leurs limites :  

- L’efficacité de la distraction est conditionnée par l’aptitude du soignant à mobiliser les 

capacités d’attention de l’enfant.  

- Elle implique l’instauration d’une relation de confiance entre le soignant et l’enfant. 

- Chez les enfants présentant un déficit sensoriel, un retard de développement ou bien qui 

ont été préalablement traumatisés par les soins, l’efficacité de telles techniques paraît 

vaine. 

Il paraît important de souligner que la distraction n’est pas un déni de la douleur. De plus, elle 

ne peut se suffire à elle seule : elle doit s’intégrer à une stratégie globale de prise en charge de 

la douleur liée aux soins. 

4.2.5. Hypnose. 

Dans le langage courant, l’hypnose est définie comme un état de conscience particulier entre 

la veille et le sommeil, provoqué par la suggestion.  

Il s’agit d’un état naturel, que chacun d’entre nous peut expérimenter au quotidien, durant 

lequel nous passons d’un état de conscience ordinaire à un état de conscience particulier : 

absorption dans un livre ou dans un film ou le classique « être dans la lune ». Elle peut 

également être induite par une personne, formée à cette technique.  
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Dans un article consacré aux applications de l’hypnose dans la douleur aiguë induite par les 

soins, le Dr Benhaiem s’est attaché à en donner une définition : « L’hypnose thérapeutique est 

une expérience relationnelle mettant en jeu des mécanismes physiologiques et psychologiques 

permettant à l’individu de supprimer, d’atténuer ou de mieux vivre une pathologie 

douloureuse aiguë ou chronique ». 

Elle est en passe de prendre un statut de thérapeutique à part entière avec des éléments 

neurophysiologiques, une imagerie cérébrale spécifique, un champ d’action et des indications 

préférentielles.  

• Mécanismes de l’hypnose.  

L’hypnose provoque des changements neurophysiologiques, émotionnels et cognitifs agissant 

sur la perception de la douleur (en élevant le seuil douloureux (45)) et sur son vécu 

émotionnel (en modifiant son caractère désagréable). 

Diverses études d’imagerie cérébrale fonctionnelle ont montré que l’hypnose modifie 

l’activité des régions cérébrales normalement impliquées dans la perception de la douleur. 

Dans une étude, Pierre Rainville (46) suggérait à une personne qu’elle allait ressentir du 

découragement et de la détresse face à la douleur infligée et que cette douleur serait intense, 

persistante et impossible à contrôler. Si cette personne affirmait que l’intensité de la douleur 

n’était pas modifiée, elle reconnaissait, en revanche, qu’elle était nettement plus désagréable 

qu’en l’absence de ces suggestions négatives. Cela se traduisait à l’imagerie fonctionnelle par 

une activation plus importante du cortex cingulaire antérieur.  

• Hypnose en pédiatrie. 

Le recours à l’hypnose en pédiatrie semble particulièrement justifié et efficace : contrairement 

aux adultes, les enfants disposent d’un pouvoir imaginaire riche et précieux, leur permettant 

de s’évader presque naturellement d’une situation pénible. 
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Les capacités à l’hypnose sont restreintes avant l’âge de 3 ans, elles atteignent leur apogée 

entre 7 et 14 ans et décroissent pendant l’adolescence, jusqu’à se stabiliser. 

Des revues systématiques ont démontré les bénéfices antalgiques de l’hypnose en pédiatrie, 

notamment dans l’accompagnement des soins douloureux en oncologie (47) (48), en 

diminuant la douleur lors du geste mais également l’anxiété de l’enfant. 

Citons également l’étude de Wekman et Kaplan (49) analysant l’efficacité de l’hypnose 

comparée à celle des médicaments antalgiques lors de soins de brûlures : quelle que soit 

l’étendue des lésions, l’hypnose s’est révélée efficace sur la douleur, en permettant une 

moindre consommation d’antalgiques, sachant que les enfants de 7 à 18 ans ont davantage 

réduit les médicaments comparés aux adultes.  

• Avantages et limites de l’hypnose. 

Les avantages et limites de l’hypnose se rapprochent de ceux de la distraction. 

❖ Avantages. 

- L’hypnose ne présente pas de contre-indications, d’effets secondaires ou d’interactions 

médicamenteuses. 

- En diminuant l’anxiété, elle permet une meilleure coopération de l’enfant et de ses parents 

ainsi que l’établissement d’une relation de confiance. 

- L’enfant est acteur du soin, ce qui entraîne un renforcement positif. Cela conditionne son 

comportement au cours de soins futurs et prévient la phobie des soins. 

- L’hypnose permet dans certains cas de diminuer la quantité d’antalgiques et donc, dans 

une certaine mesure, de réduire les coûts. 
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❖ Limites. 

- L’âge de l’enfant : l’hypnose ne peut être utilisée chez le nouveau-né, puisqu’elle 

nécessite un certain développement cognitif. 

- La pratique de l’hypnose médicale fait l’objet de diplômes universitaires : elle nécessite 

une formation, dispensée dans des établissements reconnus. 

- L’hypnose conversationnelle nécessite une créativité de la part des praticiens. 

- Elle nécessite du temps pour être réalisée dans de bonnes conditions. Le soignant ne doit 

pas être dérangé au moment du soin, ce qui implique une organisation préalable dans les 

services. 

- L’absence d’évocation dans les protocoles antalgiques présents dans les services. 
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PARTIE 2 : ETUDE ET RESULTATS. 

Le constat de lacunes existantes dans la gestion et la prévention des douleurs induites chez les 

enfants nous a fait nous interroger sur leur prise en charge dans le service des urgences 

pédiatriques du Centre Hospitalier de Sélestat. L’objectif de notre étude était de faire un état 

des lieux concernant la gestion de ces douleurs, en vue d’améliorer les pratiques 

professionnelles.  

 

1. Matériel et méthode. 

1.1. Description de l’étude. 

Nous avons réalisé une étude prospective, observationnelle et monocentrique, de février à juin 

2017 aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Sélestat.  

La durée de l’étude n’était pas prédéterminée : un recueil de 60 questionnaires était souhaité.  

Tout enfant, âgé de 0 à 15 ans, consultant aux urgences et devant potentiellement bénéficier 

d’un geste douloureux était inclus dans l’étude.  

Les critères de non inclusion étaient : l’absence d’un parent ou d’un accompagnant à 

l’admission, le refus de participation à l’enquête, la barrière linguistique, l’illettrisme et les 

enfants présentant un retard cognitif. 

Tout enfant dont le questionnaire était incomplet était exclu de l’étude. 

Organisation du Service d’Accueil des Urgences (SAU) pédiatriques de Sélestat : 

Si les urgences pédiatriques et les urgences adultes bénéficient de locaux distincts, il s’agit 

bien d’un seul et même service : le personnel soignant prenant en charge les enfants s’occupe 

également des urgences adultes.  

Tout enfant âgé de moins de 3 mois consultant pour un motif médical est directement pris en 

charge au service de pédiatrie, sans transiter par les urgences.  
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A noter qu’il n’y a pas de pédiatre présent sur place dans le service. 

En 2017, 32359 passages ont été enregistrés au SAU du Centre Hospitalier de Sélestat, dont 

7078 en pédiatrie.  

Un protocole de prise en charge de la douleur aiguë et liée aux soins existe au sein du service 

(Annexe 5). 

1.2. Questionnaires. 

L’étude reposait sur deux questionnaires.  

1.2.1. Questionnaire « Patient » (Annexe 6). 

Après une brève explication et sur la base du volontariat, ce questionnaire était remis au 

parent ou à l’accompagnant de l’enfant. Il était demandé qu’il soit rempli dans le box 

d’observation, à distance du soin, sans que le soignant interfère. 

Il comportait 6 questions regroupées en 4 items principaux :  

- les antécédents de geste similaire, 

- l’information reçue : sur le geste et sur les moyens antalgiques utilisés, 

- la présence d’une douleur lors du soin ainsi que son intensité,  

- le degré de satisfaction concernant la prise en charge antalgique.  

L’intensité de la douleur induite par le soin était évaluée à l’aide d’une échelle numérique 

simple, allant de 0 à 10. 

Il était spécifié que l’enfant devait répondre lui-même aux questions (avec l’aide de ses 

parents), dans la mesure où son âge le permettait. Dans le cas contraire, cette tâche revenait 

aux parents. 

Le questionnaire était ensuite remis au personnel soignant ou à l’accueil des urgences. 
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1.2.2. Questionnaire « Soignant » (Annexe 7). 

Le deuxième questionnaire était destiné au soignant ayant effectué le geste et portait sur :  

- le type de geste réalisé,  

- l’information donnée, 

- l’utilisation d’une distraction,  

- le recours éventuel à la contention,  

- l’existence d’une douleur induite et sa prise en charge, 

- le degré de satisfaction concernant le déroulement du soin. 

Certaines questions étaient identiques dans les deux questionnaires de façon à pouvoir 

comparer les réponses.  

Afin de s’assurer de la bonne diffusion de l’enquête, une information préalable a été donnée 

au personnel soignant du service et a été répétée à plusieurs reprises durant la durée de 

l’étude. Des affiches ont également été placardées dans les box d’observation et à l’accueil 

des urgences.  

Les questionnaires devaient être intégrés aux dossiers dès l’admission des patients par 

l’Infirmier Organisateur de l’Accueil (IOA). L’oubli étant possible, des questionnaires étaient 

également mis à la disposition des soignants dans les box de consultation. 

 

1.2.3. Recueil des données. 

Les questionnaires étaient par la suite intégrés aux dossiers des patients et mis de côté par les 

secrétaires afin de compléter nos observations.  

Les données suivantes ont ainsi été recueillies : 

- l’âge de l’enfant, réparti en trois catégories, basées sur les âges fixés par les échelles 

d’évaluation de la douleur en pédiatrie : de 0 à 3 ans, de 4 à 7 ans, et 8 ans ou plus ; 
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- l’heure de consultation : périodes de forte affluence (entre 15h et 21h) ou de moins forte 

affluence (entre 22h et 14h) ; 

- l’évaluation initiale de la douleur et sa réévaluation. Pour qu’un patient soit reconnu 

comme ayant eu une évaluation, celle-ci devait être spécifiée dans son dossier par un 

chiffre, une description du comportement (« pleurs »), une mention (« pas de douleurs »), 

un symbole (« +, ++, +++ ») ; 

- l’échelle d’évaluation utilisée dans le cas où elle était précisée ; 

- les moyens antalgiques utilisés. 

Volontairement, il n’a pas été demandé aux soignants de renseigner eux-mêmes ces 

informations afin de ne pas perturber le fonctionnement du service. 

Pour l’évaluation de la douleur, nous nous sommes basés sur les recommandations actuelles, à 

savoir : 

- L'échelle EVENDOL est l'échelle d'hétéroévaluation validée aux urgences pour les 

enfants jusqu'à l'âge de 7 ans.  

- Entre 4 et 6 ans, si une échelle d'autoévaluation est utilisée, le chiffre obtenu doit être 

confirmé par l’utilisation d’une autre échelle d’autoévaluation.  

- L'autoévaluation par l'échelle numérique est fiable à partir de 8 ans. 

- L'échelle verbale simple n'est pas validée.  

Concernant les scores de douleurs induites, nous les avons regroupés en 3 catégories :  

- scores compris entre 0 et 3,  

- scores compris entre 4 et 6, 

- et scores compris entre 7 et 10.  

Ce choix s’est basé sur les seuils de traitement selon l’échelle numérique.  
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Ainsi, les scores compris entre 0 et 3 correspondent à une absence de douleur ou à des 

douleurs de faible intensité ne nécessitant pas de traitement. Les autres scores imposent quant 

à eux une modification de la prise en charge antalgique. 

Lorsque plusieurs tentatives étaient nécessaires à la réalisation du geste, nous avons considéré 

que le score de douleur attribué par le patient correspondait à l’intensité douloureuse lors du 

premier essai. 

 

1.3. Description des méthodes statistiques. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à partir du logiciel GMRC Shiny Stats.  

Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide des statistiques usuelles de position et de 

dispersion, à savoir la moyenne, la médiane et l’écart-type. 

Les variables qualitatives ont été décrites avec les effectifs et les proportions de chaque 

modalité.  

Ces mêmes variables ont été comparées en analyse univariée par un test du Chi-deux ou un 

test exact de Fisher selon les effectifs et la différence entre chaque groupe était considérée 

comme significative pour p < 0.05. 

Le degré d’accord entre les différents acteurs a été évalué grâce au coefficient Kappa par 

couple de données. L’interprétation de ce coefficient a été faite selon l’échelle établie par 

Landis et Koch (moins de 0.2 : accord très faible ; de 0.21 à 0.4 : accord faible ; de 0.41 à 

0.6 : accord modérée ; de 0.61 à 0.8 : accord fort ; supérieur à 0.81 : accord presque parfait). 

Une p. valeur < 0.05 permettait de conclure à une concordance entre les deux mesures, 

significativement différente de la valeur obtenue par le hasard. 
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2. Résultats et analyse. 

 

2.1. Description de la population. 

 

81 enfants ont été inclus sur une période de 5 mois. L’estimation de la population éligible n’a 

pu être réalisée, la traçabilité des gestes douloureux n’étant pas disponible au sein de notre 

service. 

2 dossiers ont été d’emblée exclus de l’étude, car non complets (questionnaire « patient » 

manquant). Au total, 79 dossiers ont ainsi pu être analysés. 

L’âge moyen était de 5.85 ± 3.46 ans [6 mois – 14 ans] et la médiane de 5 ans. 

Le sexe ratio était de 1.4 garçons pour une fille (46 garçons, 33 filles). 

 

L’enfant était systématiquement accompagné lors de sa prise en charge et dans 59.5% des cas, 

il n’avait jamais eu de geste similaire (n=47). 

Au cours de notre enquête, 54.4% des prises en charge ont été recueillies en période de forte 

affluence (n=43).  

Les questionnaires ont été majoritairement remplis par les internes (53.2%, n=42). 

Les caractéristiques de la population sont rapportées dans le tableau 2. 

68,4%

16,5%

6,3%

6,3%

2,5%

Graphique 1 : Répartition des différents soins réalisés. 

Plaies

Ponctions veineuses

Traitements orthopédiques

Soins de "chirurgie mineure"

Brûlures
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée. 

 Nombre  Pourcentage 

Sexe. 

- Féminin 

- Masculin 

 

33 

46 

 

41.8% 

58.2% 

Groupe d’âge. 

- De 0 à 3 ans 

- De 4 à 7 ans 

- 8 ans et plus 

 

 

24 

32 

23 

 

30.4% 

40.5% 

29.1% 

Heure de consultation. 

- Forte affluence 

- Moins forte affluence  

 

 

43 

36 

 

54.4% 

45.6% 

Geste réalisé. 

- Plaies : 

Suture 

Colle biologique 

Agrafe 

- Ponctions veineuses : 

Microméthode 

Prise de sang 

Prise de sang + perfusion 

- Brûlures 

- Traitement orthopédique  

- Autres : 

Hématome sous-unguéal 

Ablation de corps étranger 

Ablation de tique 

Ablation d’ongle 

 

 

54 

47 

6 

1 

13 

3 

7 

3 

2 

5 

5 

2 

1 

1 

1 

 

68.4% 

87.0% 

11.1% 

1.9% 

16.5% 

23.1% 

53.8% 

23.1% 

2.5% 

6.3% 

6.3% 

Antécédent de geste similaire  

- Oui 

- Non 

- Ne sait pas 

 

30 

47 

2 

 

38.0% 

59.5% 

2.5% 

Statut du soignant réalisant le geste 

- Sénior 

- Interne 

- IDE 

 

19 

42 

18 

 

 

24.0% 

53.2% 

22.8% 
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2.2. Evaluation de la douleur. 

2.2.1. Evaluation initiale de la douleur. 

87.3% des enfants de notre étude (n=69) ont bénéficié d’une évaluation initiale de la douleur 

(qu’elle soit adaptée ou non). 

 

Les enfants âgés de 0 à 3 ans ont été moins souvent évalués à l’admission, tandis que les 

enfants âgés de 4 à 7 ans ont le plus bénéficié d’une évaluation initiale de leur douleur : 25% 

d’enfants non évalués parmi ceux de moins de 4 ans contre 3.1% chez les enfants de 4 à 7 ans 

(p=0.05, test de Fisher) (Graphique 2). 

L’heure de consultation, de même que le type de soin réalisé, ne semblaient pas influer sur la 

présence d’une évaluation initiale de la douleur (respectivement p=0.75 et 0.67, selon le test 

de Fisher). 
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3,1%
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De 0 à 3 ans De 4 à 7 ans 8 ans et plus

Graphique 2 : Evaluation initiale de la douleur en fonction de l'âge de 

l'enfant.
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2.2.2. Evaluation adaptée de la douleur. 

L’analyse des dossiers ne permettait pas toujours de préciser quel moyen d’évaluation avait 

été utilisé, les soignants se contentant de reporter le chiffre dans le dossier sans mentionner 

l’échelle employée.  

Ainsi, lorsque l’enfant a bénéficié d’une évaluation initiale de sa douleur (n=69), elle était 

adaptée dans 52.2% des cas (n=36), inadaptée dans 17.4% des cas (n=12) et non analysable 

dans 30.4% (n=21). 

Au total, sur l’ensemble de notre échantillon, on peut considérer que 54.4% des enfants n’ont 

pas été évalués correctement (n=43). 

Lorsqu’on s’intéresse aux dossiers où l’évaluation n’était pas conforme aux 

recommandations, on note que dans la majorité d’entre eux (58.3%, n=7), l’échelle numérique 

était utilisée alors que les enfants étaient âgés de moins de 8 ans (sachant que le score obtenu 

n’était jamais confirmé par une autre échelle d’autoévaluation). Dans les autres dossiers 

(41.7%, n=5), les enfants étaient évalués par une échelle verbale simple, non validée. 

L'échelle EVENDOL a été utilisée chez 17 enfants, toujours à bon escient.  

Cela étant, on note que sur la totalité de notre échantillon, 56 enfants auraient dû être évalués 

par cette échelle, soit 69.6% d’enfants de 7 ans et moins qui ont été évalués avec la mauvaise 

échelle, ou tout simplement non évalués : 

- 18.0% d'entre eux n'avaient pas d'évaluation de la douleur dans leur dossier (n=7), 

- 18.0% ont été évalués par une échelle numérique (n=7), 

- 10.2% par une échelle verbale simple (n=4), 

- et 53.8% ont été évalués sans que l’échelle ne soit précisée (n=21). 
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Les enfants âgés de 8 ans ou plus ont le plus souvent bénéficié d’une évaluation adaptée de la 

douleur tandis que ceux âgés de 4 à 7 ans en ont le moins souvent bénéficié : respectivement 

95.0% d’évaluation adaptée contre 29.0% (p=0.00, test du Chi-deux) (Graphique 3).  

Par ailleurs, l’heure de consultation, de même que le type de geste réalisé ne semblaient pas 

influer sur l’existence d’une évaluation adaptée de la douleur (respectivement p=0.41 selon le 

test du Chi-deux et p=0.51 selon le test de Fisher).  

 

2.2.3. Réévaluation de la douleur. 
 

Une réévaluation de la douleur a été observée dans 15.2% des dossiers (n=12).  

Le plus souvent, cette réévaluation était unique (n=10). Dans les 2 dossiers où la douleur a été 

réévaluée à plusieurs reprises, un antalgique morphinique avait été administré.  

En revanche, soulignons que, dans un dossier, la douleur n’a pas été réévaluée après 

l’administration d’un antalgique morphinique. 
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Graphique 3 : Evaluation adaptée de la douleur en fonction de l'âge 

de l'enfant.
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2.3. Douleurs induites. 
 

 
 

D’après les patients et leurs accompagnants, une douleur induite était présente lors du soin 

dans 88.6% des cas (n=70). Les soignants, quant à eux, ont reconnu la présence d’une douleur 

induite dans 40.5% des cas (n=32) (Graphique 4). Cette différence d’évaluation entre patient 

et soignant était significative avec p=0.01 selon le test de Fisher. 

 

La moyenne du score de douleur induite d’après l’évaluation des patients était de 2.96 ± 2.19 

[0 – 10] et la médiane était de 3. 

59,5%

11,4%

40,5%

88,6%

Selon les soignants

Selon les patients

Graphique 4 : Présence d'une douleur induite (DI) selon les patients 

et selon les soignants.

Présence d'une DI Absence de DI

63,3%

27,8%

8,9%

Graphique 5 : Répartition des scores de douleur induite attribués par 

les patients.

Entre 0 et 3

Entre 4 et 6

Entre 7 et 10
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2.3.1. Concordance entre l’évaluation des patients et celle des 

soignants. 
 

Patients et soignants étaient du même avis dans 51.9% des cas (n=41). Dans cette situation, ils 

reconnaissaient la présence d’une douleur induite dans 78.0% des cas (n=32). 

A l’inverse, lorsque leurs avis divergeaient (n=38), les patients reconnaissaient 

systématiquement la présence d’une douleur induite alors que le soignant ne la reconnaissait 

pas. 

Le degré d’accord entre l’évaluation des patients et celle des soignants concernant la présence 

d’une douleur induite, évalué grâce au coefficient Kappa, était de 0.161 (p=0.009), soit une 

concordance très faible d’après l’échelle de Landis et Koch. 

 

Le taux de reconnaissance de la douleur induite par le soignant passait de 26.0% pour des 

scores compris entre 0 et 3, à 54.5% pour des scores compris entre 4 et 6 et finalement à 

100.0% pour des scores compris entre 7 et 10 (Graphique 6). Ainsi, plus le score attribué par 

le patient était élevé, plus le soignant reconnaissait la présence d’une douleur induite (p=0.00, 

test de Fisher). 
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Graphique 6 : Reconnaissance de la douleur induite (DI) par les 

soignants en fonction des scores de douleur des patients.
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2.3.2. Attitude des soignants face à la douleur induite. 

2.3.2.1. Modification de la prise en charge. 

Lorsqu’une douleur induite était reconnue par le soignant, ce dernier déclarait l’avoir prise en 

considération dans 59.4% des cas (n=19). 

 

 

 

Dans la majeure partie des dossiers (47.4%, n=9), le soignant a adapté l'antalgie :  

- A 6 reprises, il a eu recours à une sédation : utilisation du MEOPA dans 5 dossiers et 

utilisation de midazolam dans 1 dossier. 

- A 2 reprises, il a eu recours à un antalgique morphinique : nalbuphine dans un cas et 

tramadol dans l’autre cas. 

- Et dans 1 cas, il a eu recours à un anesthésiant local (utilisation de la crème anesthésiante 

lors d’une ponction veineuse). 

Dans 4 dossiers, le soignant a utilisé la distraction et dans 4 autres dossiers, il a opté pour une 

pause dans la réalisation du soin, sans modifier la prise en charge antalgique.  

47,4%

21,1%

21,1%

5,3%
5,3%

Graphique 7 : Comment les soignants ont-ils pris en considération la 

douleur induite par le soin ? 

Adaptation de l'antalgie

Pause dans le soin

Distraction

Changement de méthode

Adaptation de l'antalgie puis

changement de méthode
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Dans un dossier, il a décidé de changer de méthode (recours à la microméthode pour une 

ponction veineuse) et dans un autre, après voir modifié l’antalgie, il a fini par opter pour un 

changement de méthode (Graphique 7). 

 

2.3.2.2. Conséquences de cette modification. 
 

La modification de la prise en charge a permis une amélioration de la situation (en diminuant 

la douleur induite) dans 89.5% des cas (n=17). 

Que s'est-il passé dans les 2 observations où il n’y a pas eu d’amélioration ? 

- Dans un dossier, le soignant a d'abord modifié sa prise en charge initiale en ajoutant 

du MEOPA, mais devant l'échec de cette méthode, il a dû revoir sa stratégie 

thérapeutique. Ainsi, alors qu'il avait prévu de réaliser une suture, il a fini par opter 

pour la pose de bandes adhésives. 

- Dans l'autre dossier, l'ajout d'un antalgique morphinique (tramadol sous forme 

Ixprim®) n'a pas permis de diminuer la douleur induite par le geste (pose d’anneaux 

claviculaires). 

L’analyse portant sur l’amélioration de la prise en charge de la douleur en fonction des 

stratégies mises en place ne retrouvait pas de résultats significatifs (p=0.27, test de Fisher).  

 

2.3.3. Facteurs prédictifs de l’intensité des douleurs induites et 

facteurs de moindre reconnaissance par le soignant. 

 

Nous avons cherché à déterminer si certains facteurs pouvaient influer sur l’intensité des 

douleurs induites et si ces mêmes facteurs pouvaient expliquer la moindre reconnaissance de 

la douleur induite par le soignant.  
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➢ Age de l’enfant. 

 

Si les douleurs induites étaient plus fréquemment intenses (≥ 7/10) parmi les enfants âgés de 4 

à 7 ans (12.5% pour ce groupe d’âge contre 8.7% chez les 8 ans et plus et 4.2% chez les 

moins de 4 ans), ces résultats n’étaient pas significatifs (p=0.55, test de Fisher) (Graphique 8). 

L’analyse de la concordance entre les évaluations des patients et celles des soignants en 

fonction de l’âge de l’enfant a mis en évidence le fait que les soignants avaient tendance à 

moins reconnaitre la douleur induite chez les enfants de moins de 8 ans : coefficient Kappa à 

0.106 pour les enfants âgés de 4 à 7 ans (p=0.181) et à 0.167 pour ceux âgés de moins de 4 

ans (p=0.14) (soit une concordance très faible), contre un coefficient à 0.352 pour les enfants 

âgés de 8 ans ou plus (p=0.027) (soit une concordance faible). 
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Graphique 8 : Scores de douleur induite en fonction de l'âge de 

l'enfant.
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➢ Sexe. 

 

Si la proportion de filles et de garçons était équivalente pour les scores de douleur d’intensité 

légère, on note que les douleurs d’intensité sévère (supérieure ou égale à 7) ont été 

exclusivement observées chez les garçons (p=0.03, test de Fisher) (Graphique 9). 

Le degré d’accord entre soignants et patients concernant la douleur induite en fonction du 

sexe de l’enfant retrouvait un coefficient Kappa de 0.122 pour les filles (p=0.143) et un 

coefficient de 0.147 pour les garçons (p=0.115), soit une concordance très faible pour les 

deux.  

 

➢ Présence des parents. 

La présence des parents pendant le soin n’est pas une donnée que nous avons pu analyser dans 

notre étude, tous les parents étant restés auprès de leur enfant. 
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Graphique 9 : Scores de douleur induite en fonction du sexe de 

l'enfant.
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➢ Antécédents de geste similaire. 

 

Si les résultats n’étaient pas significatifs (p=0.55, test de Fisher), on note cependant une plus 

grande fréquence de douleurs induites d’intensité sévère (supérieure ou égale à 7) chez les 

enfants ayant déjà bénéficié d’un geste similaire (13.3% chez les enfants avec antécédents 

contre 6.4% dans le groupe sans antécédents) (Graphique 10). 

Signalons que parmi les enfants ayant déjà bénéficié d’un geste similaire, 96.7% d’entre eux 

s’étaient déclarés satisfaits de la prise en charge antérieure. 

Concernant la concordance des évaluations entre patients et soignants, le coefficient Kappa 

était de 0.118 lorsque l’enfant avait des antécédents de geste similaire (p=0.171) et de 0.147 

lorsqu’il était indemne de tout geste (p=0.106). Cette concordance était donc très faible dans 

les 2 cas de figure.  
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Graphique 10 : Scores de douleur induite en fonction des antécédents 

de geste similaire.
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➢ Heure de consultation. 

 

L’analyse des scores de douleur induite en fonction de la période de consultation n’a pas mis 

en évidence de différence significative (p=0.61, test de Fisher) (Graphique 11). 

L’analyse du coefficient Kappa en fonction de l’heure de consultation retrouvait une 

concordance très faible pour les deux périodes de consultation : coefficient Kappa de 0.111 

lors des périodes de forte affluence (p=0.217) et coefficient Kappa de 0.164 lors des périodes 

de moins forte affluence (p=0.073). 

Nous avons également cherché à déterminer s’il existait un lien entre la prise en considération 

de la douleur induite et l’heure de consultation. Ainsi, lors des périodes de forte affluence, 

58.8% des soignants ont pris en considération la douleur induite lorsqu’ils la reconnaissaient, 

contre 60% lors des périodes de plus faible affluence. Ces résultats n’étaient pas 

significatifs (p=0.95, test du Chi-deux). 
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Graphique 11 : Scores de douleur induite en fonction de l'heure de 

consultation.

Entre 0 et 3

Entre 4 et 6

Entre 7 et 10

Scores de DI  



82 
 

➢ Geste réalisé. 

 

L’analyse des scores de douleurs induites en fonction du soin réalisé ne retrouvait pas de 

résultats significatifs (p=0.70, test de Fisher). Néanmoins, on note que les soins de « chirurgie 

mineure » n’ont jamais été responsables de douleur d’intensité modérée à sévère et qu’à 

l’inverse, les traitements orthopédiques étaient les soins pour lesquels les douleurs intenses 

étaient les plus fréquentes (20.0% contre 9.3% lors des soins de plaies et 7.7% lors des 

ponctions veineuses) (Graphique 12). 

L’analyse du degré d’accord entre patients et soignants en fonction des gestes n’a pu être 

réalisée, étant donné qu’une douleur était systématiquement reconnue par les patients lors des 

ponctions veineuses et des traitements orthopédiques, et que cette dernière n’était jamais 

présente lors des brûlures et des soins de chirurgie mineure d’après les soignants. Par 

conséquent, le coefficient Kappa pour ces gestes était de 0. Seuls les soins de plaies ont pu 

être analysés et une corrélation très faible a été retrouvée avec un coefficient Kappa de 0.089 

(p=0.210). 
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➢ Statut du soignant qui réalise le geste. 

 

S’il apparaît que les infirmiers et les internes engendraient des douleurs induites plus intenses 

par rapport au médecin sénior (11.1% de douleur d’intensité sévère pour les infirmiers, 11.9% 

pour les internes, aucune pour les médecins séniors), ces résultats n’étaient pas significatifs 

(p=0.26 avec test de Fisher) (Graphique 13). 

Le coefficient Kappa entre l’évaluation des patients et celle des internes était de 0.09 

(p=0.293), soit une concordance très faible. Il en était de même pour l’évaluation des 

médecins séniors avec un coefficient Kappa à 0.133 (p=0.245). En revanche, le coefficient 

Kappa entre l’évaluation des patients et celle des infirmiers était supérieur avec une valeur de 

0,265 (p=0.097), mais cette concordance restait faible. 
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Graphique 13 : Scores de douleur induite en fonction du soignant qui 
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2.4. Moyens de lutte contre la douleur induite. 

2.4.1. Information préalable. 

D’après les soignants, une information préalable (quelle qu’en soit le contenu) a été délivrée 

dans 98.7% des cas (n=78). Cette information portait sur : 

- le déroulement du soin dans 96.2% des dossiers (n=76), 

- les moyens antalgiques utilisés dans 82.3% des dossiers (n=65), 

- le recours potentiel à la contention dans 10.1% des dossiers (n=8). 

En sachant que dans 79.8% des cas (n=63), l’information délivrée portait à la fois sur 

l’antalgie et le geste. 

Les patients ont, quant à eux, perçu une information portant sur : 

- le déroulement du geste dans 93.7% des dossiers (n=74), 

- l’antalgie dans 89.9% des dossiers (n=71). 

Ils ont déclaré avoir reçu une information portant à la fois sur l’antalgie et sur le déroulement 

du soin dans 86.1% des cas (n=68) et n’avoir reçu aucune information dans 2.5% des dossiers 

(n=2). 

L’analyse de la concordance entre l’information délivrée et l’information perçue retrouvait un 

coefficient Kappa à 0.029 (p=0.729), soit une concordance très faible selon l’échelle de 

Landis et Koch.  

En analyse univariée, nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre le contenu de 

l’information perçue par le patient et les scores de douleurs induites (p=0.27, selon le test de 

Fisher). Notons tout de même que dans les 2 dossiers où les patients n’ont pas perçu 

d’information (ni sur le geste, ni sur l’antalgie), les douleurs induites étaient d’intensité 

moyenne. 
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2.4.2. Distraction. 

• Prévalence de la distraction. 

Un recours à la distraction a été notifié dans 57.0% des dossiers (n=45). 

Les parents y ont participé dans 42.2% des cas (n=19) et les soignants dans 77.8% des cas 

(n=35). Dans 9 dossiers, parents et soignants ont utilisé conjointement la distraction. 

En analyse univariée, il n’y avait pas de lien significatif entre le recours à la distraction 

et l’âge de l’enfant (p=0.86, test du Chi-deux), les antécédents de geste similaire (p=0.49, test 

du Chi-deux), l’heure de consultation (p=0.82, test du Chi-deux), le type de soin 

réalisé (p=0.52, test de Fisher) ou le statut du soignant qui réalise le geste (p=0.56, test du 

Chi-deux). 

Dans la majorité des situations étudiées, les soignants utilisaient préférentiellement la 

distraction (comparés aux parents). 

 

• Distraction et douleur induite. 
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Si les patients ayant bénéficié d’une distraction avaient plus fréquemment des scores de 

douleur compris entre 0 et 3 au moment du soin (68.9% versus 55.9%), ils avaient plus 

souvent des scores d’intensité sévère (11.1% versus 5.9%).  Les douleurs d’intensité modérée 

étaient quant à elles plus fréquentes dans le groupe « Absence de distraction » (38.2% versus 

20.0%) (Graphique 14). Les résultats n’étaient pas significatifs : p=0.19 (test de Fisher).  

 

2.4.3. Moyens médicamenteux non spécifiques. 

2.4.3.1. Antalgiques non morphiniques. 

2.4.3.1.1.  Paracétamol. 

 

30 patients de notre étude ont bénéficié d’un traitement par paracétamol, soit une utilisation 

dans 38.0% des cas. Parmi eux, 21 l’ont reçu à leur admission aux urgences, les 9 autres 

l’avaient reçu au domicile.  

A noter que 4 patients ont refusé le traitement proposé. 

 

2.4.3.1.2.  Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 

 

Les anti-inflammatoires étaient mentionnés dans 4 dossiers de notre étude :  

- 2 prescriptions d’AINS (ibuprofène) ont eu lieu aux urgences. 

- Dans les 2 autres dossiers, les parents avaient donné l’ibuprofène avant l’admission. 

La première prescription d’AINS aux urgences s’est faite à visée antipyrétique, non pas à 

l’admission mais au cours de la prise en charge. 

L’autre prescription s’est faite à visée antalgique dès l’admission lors d’une prise en charge 

orthopédique (paracétamol donné au préalable à domicile). 
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2.4.3.2. Antalgiques morphiniques. 

2.4.3.2.1. Tramadol. 

 

L’utilisation de tramadol a été observée dans 2 dossiers de notre étude : lors d’un soin de 

brûlure et lors d’un traitement orthopédique. 

Dans le dossier de brûlure, il a été prescrit avant la réalisation du soin, à distance d’une 

première prescription de paracétamol face à un enfant toujours algique. Il a été associé à une 

administration de MEOPA lors du soin. Le score de douleur induite était de 4/10. 

Lors du traitement orthopédique, il a été prescrit dans un second temps après une première 

tentative infructueuse (score de douleur induite évalué à 10), sous la forme Ixprim®. D’après 

le soignant, cette adaptation de l’antalgie n’a pas permis d’améliorer la prise en charge. 

 

2.4.3.2.2.  Nalbuphine. 
 

Une seule utilisation de nalbuphine a été recensée dans notre étude. Ce recours a été observé 

lors d’une immobilisation plâtrée d’une fracture du coude chez un enfant de 4 ans avant son 

transfert en milieu spécialisé.  

L’enfant était algique dès l’admission (échelle non validée : EVS) et avait bénéficié d’une 

dose de paracétamol. La première tentative s’étant soldée par un échec (évaluation de la 

douleur induite à 5), le soignant a opté pour l’utilisation de nalbuphine, permettant ainsi une 

amélioration de la situation.  

 

Aucune prescription de codéine ou de morphine n’a été observée dans notre étude. 

 



88 
 

2.4.4. Moyens médicamenteux spécifiques. 

2.4.4.1. MEOPA. 

• Généralités. 

Les soignants ont eu recours au MEOPA dans 50.6% des cas (n=40) et l’ont utilisé d’emblée 

dans 85% des cas (n=34). 

 

Dans un dossier, il était spécifié que l’enfant avait refusé le MEOPA proposé. 

Un effet secondaire a été observé sous MEOPA : vomissement. 
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Graphique 15 : Répartition des gestes au cours desquels le MEOPA a 

été utilisé.
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D’après les données de notre étude, certains gestes étaient significativement associés à une 

plus grande utilisation du MEOPA (p=0.00, test de Fisher) : les soins de brûlures (100%), les 

soins de chirurgie mineure (60%) et les soins de plaies (59.3%) (Graphique 16). 

• MEOPA et douleur induite. 

 

Lorsque le MEOPA a été utilisé, 72.5% des patients avaient une douleur d’intensité légère 

(voire n’avaient pas de douleurs) contre 53.8% dans le groupe « Absence de MEOPA ».  
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Graphique 16 : Recours au MEOPA en fonction du soin réalisé.
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Graphique 17 : Scores de douleur induite en fonction de l'utilisation 

du MEOPA.
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Par ailleurs, il y a eu deux fois plus d’enfants avec un score compris entre 4 et 6 dans le 

groupe « Absence de MEOPA ». Cependant les scores compris entre 7 et 10 étaient plus 

fréquents dans le groupe qui recevait le MEOPA (Graphique 17). Les résultats n’étaient pas 

significatifs : p=0.12 (test de Fisher).  

Précisons que lorsque le score de douleur était d’intensité sévère, le MEOPA avait été utilisé 

seul, sans autre moyen antalgique. 

 

2.4.4.2. Anesthésie locale. 

2.4.4.2.1.  Utilisation de l’EMLA®. 

L’anesthésie locale par EMLA® a été observée dans 7 dossiers, soit dans 53.9% des 

ponctions veineuses. Elle a été utilisée avant le début du soin, en première intention, sauf dans 

un dossier où le soignant y a eu recours après une première tentative infructueuse. 

Le temps de pose était de 40 minutes minimum et de 90 minutes maximum, sachant que dans 

3 dossiers, l’heure de pose et/ou l’heure de début du soin n’étaient pas mentionnées. 

L’EMLA® a toujours été utilisée lorsque la prise de sang était combinée à une perfusion et 

dans 57.1% lorsque la prise de sang était réalisée seule (p=0.07, test de Fisher). 

La crème anesthésiante n’a jamais été associée à un autre moyen antalgique spécifique de la 

lutte contre les douleurs induites. 
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Lorsque la crème anesthésiante a été utilisée, la douleur induite était plus intense (42.9% de 

douleur d’intensité modérée contre 33.3% dans le groupe « Absence de crème EMLA® »), 

mais les résultats n’étaient pas significatifs (p=1.00, test de Fisher) (Graphique 18).  

A noter que dans un dossier, le soignant a préféré recourir à la microméthode plutôt que de 

continuer le soin, qui a été jugé comme trop douloureux malgré l’utilisation de l’EMLA®. 

 

2.4.4.2.2.  Utilisation de la lidocaïne. 

La lidocaïne pouvait être utilisée sous 2 formes : en pulvérisation sous forme de spray 

(Xylospray®) ou en injection sous-cutanée.  

Sur les 54 soins de plaies de notre étude, la lidocaïne sous forme injectable a été utilisée dans 

61.1% des cas (n=33). Sachant que l’anesthésie locale injectable n’a de sens que lors de soins 

de suture, il y a donc eu utilisation de la lidocaïne injectable dans 70.2% des soins de suture.  

Dans les autres dossiers de suture, la lidocaïne a été utilisée sous forme de spray. Il s’agissait 

systématiquement de plaies nécessitant moins de 2 points de suture.   

Ainsi, toutes les sutures de notre étude ont été réalisées sous couvert d’une anesthésie locale. 
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Graphique 18 : Scores de douleur induite en fonction de l'utilisation 

de la crème EMLA® (microméthode exclue).
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2.4.4.3. Midazolam.  

Une seule utilisation du midazolam a été recensée dans notre étude. Ce recours a été observé 

lors d’une suture chez un enfant de 2 ans, non algique à l’admission et qui, de ce fait, n’avait 

bénéficié d’aucune antalgie préventive. Une contention a été nécessaire lors de la première 

tentative. Le score de douleur attribué par le parent était de 4 sur 10. D’après le soignant, le 

recours au midazolam a permis une nette amélioration de la prise en charge. Parents et 

soignants s’étaient déclarés satisfaits à la fin de la prise en charge.  

 

2.5.  Stratégies thérapeutiques en fonction du soin réalisé. 

2.5.1.   Récapitulatif des stratégies thérapeutiques.  

 

• Soins de plaies. 

 

Lors des soins de suture (n=47), la stratégie la plus fréquemment observée était l’association 

MEOPA et anesthésie locale (55.3%, n=26) puis venait l’utilisation d’une anesthésie locale 

seule (17%, n=8) ou en association avec un antalgique de palier 1 (14.9%, n=7) et finalement 

l’association entre MEOPA et un antalgique de palier 1 (10.6%, n=5) (Graphique 19). 
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Graphique 19 : Stratégies thérapeutiques lors des soins de suture.
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Concernant les autres soins de plaies (n=7) : aucune prescription d’antalgique n’a eu lieu pour 

la pose d’agrafes, tout comme pour 3 dossiers de colle biologique. Un enfant ayant bénéficié 

de colle biologique a reçu un antalgique de palier 1, un a reçu du MEOPA en plus d’un 

antalgique de palier 1, et un autre a bénéficié d’une anesthésie locale par Xylospray®. 

 

• Ponctions veineuses. 

 

La crème anesthésiante a été utilisée seule dans 7 dossiers (53.8%). Parmi eux, 2 ont reçu un 

antalgique de palier 1. 

Le MEOPA a été utilisé seul dans un dossier après une première tentative de ponction réalisée 

sans antalgie préalable.   

Dans 5 dossiers, l’enfant n’a bénéficié d’aucune antalgie spécifique : certains ont reçu un 

antalgique de palier 1 (n=3) les autres n’ont reçu aucun traitement antalgique. 

Dans un seul dossier, le soignant a préféré changer de méthode plutôt que de continuer le 

geste : réalisation d’une microméthode malgré la pose initiale d’EMLA®. 

(Graphique 20). 
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Graphique 20 : Stratégies thérapeutiques lors des ponctions 

veineuses.
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• Traitements orthopédiques. 

 

Deux traitements orthopédiques ont été réalisés sous MEOPA en association avec du 

paracétamol : une réduction de pronation douloureuse et une pose de plâtre brachio-anté-

brachial sur une fracture du radius. 

Deux prises en charge orthopédiques ont été réalisées sous une association antalgique de 

palier 1 et antalgique morphinique : 

- une pose d’anneaux claviculaires : paracétamol et ibuprofène préalablement donnés au 

domicile et Ixprim® administré aux urgences, 

- une immobilisation d’une fracture supra-condylienne du coude, sous paracétamol et 

nalbuphine. 

Un traitement a été réalisé sous paracétamol seul (pose de plâtre cruro-pédieux). 

(Graphique 21). 

 

• Soins de brûlures. 

Un enfant a bénéficié d’un antalgique de palier 1 (paracétamol) associé à du MEOPA.  

L’autre enfant a bénéficié en plus d’un antalgique morphinique (Tramadol). 
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Graphique 21 : Stratégies thérapeutiques lors des traitements 

orthopédiques.
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• Autres soins de « chirurgie mineure ». 

 

Sur les 5 soins de « chirurgie mineure » :  

- trois ont été réalisé sous MEOPA (une évacuation d’hématome sous-unguéal, une 

ablation de tablette unguéale et une ablation de tique), 

- un a bénéficié d’un antalgique de palier 1 (évacuation d’hématome sous-unguéal) , 

- et un n’a bénéficié d’aucune antalgie (ablation d’un corps étranger : hameçon). 

(Graphique 22). 

 

2.5.2. Efficacité des différentes stratégies thérapeutiques sur la   

douleur induite. 

 

L’analyse des différentes stratégies thérapeutiques employées pour lutter contre la douleur 

induite n’a pas mis en évidence de stratégie « idéale » en fonction des différents gestes 

réalisés : p=0,16 pour les soins de suture, p=0.97 pour les ponctions veineuses, p=0.60 pour 

les traitements orthopédiques, p=1.00 pour les brûlures, p=1.00 pour les soins de « chirurgie 

mineure » (test de Fisher). 
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Graphique 22 : Stratégies thérapeutiques lors des soins de "chirurgie 

mineure".
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Dans un deuxième temps, nous avons analysé ce lien en regroupant les stratégies 

thérapeutiques en 3 catégories : 

- une catégorie « Antalgie spécifique » qui comprenait toutes les stratégies incluant le 

MEOPA, l’anesthésie locale et le midazolam (n=43) (que ces moyens soient utilisés 

seuls ou associés entre eux) ; 

- une catégorie « Antalgie non spécifique » qui comprenait les antalgiques de différents 

paliers utilisés seuls, ainsi que l’absence d’antalgie (n=15) ; 

- et finalement une catégorie « Association antalgie spécifique et antalgie non 

spécifique » (n=21). 

Une fois encore, les résultats n’étaient pas significatifs : p=1.00 pour tous les soins (test de 

Fisher), hormis pour les soins de brûlures qui n’ont pu être analysés.  

 

2.6. Contention. 

 

• Prévalence de la contention. 

Un recours à la contention a été observé dans 19% des cas (n=15), systématiquement lors des 

soins suture (soit une utilisation de la contention dans 31.9% des dossiers de sutures). Un tiers 

de ces patients (n=5) avait bénéficié d’une information à ce sujet. 
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Les enfants de moins de 4 ans ont nécessité une contention dans 41.7% des dossiers (n=10) 

contre 9.4% parmi ceux âgés de 4 à 7 ans (n=3) et 8.7% parmi ceux âgés de 8 ans et plus 

(n=2) (Graphique 23). La contention était significativement associée à l’âge de 

l’enfant (p=0.01, test de Fisher).  

Toutes les contentions ayant été observées lors des soins de suture, les médecins en étaient 

nécessairement les instigateurs : les internes y ont eu recours dans 33.3% des cas et les 

médecins séniors dans 5.3% des cas (p=0.00, test de Fisher). 

En analyse univariée, nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre le recours à la 

contention et l’heure de consultation (p=0.10, test du Chi-deux), les antécédents de geste 

similaire (p=0.62, test du Chi-deux), le sexe de l’enfant (p=0.46, test du Chi-deux) et les 

stratégies thérapeutiques employées (p=0.31 lorsque les stratégies sont regroupées en 

« Antalgie spécifique » et « Antalgie non spécifique » et p=0.60 lorsque les stratégies 

médicamenteuses sont détaillées, test de Fisher). 
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Graphique 23 : Recours à la contention en fonction de l'âge.
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• Contention et douleur induite. 

 

 

Un recours à la contention a été observé dans 8% des dossiers où les douleurs induites étaient 

d’intensité légère, dans 31.8% des dossiers où les douleurs étaient d’intensité modérée et dans 

57.1% des dossiers où elles étaient d’intensité forte (Graphique 24). 

L’utilisation de la contention était significativement associée à l’intensité de la douleur induite 

(p=0.00, test de Fisher). 

 

2.7. Satisfaction. 

2.7.1. Satisfaction des patients. 

Un seul patient a reconnu être « Insatisfait » concernant la prise en charge de la douleur lors 

du soin. Les autres ont déclaré être « Satisfait » dans 17.7% des cas (n=14) et « Très 

satisfait » dans 81% des cas (n=64). 

A la question « Accepteriez-vous que le geste soit refait dans les mêmes conditions ? », ils ont 

tous répondu par la positive, à l’exception d’un patient : il s’agissait du même patient qui 

s’était déclaré insatisfait.  

8,0%

31,8%

57,1%

92,0%

68,2%

42,9%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Entre 0 et 3 Entre 4 et 6 Entre 7 et 10

Graphique 24 : Scores de douleur induite en fonction du recours à la 
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2.7.2. Satisfaction des soignants. 

Un soignant s’est déclaré « Insatisfait » et un autre « Très insatisfait » par sa prise en charge. 

Dans 67.1% des cas, le soignant s’est déclaré « Très satisfait » (n=53) et dans 30.4% des cas 

« Satisfait » (n=24). 

 

2.7.3. Conséquences de la douleur induite sur la satisfaction. 

• Du côté des patients. 

 

En analysant la satisfaction du patient en fonction des scores de douleurs induites, on 

remarque que plus la douleur induite était intense, plus il y avait un risque qu’il se déclare 

insatisfait (le seul patient s’étant déclaré « Insatisfait » avait un score compris entre 7 et 10), 

(p=0.01, test de Fisher). On note cependant que le pourcentage de patients « Très satisfait » 

était plus important pour les scores d’intensité sévère comparé à celui observé pour les scores 

intermédiaires (71.4% contre 63.6%) (Graphique 25). 
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Graphique 25 : Satisfaction du patient en fonction du score de 

douleur induite.
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• Du côté des soignants. 

 

L’analyse de la satisfaction du soignant en fonction des scores de douleur induite a montré 

que plus cette douleur était intense, plus il y avait un risque qu’il se déclare insatisfait 

(p=0.00, test de Fisher) : 80% de soignants « Très satisfait » pour les scores compris entre 0 et 

3, 54.5% pour les scores compris entre 4 et 6 et finalement 14.3% pour les scores supérieurs 

ou égaux à 7. L’inverse se produisait pour les soignants « Satisfait » tandis que ceux 

« Insatisfait » voire « Très insatisfait » l’ont été pour des scores compris entre 7 et 10 

(Graphique 26). 
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Graphique 26 : Satisfaction du soignant en fonction du score de 
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PARTIE 3 : DISCUSSION ET PERSPECTIVES. 

1. Limites et biais de l’étude. 

1.1. Concernant les questionnaires. 

• Questionnaire « patient ». 

Un premier biais identifiable dans l’étude est l’évaluation de la douleur induite par 

l’accompagnant de l’enfant, lorsque ce dernier n’était pas en mesure de répondre à la question 

(du fait de son jeune âge). Cette estimation par une échelle numérique simple est peu fiable 

car empreinte de subjectivité. Cependant, l’appréciation parentale de l’intensité de la douleur 

lors du soin au moyen d’une échelle d’hétéroévaluation paraît illusoire : d’une part, parce que 

les parents n’y sont pas familiarisés et parce que ces échelles sont complexes d’utilisation 

pour des non-initiés, d’autre part. 

De plus, s’il était stipulé de faire remplir le questionnaire par l’enfant dès que l’âge le 

permettait, cette participation de l’enfant ou celle des accompagnants n’était pas mentionnée 

sur le formulaire : il est possible que les parents aient rempli eux-mêmes le questionnaire sans 

faire participer le principal intéressé, même si ce dernier était en mesure d’y répondre. 

Toutefois, la plupart des études ayant comparé l’évaluation de la douleur par les différents 

intervenants (enfants, parents, soignants voire observateurs indépendants) s’accordent à 

reconnaître que l’appréciation de la douleur par le parent se rapproche plus de celle de 

l’enfant que de celle du soignant (50) (51). Ainsi, si dans leur étude, Singer et al. (52) ont 

retrouvé une concordance modérée entre l’évaluation de la douleur faite par des enfants âgés 

de 4 à 7 ans et celle de leurs parents, cette même concordance était évaluée comme très faible 

pour le couple enfant / soignant de même que pour le couple parent / soignant.  
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Une autre limite du questionnaire « Patient » nous est apparue lors du traitement des données : 

le score de douleur induite attribué était unique. Ainsi, dans le cas où plusieurs tentatives 

étaient nécessaires, nous ne savions pas à quel moment de la prise en charge ce score 

correspondait : se rapportait-il au score de douleur lors de la première tentative ou bien lors de 

la deuxième ? Pour se faire, nous aurions dû spécifier, dans le cas d’essais répétés, de préciser 

l’intensité de la douleur aux différents instants de la prise en charge.  

 

• Questionnaire « soignant ». 

Volontairement, nous n’avons pas demandé aux soignants d’évaluer l’intensité de la douleur 

lors du soin : nous voulions déterminer si cette appréciation se faisait spontanément.  

De plus, cette évaluation, pour être adaptée, doit se faire à l’aide d’échelles spécifiques, qui ne 

figurent pas dans le protocole des urgences. Par ailleurs, elles impliquent un soignant dédié à 

cette tâche, ce qui aurait pu perturber le fonctionnement du service. L’évaluation de l’intensité 

de la douleur induite par le soignant aurait donc été, au même titre que l’évaluation faite par 

les parents, subjective, dans la mesure où elle ne reposait pas sur une échelle 

d’hétéroévaluation.  

Par conséquent, les scores de douleur induite n’ont pu être comparés entre soignants et 

patients.  

Lors du traitement des données, nous avons constaté un manque de pertinence concernant 

certaines informations. Ainsi, lorsque le soignant mentionnait qu’une distraction ou bien une 

contention avait été utilisée, nous ne savions pas à quel moment de la prise en charge celles-ci 

avaient eu lieu : avant même le début du soin ou au cours de celui-ci (exception faite des 

dossiers où le soin a été interrompu et où le soignant spécifiait avoir utilisé la distraction). 
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Le questionnaire devait être rempli par le soignant qui réalisait le geste, seulement, ce dernier, 

concentré sur le geste à réaliser pouvait manquer certaines mimiques de douleur chez l’enfant. 

Avec le recul, il aurait été plus avisé de le faire remplir conjointement par les soignants qui 

prenaient en charge l’enfant, dans le cas où ils étaient plusieurs. 

 

1.2. Limites concernant la structure de l’étude et ses résultats. 

Le fait que l’étude se base sur le principe du volontariat constituait un premier biais, sachant 

que ce biais pouvait aussi bien concerner les patients (et leurs accompagnants) que les 

soignants. 

Les dossiers médicaux n’étant pas informatisés aux urgences de Sélestat, l’analyse de données 

portant notamment sur l’évaluation et la réévaluation de la douleur, mais également sur les 

moyens thérapeutiques, s’est donc uniquement basée sur ce que le soignant a retranscrit : une 

perte d’information était donc possible. 

La répartition des gestes étudiés était loin d’être hétérogène, les soins de plaies étant 

nettement majoritaires. Il en va de même pour les soignants : les internes constituaient la 

majorité des répondants à notre questionnaire. Il en résultait donc un manque de puissance 

quant à l’analyse de certains résultats. 

Soulignons également la présence de nombreux intervenants extérieurs au service qui, en plus 

de ne pas être prévenus de la réalisation de l’étude, n’étaient pas familiarisés au protocole du 

service. 

Cinq mois d’étude dans le service ont été nécessaires pour obtenir les 79 dossiers étudiés. Au 

vu du nombre de passages aux urgences pédiatriques de Sélestat, nous aurions dû obtenir plus 

de questionnaires.  
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Cela peut s’expliquer d’une part, par le nombre élevé de soignants travaillant dans le service 

(et qui de ce fait n’ont pas tous eu l’information au lancement de l’étude) et par la charge de 

travail élevée à certains moments de la journée d’autre part.  

On ne peut également pas négliger le fait que le lancement et la promotion de l’étude ont pu 

sensibiliser les équipes à la prise en charge de la douleur. Ainsi, si les réponses aux premiers 

questionnaires étaient plus ou moins fidèles à la pratique quotidienne, il est tout à fait 

envisageable que le soignant, par la suite, ait eu tendance à modifier ses habitudes : en 

informant d’avantage ou en prescrivant d’avantage d’antalgiques à visée préventive. C’est une 

des raisons pour lesquelles, nous n’avons pas demandé aux soignants d’évaluer la douleur sur 

les questionnaires et que nous avons récupéré cette information à postériori dans les dossiers 

des patients. 

 

2. Résultats de notre étude et comparaison avec les données de la 

littérature. 
 

2.1. Concernant l’évaluation de la douleur. 

 

• Evaluation initiale de la douleur. 

L’évaluation de la douleur est un prérequis nécessaire à une prise en charge optimale de la 

douleur induite par les soins, puisque sous-évaluer la douleur conduit à la sous-traiter.  

Manque de temps dans le cadre de l’urgence, mauvaise connaissance et/ou mauvaise maîtrise 

des échelles d’évaluation, motif de consultation non lié à la douleur sont autant de raisons qui 

peuvent être avancées pour expliquer l’absence d’évaluation initiale de la douleur. 

Si dans notre étude, le taux d’évaluation initiale de la douleur approchait les 90%, cette 

dernière n’était adaptée que dans 45.6% des cas, cela malgré des actes de formation répétés 

auprès du personnel infirmier et médical. 
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Les enfants âgés de 4 à 7 ans, qui bénéficiaient plus fréquemment d’une évaluation de leur 

douleur, étaient également ceux pour lesquels l’évaluation était la moins adaptée.  

Cette évaluation inadaptée trouve principalement son explication dans l’utilisation d’échelles 

d’autoévaluation chez des enfants nécessitant le recours à une hétéroévaluation, sans que le 

score obtenu ne soit validé par une autre échelle d’autoévaluation.  

L’explication en est simple : les échelles d’autoévaluation sont mieux connues des soignants 

et plus rapides d’utilisation.  

L’ensemble des travaux mené sur le sujet en pédiatrie retrouve une nette sous-évaluation de la 

douleur : Drendel et al (53) ont retrouvé des scores de douleur documentés dans seulement 

44.5% de dossiers d’un service d’urgences pédiatriques, Stevens et al (54), dans une étude 

multicentrique réalisée au Canada, ont identifié une évaluation documentée de la douleur dans 

68.4% des dossiers, sachant que cette évaluation était adaptée dans seulement 28% des cas. 

L’étude de Fort et Guillon de 2006 (55) portant sur les soins en ambulatoire, a mis en 

évidence le fait que les soignants ont plus tendance à se fier à leur instinct, notamment chez 

les enfants à partir de 3 ans qui peuvent être extrêmes dans l’expression de la douleur. Pour 

les enfants âgés de moins de 2 ans, ces mêmes soignants reconnaissaient l’utilité de ces 

échelles qui ont l’avantage de se fier à des critères comportementaux plus qu’à une évaluation 

par l’enfant lui-même. Cette information peut ainsi expliquer pourquoi les enfants de moins 

de 4 ans ont plus souvent bénéficié d’une évaluation adaptée de leur douleur dans notre étude, 

comparés à ceux âgés de 4 à 7 ans. 

Avant l’introduction de l’échelle EVENDOL, les enfants en bas âge n’étaient, pour la plupart, 

pas évalués.  
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Dans un travail de thèse réalisé aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de la Région 

d’Annecy (56), seulement 20.7% des enfants bénéficiaient d’une évaluation de la douleur 

avant l’introduction de l’échelle EVENDOL : aucun enfant de moins de 4 ans n’était évalué 

contre 6.3% chez les enfants âgés de 4 à 6 ans et 35.4% parmi les plus de 6 ans. Après 

introduction de cet outil, une évaluation était présente dans 62.6% des dossiers : 59 % 

d’évaluation chez les moins de 4 ans, 50% pour ceux âgés de 4 à 6 ans et 69.7% pour les plus 

de 6 ans. 

 

• Réévaluation de la douleur. 

Une réévaluation de la douleur a été observée dans seulement 15.2% de dossiers. Il est 

toutefois possible que ce défaut de réévaluation soit moindre : les soignants se contentant 

souvent d’interroger simplement l’enfant (« Est-ce que ça va mieux ? »), sans recourir aux 

échelles validées et sans retranscrire cette information dans le dossier. 

L’étude de Kellogg et al (57), réalisée dans un service d’urgences pédiatriques aux Etats-Unis, 

a mis en évidence que seulement 23% des enfants ayant reçu un antalgique face à une douleur 

d’intensité sévère ont bénéficié d’une réévaluation dans les 2 heures suivantes. Par ailleurs, 

ces mêmes enfants avaient deux fois plus de chance de recevoir un second antalgique par 

rapport à ceux n’ayant qu’un seul score de douleur documenté. Ainsi, bien que la réévaluation 

de la douleur soit associée à un traitement antalgique plus adaptée, cette donnée est trop 

souvent manquante. 

 

• Evaluation de la douleur induite. 

En examinant les dossiers des patients, nous avons remarqué qu’aucun d’entre eux ne faisait 

mention d’une quelconque évaluation de la douleur lors du geste : la douleur induite n’y est 

jamais mentionnée.  
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Aucune échelle d’évaluation spécifique à la douleur induite n’a été utilisée. L’introduction de 

tels outils paraît difficile à mettre en place : il s’agit d’échelles spécifiques, peu connues et 

difficiles d’utilisation du fait du nombre de critères à considérer et du temps nécessaire. Elles 

imposeraient aux soignants de jongler avec différentes échelles, ce qui explique que, au 

quotidien, l’évaluation, lorsqu’elle a lieu, se fasse le plus souvent au « feeling ». 

L’échelle EVENDOL pourrait constituer une alternative à ces échelles complexes 

d’utilisation, puisqu’elle est valable pour tout type de douleur et qu’elle est désormais bien 

connue des soignants. Pour l’instant, elle ne figure pas dans les recommandations portant sur 

la douleur induite par les soins en pédiatrie.  

Dans notre étude, l’évaluation de cette douleur immédiatement après le geste, ne présentait 

qu’un intérêt rétrospectif puisqu’elle ne permettait pas d’adapter les stratégies thérapeutiques 

au cours de la prise en charge. 

 

2.2. Concernant les douleurs induites. 

L’étude met en évidence une disparité importante entre la reconnaissance des douleurs 

induites par les patients et par les soignants. Ces résultats rejoignent donc ceux retrouvés dans 

d’autres études : la concordance entre les appréciations des patients et celles de soignants est 

très faible.  

L’analyse de la reconnaissance d’une douleur induite par le personnel soignant en fonction 

des scores de douleur attribués par les patients eux-mêmes, démontre que lorsque le soin est 

responsable d’une douleur « mineure », les soignants ont tendance à l’occulter. En revanche, 

plus la douleur est intense et plus ils la reconnaissent : tous les enfants ayant attribué un score 

de douleur supérieur ou égal à 7 ont été reconnus douloureux. 
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Cette discordance d’évaluation pourrait éventuellement s’expliquer par une surestimation de 

la douleur par les parents lorsqu’ils l’évaluent eux-mêmes. L’absence de renseignements 

portant sur l’identité de l’évaluateur (parent ou enfant) dans notre questionnaire, ne nous a 

malheureusement pas permis d’analyser cette donnée.  

Mais le soignant peut également avoir tendance à sous-évaluer la douleur qu’il engendre. 

Comment expliquer cette sous-évaluation par le personnel soignant ? 

Un premier élément identifiable est l’image que le soignant, lui-même, se fait de sa 

profession. De tout temps, il a été formé selon le principe idéal du « primum non nocere » 

(Avant tout, ne pas nuire). Pour essayer de palier à cette difficulté et afin de se protéger, il 

aurait tendance à minimiser l’impact douloureux.  

Ainsi les douleurs induites peuvent être considérées comme des douleurs de courte durée, 

sans répercussion durable : le résultat primant sur la qualité de réalisation de l’acte, elles sont 

négligeables en regard du bénéfice apporté. Qui n’a jamais prononcé ou entendu la phrase 

« Encore un peu de courage, c’est pour ton bien » ? 

Un autre argument avancé par les soignants pour expliquer cette sous-évaluation dans les 

services d’urgence est qu’un patient qui consulte pour des douleurs peut bien supporter une 

douleur surajoutée si celle-ci lui permet d’aller mieux.   

Une étude menée en 1998 en collaboration avec l’ASTRA-SOFRES (58) a démontré que les 

soignants ont tendance à accorder plus d’importance à des facteurs qui, pour la plupart, 

renvoient à des intervenants extérieurs : type de produit injecté, répétition des piqûres, état de 

fatigue ou crainte du patient. On peut donc y voir un moyen pour eux de se déculpabiliser.  

Dans cette même enquête, il était demandé aux patients, infirmiers et médecins d’évaluer les 

gestes invasifs les plus douloureux selon eux. 
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Il apparaît alors que les médecins ont tendance à considérer les gestes qu’ils réalisent eux-

mêmes comme les plus douloureux (ponction de moelle, ponction lombaire…), gestes où ils 

sont directement confrontés à la douleur du patient. Dans les autres cas, ils sont prescripteurs 

de soins mais restent à distance des gestes.  

Ainsi, étant moins souvent confrontés aux douleurs induites, ils ont tendance à minimiser ces 

dernières. Ceci explique en partie, pourquoi de nombreuses études portant sur les douleurs 

liées aux soins sont réalisées par, ou en collaboration avec, le personnel infirmier et donc que 

ce dernier soit plus enclin à reconnaître les douleurs induites. 

Un autre élément pouvant expliquer cette sous-évaluation est le fait que certains soignants 

assimilent plus l’agitation éventuelle de l’enfant à de la peur qu’à une véritable douleur. 

Lorsque la verbalisation n’est pas acquise, les signes d’appel de la douleur se manifestent par 

des réactions comportementales parfois bruyantes, à type de pleurs et de cris. Comme le 

soulignait l’étude de Fort et Guillon, les enfants de moins de 7 ans sont réputés être « rebelles 

aux soins » : les soignants ont donc tendance à minorer l’intensité des douleurs induites pour 

ces classes d’âges. Cela se retrouve dans notre étude, puisque les enfants âgés de moins de 8 

ans ont eu une moindre reconnaissance de leur douleur.  

Soulignons qu’il s’agit des mêmes enfants qui ont le moins bénéficié d’une évaluation adaptée 

de leur douleur à l’admission : l’évaluation non adaptée de la douleur à l’admission 

conduirait-elle à une moindre reconnaissance de la douleur induite par le soignant ? 

• Facteurs prédictifs de l’intensité des douleurs induites. 

Dans un article paru dans la revue Douleur et Analgésie en 2008, Coutaux et al (59) ont 

recensé les facteurs prédictifs de l’intensité de la douleur induite à partir de différentes études 

publiées chez l’adulte. 
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 Les facteurs cités étaient répartis en 3 catégories :  

- les facteurs constitutifs : l’âge, le sexe, l’origine ethnique, l’anxiété ; 

- les facteurs acquis : les antécédents de procédures similaires et la douleur chronique ; 

- les facteurs indépendants du sujet : l’information sur le geste invasif, l’expérience de 

l’opérateur et la répétition des actes. 

Néanmoins pour chaque item, les résultats étaient contradictoires d’une étude à l’autre, en 

fonction des gestes étudiés. 

Certaines de ces données n’ont pu être analysées dans notre étude (origine ethnique, anxiété, 

douleur chronique, expérience de l’opérateur et la répétition des actes). 

L’âge de l’enfant, tout comme le type de soin réalisé, les antécédents de geste similaire, 

l’information délivrée et le statut du soignant ne constituaient pas un facteur prédictif 

d’intensité de douleur induite. Soulignons, tout de même que les effectifs limités de certains 

soins peuvent expliquer ces résultats non significatifs.  

L’analyse portant sur les antécédents de geste similaire était également limitée, puisque les 

patients ayant déjà bénéficié d’un soin identique s’étaient déclarés, en très grande majorité, 

satisfaits de la prise en charge antérieure. 

En revanche, le sexe masculin était associé à des douleurs induites plus intenses, et cela de 

manière significative. Ces résultats s’opposent à ceux des données expérimentales selon 

lesquels le seuil de perception de la douleur serait plus bas chez la femme, ce qui l’exposerait 

à une perception plus accrue des douleurs au cours des soins (60). 

• Attitude des soignants face à la douleur induite. 

La reconnaissance de la douleur induite ne signifie pas nécessairement qu’elle est prise en 

considération puisque dans 40.6% des cas, le soin a été poursuivi sans que la prise en charge 

ne soit modifiée.  
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Cela souligne une fois encore le fait que, pour certains soignants, la finalité du soin prévaut 

sur la qualité de sa réalisation. 

Concernant la modification de la prise en charge, on note que dans 21% des cas, les soignants 

ont déclaré avoir fait une pause, sans modifier l’antalgie. Malgré cela, le soignant a 

systématiquement estimé qu’une amélioration de la prise en charge avait eu lieu.  

Deux explications peuvent être avancées : 

- En arrêtant le geste, le soignant fait comprendre à l’enfant que sa douleur est entendue 

et donc prise en considération. 

- Ou bien, une intervention quelconque a eu lieu, en utilisant la réassurance par 

exemple. 

L’évaluation par le soignant lui-même du bénéfice de cette modification reste subjective. Il 

aurait été pertinent de poser la même question au patient afin de comparer sa répercussion sur 

l’intensité de la douleur induite.  

 

2.3. Concernant l’information. 

L’information délivrée au patient fait partie intégrante de la prise en charge de la douleur 

induite par les soins. Cette nécessité d’informer est stipulée dans le protocole des urgences de 

Sélestat, sous la mention « Information et préparation de l’enfant et de la famille à l’acte qui 

va être réalisé » (Annexe 5).  

L’évaluation par le soignant lui-même du contenu de l’information qu’il délivre exposait à un 

risque de surestimation. L’appréciation de ce même contenu par les patients a permis de 

réduire ce biais. 

Nous n’avons pas retrouvé d’études portant sur la prévalence de l’information dans les 

services d’urgences pédiatriques. Probablement parce que l’information étant une obligation, 

ces études risqueraient de mettre en lumière une réalité peu glorieuse. 
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Dans notre étude, si une information était systématiquement délivrée (à l’exception d’un cas), 

la concordance entre le contenu de l’information délivrée par le soignant et celle perçue par le 

patient était très faible. 

Cette discordance vient principalement du fait que le patient signale avoir eu une information 

plus complète que ce que le soignant déclare. Cela est souligné par le seul dossier de notre 

étude où le soignant a déclaré n’avoir délivré aucune information : le patient a, quant à lui, 

assuré avoir eu une information portant sur le déroulement du geste ainsi que sur l’antalgie 

utilisée. 

Cette constatation trouve une explication dans le fait que la personne apportant l’information 

n’était pas toujours celle qui remplissait le questionnaire. Ainsi, lorsque le médecin réalise le 

soin, bien qu’il soit le prescripteur de l’antalgie, il se peut qu’il ne donne pas d’information à 

ce sujet ; l’infirmier, qui lui, donne l’antalgique aurait plus tendance à la fournir.  

L’étude de Chappuy et al. (61), en plus de souligner indirectement ce fait (41 % des parents 

ont déclaré que l’information avait été délivrée exclusivement par le médecin et 59 % par le 

médecin et un infirmier), a également identifié deux facteurs de bonne compréhension de 

l’information médicale reçue : la reformulation de l’information médicale par un infirmier et 

l’absence de douleur de l’enfant présumée par les parents.  

Des résultats discordants ont été retrouvés concernant l’impact d’une telle information sur le 

déroulement du soin : 

- Dans une étude portant sur la qualité et l’impact de l’information sur le déroulement des 

soins dans un service de rhumatologie (62), 69.9% des patients sondés estimaient que 

cette dernière contribuait à diminuer leur anxiété. Dans la mesure où l’anxiété serait 

corrélée à un ressenti douloureux plus intense, il en ressort que l’information donnée 

pourrait avoir des retombées positives sur le bon déroulement des procédures. 
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- A l’inverse, l’étude menée par Greenstein et al. (63), portant sur des hommes devant subir 

une épreuve urodynamique, a démontré que ces derniers avaient des scores de douleur 

anticipée plus élevés après avoir reçu l’information. En expliquant au patient les 

sensations désagréables qu’il pourrait ressentir, ce dernier redoute le geste et cela d’autant 

plus qu’il ne l’avait pas envisagé.  

Si ces résultats divergent, ils démontrent néanmoins le rôle de l’information délivrée sur 

l’anxiété pré-procédurale du patient (en la majorant ou en la diminuant), plus que sur 

l’intensité de la douleur induite.  

Soulignons que dans ces études, il n’y avait pas de groupe contrôle, cela pour des raisons 

éthiques évidentes et que nous n’avons pas retrouvé de telles études dans le domaine de la 

pédiatrie.  

La qualité de l’information délivrée est reconnue comme un facteur de satisfaction aux 

urgences, non seulement par les parents, mais également par leurs enfants (64). Cette donnée 

n’a pas été retrouvée dans notre étude : dans les 2 dossiers où les patients ont déclaré ne pas 

avoir reçu d’informations, un s’est déclaré « Très Satisfait » et l’autre « Satisfait ». 

 

2.4. Concernant la distraction.  

La distraction fait partie des recommandations de l’ANAES depuis 2000 et figure dans le 

protocole des urgences pédiatriques de l’hôpital de Sélestat dans la partie « Moyens non 

médicamenteux de traitement de la douleur » (Annexe 5). 

Elle a été utilisée dans plus de la moitié de dossiers. Ce chiffre ne peut être comparé à d’autres 

études car nous n’avons pas retrouvé de données dans la littérature portant sur la prévalence 

de la distraction dans les services d’urgences pédiatriques. 

Lorsqu’elle était observée, le soignant en était le principal instigateur. L’utilisation conjointe 

de la distraction par le soignant et le parent était rarement observée.  
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A notre connaissance, aucune étude ne s’est attachée à analyser le bénéfice de la participation 

parentale à la distraction comparée à celle du soignant ou à leur participation conjointe 

(parents et soignants). 

Rappelons que dans l’étude de Carbajal et al. (31) réalisée aux urgences pédiatriques d’un 

hôpital parisien, 23% des parents présents auprès de leur enfant restaient figés sans rien dire 

au moment du soin. Cette « inertie parentale » peut trouver une explication dans le fait que le 

parent n’est pas familiarisé à ce qui va se passer.  

Kleiber et al. (65) ont, quant à eux, mis en évidence une diminution de la détresse de l’enfant 

avant la pose d’une voie veineuse lorsque les parents avaient reçu une brève formation à la 

distraction (notons cependant que ni la douleur autoévaluée, ni la détresse pendant le soin 

n’étaient influencées par cette formation préalable).  

De ce constat, et sachant que les parents étaient systématiquement présents auprès de leur 

enfant dans notre étude, nous sommes en droit de nous dire que cette présence parentale 

gagnerait à être exploitée.  

Si la distraction est reconnue comme un facteur efficace dans la lutte contre les douleurs 

induites, il nous est impossible de l’affirmer d’après les résultats de notre étude : les douleurs 

les plus intenses ont été plus fréquemment observées pour les enfants ayant bénéficié d’une 

distraction. Pour expliquer cela, il faut souligner qu’il n’était pas demandé aux soignants de 

préciser à quel moment de la prise en charge cette distraction avait été initiée : Était-elle 

utilisée dès le début du soin ? Ou bien après le début du soin, lorsque le soignant était 

confronté à une douleur ?  

Si l’utilisation de la distraction avant le début du soin paraît plus judicieuse, il est intéressant 

de noter que dans les 4 dossiers où le soignant spécifiait qu’il avait utilisé la distraction devant 

un enfant douloureux (sans autre moyen surajouté), cette diversion a toujours permis une 

amélioration de la prise en charge (selon le soignant). 



115 
 

Bien évidemment, la distraction, à elle-seule, ne peut suffire : si elle permet de détourner 

l’attention de l’enfant du soin douloureux et donc de diminuer son anxiété, elle doit être 

associée à des moyens antalgiques adaptés.  

 

2.5. Concernant les moyens médicamenteux non spécifiques. 

Le paracétamol est l’antalgique le plus prescrit tandis que le recours aux antalgiques de palier 

II est faible. On note une seule prescription d’antalgique de palier III dans notre recueil 

(nalbuphine).  

Aucune prescription d’antalgique de palier II ou III n’a été observée dès l’admission, même 

pour des scores de douleur intenses. Cela étant, lorsque la douleur était réévaluée, les scores 

de douleurs étaient moindres. 

Les AINS sont peu utilisés : il n’y a eu qu’une seule prescription d’ibuprofène pour un motif 

traumatologique dans notre étude. Pourtant, les AINS sont désormais recommandés en 

première intention dans le traitement de la douleur traumatique d’intensité modérée et en 

association avec le paracétamol pour des douleurs d’intensité modérée à sévère dès 

l’admission (recommandations HAS).  

Ces mêmes recommandations préconisent l’utilisation des AINS lors des soins de brûlures : 

l’association d’ibuprofène et de paracétamol peut être proposée en première intention ; en cas 

de douleur intense, la morphine orale ou le tramadol est recommandé. Aucune prescription 

d’AINS n’a été observée lors des soins de brûlures dans notre enquête. 

Le paracétamol est généralement très largement prescrit car ses modalités d’emploi sont très 

bien connues des prescripteurs, et ses effets secondaires sont rares.  
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Dans le domaine de la pédiatrie, le palier II est actuellement encore sous-utilisé en France : le 

peu de présentations adaptées à la population pédiatrique, les récentes modifications de 

recommandations, la réticence de certains médecins de peur des effets secondaires sont autant 

d’explications concernant la moindre prescription de ces traitements.  

Il n’y a eu aucune prescription de codéine dans notre recueil. Cela trouve son explication par 

les restrictions de son AMM (âge > 12ans), l’absence de galénique adaptée et son association 

systématique à du paracétamol. Elle reste utilisable chez les enfants de plus de 12 ans, 

uniquement après l’échec du paracétamol et/ou d’un AINS, à la plus faible dose efficace.  

 

2.6. Concernant les moyens médicamenteux spécifiques. 

2.6.1. MEOPA. 

• MEOPA en fonction des gestes : 

Pour les soins de plaies, les soignants ont eu recours au MEOPA dans plus de la moitié des 

dossiers (59.3%). Pourtant, d’après les recommandations de l’AFSSAPS (19), le MEOPA 

représente la stratégie de choix dans la lutte contre la douleur induite lors de la réalisation de 

sutures.  

Contre-indication à son utilisation, manque de temps dans les services d’urgences souvent 

saturés, soin de durée brève responsable d’une douleur ponctuelle, enfant présentant une 

anxiété pré-procédurale trop importante sont autant d’arguments avancés pour expliquer 

l’absence de prescription de MEOPA dans certaines situations. 

Dans un dossier, le soignant a précisé qu’il n’avait pas utilisé le MEOPA face à un enfant 

présentant une anxiété telle, qu’en plus de ne pas avoir d’efficacité, le MEOPA n’aurait fait 

que renforcer son stress.  
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Dans un autre dossier, bien qu’il ait été proposé à l’enfant, ce dernier l’a refusé (la phobie du 

masque constituant une contre-indication relative à l’usage du MEOPA). 

Concernant les ponctions veineuses, le MEOPA est cité comme un traitement de deuxième 

intention après l’anesthésie locale par EMLA® (19). Dans le seul dossier de ponction 

veineuse où le MEOPA a été utilisé, le soignant y a eu recours dans un second temps après 

l’échec d’une première tentative réalisée sans antalgie préalable. 

Pour les traitements orthopédiques, le MEOPA a été utilisé dans 40% des cas. Son usage n’est 

pas mentionné dans les recommandations de l’AFSSAPS ou celle de l’HAS, mais il figure 

dans les recommandations de l’ANAES (bien qu’il soit souligné qu’il est le plus souvent 

insuffisant) ainsi que dans le protocole des urgences pédiatriques de Sélestat. Le soignant y a 

eu recours d’emblée dans un dossier, et après une première tentative infructueuse dans un 

autre dossier (réduction de pronation douloureuse).  

Les 2 soins de brûlures ont bénéficié du MEOPA bien qu’il ne dispose pas de 

recommandations dans cette indication d’après l’HAS, mais est mentionné dans celles de 

l’ANAES.  

 

• Efficacité du MEOPA dans la lutte contre les douleurs induites : 

De nombreuses études plaident en faveur de l’efficacité du MEOPA (66) (67).  

Il faut cependant préciser que l’analgésie obtenue reste de faible intensité et donc l’association 

à d’autres méthodes antalgiques est nécessaire pour réaliser le soin dans des conditions 

satisfaisantes.  

Dans notre étude, cela est souligné par les 4 dossiers où les scores de douleurs étaient compris 

entre 7 et 10 sous MEOPA : ce dernier était utilisé seul, sans autre moyen antalgique. 



118 
 

Babl et al. (22) se sont attachés à analyser les scores de douleur lors de l’utilisation du 

MEOPA seul : pour 15.3 % des patients le score de douleur restait inchangé malgré le 

MEOPA et pour 33.8% d’entre eux, ce score se majorait. 

Concernant l’effet secondaire observé dans un des dossiers (vomissement), il est difficilement 

attribuable au MEOPA seul, puisque l’enfant avait également bénéficié d’une antalgie par 

tramadol. 

2.6.2. EMLA®. 

L’utilisation de la crème EMLA®, si elle n’était pas rare, n’était pas systématique lors des 

ponctions veineuses. Elle figure dans les recommandations de l’AFSSAPS comme traitement 

de première intention.  

Manque de temps dans le contexte de l’urgence et notion que l’EMLA® rend difficile la 

réalisation du geste peuvent être des arguments avancés par les soignants. Cela étant, aucun 

des enfants devant bénéficier d’une ponction veineuse n’avait son pronostic vital engagé lors 

de son passage aux urgences et des études ont démontré que l’EMLA® améliore le taux de 

succès de la ponction en raison d’une diminution des mouvements de l’enfant, menant à une 

meilleure précision du soin (68) (69). 

En pratique, il est fréquent de laisser le choix à l’enfant d’y recourir, dans la mesure où il est 

en capacité de le faire. 

Notons également qu’en France, il y a peu d’alternatives à l’EMLA® pour la réalisation des 

ponctions veineuses, contrairement à l’étranger : J-tip® (cartouche de CO2 pressurisé), ELA-

MAX®, AMETHOP®, iontophorèse, injecteurs de poudre de lidocaïne… qui ont toutes 

l’avantage d’avoir un délai d’action plus rapide (Annexe 8). 

D’après les résultats de notre étude, l’utilisation de l’EMLA® ne présage pas de douleurs 

induites moins intenses (mais les effectifs sont limités). 
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A noter que lorsque la crème anesthésiante était associée à un antalgique de palier 1, ce 

dernier était probablement plus donné à visée curative (antipyrétique ou antalgique pour 

diminuer la douleur préexistante) qu’à visée préventive (pour lutter contre la douleur induite). 

 

2.6.3. Midazolam.  

Le midazolam apparait dans les recommandations de l’ANAES sous la mention « sédation 

voire anesthésie générale » comme traitement de deuxième intention (Annexe 4). Dans notre 

étude, il a été utilisé dans un seul dossier, après l’échec d’une première tentative. 

Bien que l’administration de midazolam en intra-rectale soit particulièrement bien acceptée 

(facile, peu douloureuse et adaptée aux enfants non coopérants) et bien que des études aient 

démontré son efficacité (70), sa prescription reste isolée. 

Peur des effets secondaires, délai d’action, nécessité d’une surveillance dans les suites sont 

des arguments pouvant expliquer cette sous-prescription.  

En France, le midazolam n’a d’AMM que sous la forme intra-veineuse et sous la forme 

rectale. A l’étranger, les soignants l’utilisent sous forme orale mais également sous forme 

intra-nasale. 

L’administration par la voie nasale se fait à l’aide d’un dispositif de nébulisation et présente 

l’avantage d’être plus rapide avec une sédation obtenue en 9 à 12 minutes. Cependant, elle 

engendre des désagréments à type de brûlures et d’amertume (71). 

A l’étranger, la voie orale possède une présentation galénique adaptée. Il est également 

possible de donner la forme injectable en la mélangeant préalablement à un produit qui en 

améliore le goût (sirop, sucre ou jus). Si cette voie est réputée sûre (72) et facilement acceptée 

malgré un très mauvais goût, elle nécessite néanmoins une coopération de l’enfant. 
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2.6.4. Lidocaine. 

Tous les enfants ayant nécessité des points de sutures ont bénéficié d’une anesthésie locale 

par lidocaïne, que ce soit par voie injectable ou par pulvérisation. 

Le Xylospray® n’est pas mentionné dans les recommandations de l’HAS concernant la prise 

en charge des douleurs induites par les soins : seul y figure la lidocaïne sous forme injectable. 

Son utilisation est fréquente pour des soins de plaies nécessitant 1 à 2 points de suture. Il 

s’agit d’une pratique courante aux urgences de Sélestat et qui trouve sa justification dans le 

fait qu’une injection locale de produit anesthésiant, bien qu’efficace, nécessite plusieurs 

infiltrations. Ainsi, pour une plaie ne nécessitant qu’un point de suture, et sous réserve que le 

soignant soit sûr de son geste, on préfère n’infliger qu’une seule douleur.  

Aucune publication n’a été retrouvée à ce sujet dans la littérature. 

 

2.7. Concernant les stratégies thérapeutiques employées. 

 

Une grande hétérogénéité de stratégies thérapeutiques a été observée en fonction du soin 

réalisé, sans qu’une seule ne fasse état d’une quelconque supériorité dans la lutte contre les 

douleurs induites. Soulignons également, que face à une situation clinique, les modes de prise 

en charge peuvent différer. 

La méthode principale de fermeture des plaies est le rapprochement des bords par 

l’application de points de suture à l’aide de fils. Les autres modes sont les agrafes, l’utilisation 

de bandes adhésives, la colle biologique ou bien encore l’attitude conservatrice pour les plaies 

superficielles et de petites tailles. Chaque cas étant unique, le soignant doit, devant toute plaie, 

réfléchir à la stratégie la plus adaptée. 
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Ainsi, dans un dossier de notre étude, alors qu’il avait initialement opté pour la réalisation 

d’une suture, il a été dans l’obligation de revoir sa stratégie thérapeutique face à un enfant très 

agité et pour lequel les moyens thérapeutiques utilisés n’ont pas eu d’efficacité : il a 

finalement eu recours à la pose de bandes adhésives. Il est donc légitime de se demander 

pourquoi son choix initial ne s’était pas porté sur cette méthode. 

Des alternatives existent également pour les prélèvements sanguins : le soignant peut opter 

pour une microméthode (pic au bout du doigt) qui, en plus d’être une méthode moins 

douloureuse, ne nécessite pas de prémédication.  

Des études ayant démontré que la pose de cathéter veineux périphérique est plus douloureuse 

qu’une ponction veineuse (73), on comprend la nécessité de penser chaque geste (« Ai-je 

vraiment besoin d’une voie veineuse chez cet enfant ? ») : la prévention de la douleur passe 

également par la limitation du nombre d’acte voire leur abandon. 

La diversité des moyens médicamenteux utilisés peut s’expliquer par des habitudes de 

prescription différentes par les intervenants de notre étude (praticiens extérieurs au service). 

Si la prise en charge de la douleur aiguë est cadrée par des recommandations, celle de la 

prévention de la douleur induite est plus souvent livrée aux opinions préconçues et à la 

perception du soignant.  

D’autre part, soulignons que ce qui a été efficace pour un patient ne le sera pas forcément 

pour un autre, ou même pour lui-même s’il venait à recevoir de nouveau le soin dans un 

contexte différent. Cela démontre bien la nécessité d’évaluer constamment l’efficacité des 

moyens mis en œuvre et de réajuster les actions si besoin. 
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2.8. Concernant la contention. 

L’évaluation de l’utilisation de la contention par le soignant lui-même a pu contribuer à 

minorer les chiffres concernant cette pratique, d’où une probable sous-estimation du nombre 

de contention.  

En France, l’audit réalisé à l’hôpital Trousseau en 2009 (74) a été pionner en la matière en 

étudiant non seulement la prévalence mais également le niveau de contention. 

Cinq niveaux étaient décrits allant de l’absence de contention (niveau 0) où l’enfant est calme 

et détendu à la « contention très forte » (niveau 4) où plusieurs personnes maintiennent 

l’enfant avec réaction de retrait de sa part et agitation importante. Les niveaux intermédiaires 

étaient définis en fonction du nombre de parties du corps maintenues, de la présence d’une 

réaction de retrait de l’enfant et du nombre de personnes le maintenant immobile. 

28% des gestes étudiés avaient un niveau de contention compris entre 2 et 4, et 9% des gestes 

ont nécessité une contention forte (niveau 3) voire très forte (niveau 4).  

Lorsque le soin se « déroulait mal », il n’a quasiment jamais été arrêté et pour 66% des 

enfants ayant eu une contention importante, les auteurs ont noté un déficit d’analgésie (un seul 

moyen antalgique utilisé, voire aucun).  

Cela souligne le fait que la contention est un marqueur indirect de la non-prise en charge, ou 

du moins, de la sous-prise en charge de la douleur induite par les soins. 

L’analyse du niveau de contention à l’aide d’une telle échelle aurait été judicieuse dans notre 

étude. Un simple maintien d’un membre peut ne pas être vu par certains soignants comme une 

contention à proprement parler.  

Concernant l’âge de l’enfant et la contention, cette étude a retrouvé des résultats identiques, à 

savoir qu’elle est plus fréquente chez les enfants plus jeunes : risque majoré de contention 

pour les enfants de moins de 2 ans. Dans notre étude, les enfants de moins de 4 ans avaient 

environ 4.5 fois plus de risque d’être immobilisé par la contrainte. 
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Ceci peut s’expliquer sur le plan thérapeutique d’une part : l’arsenal thérapeutique pour ces 

classes d’âge est plus réduit (contre-indication du tramadol et de la codéine) et le MEOPA 

aurait une action moindre avant 3-4 ans selon les études (66) (75). 

Le statut cognitif de l’enfant à cet âge peut également expliquer ce constat : il lui est difficile 

de rationnaliser ce qui lui arrive. La coopération peut s’avérer difficile du fait de la méfiance 

de l’enfant vis-à-vis du personnel soignant. Il se retrouve dans une situation non familière, 

génératrice d’angoisse et cette angoisse peut rapidement se transformer en agitation.  

Notons qu’il est également plus aisé et plus sécurisant pour le soignant d’immobiliser un 

enfant en bas âge.  

Le recours à la contention nous confronte à une réalité peu glorieuse, qui va à l’encontre de 

notre profession de soignant. Depuis quelques années, elle fait l’objet de nombreuses 

interrogations par son questionnement éthique d’une part et par ses répercussions d’autre part.  

Ces répercussions impliquent tous les protagonistes : l’enfant car elle peut générer un 

traumatisme psychique allant parfois jusqu’à une véritable phobie vis-à-vis des soins, les 

soignants qui peuvent ressentir un sentiment de disqualification professionnelle, sans oublier 

les parents qui peuvent culpabiliser de ne pouvoir rien faire pour aider leur enfant. 

L’étude RESPECT (Réflexion Ethique Soignante Prévention Contention) (76) avait pour 

objectif d’explorer la manière dont les soignants parlent de la contention lors des soins en 

pédiatrie. Elle a permis de souligner que : 

- La contention forte est une difficulté fréquemment rencontrée en pédiatrie.  

- Si les soignants regrettent son utilisation, ils n’imaginent pas tous des alternatives à  

celle-ci. 

- L’intérêt supérieur de l’enfant justifie systématiquement l’usage de la force sans que 

l’aspect contradictoire ou éthique de celui-ci ne soit souvent relevé : l’exécution du soin 

paraît être prioritaire et se substitue au refus de l’enfant.  
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Cette étude met en évidence le clivage déontologique auquel le professionnel de santé est 

confronté : il occulte l’enfant et son « bien-être » pour faire prévaloir l’exécution du soin, 

reléguant sa fonction de soignant au second plan. Les auteurs parlent ainsi de « cécité 

empathique transitoire ». D’une certaine façon, le soignant se retrouve également contraint.   

Dans le contexte actuel de remise en question de la pratique de la contention dans le champ du 

soin, l’étude d’Oudjani et al. (77), en se penchant sur les représentations sociales de cette 

pratique, a mis en lumière deux points importants :  

- l’absence de législation portant sur la contention physique, pouvant participer à une forme 

de banalisation ; 

- le fait que cette pratique soit peu abordée dans la formation des professionnels de santé.  

Bien entendu, il paraît illusoire de ne plus avoir besoin de recourir à la contention physique, 

mais celle-ci devrait rester exceptionnelle. Si elle paraît nécessaire au soignant, la recherche 

d’un consentement parental semble souhaitable, ou du moins il faut s’attacher à leur fournir 

une explication sur l’intérêt d’une telle pratique.  

Bien que dans notre étude la contention soit significativement associée à des scores élevés de 

douleur induite, il nous est difficile d’établir une relation entre la douleur ressentie et la 

contention : Est-ce la douleur du geste en lui-même et la réaction de l'enfant qui en découle 

(potentielle agitation) qui nécessite un recours à la restriction physique ? Ou bien est-ce cette 

restriction qui engendre la douleur ? Pour faire la distinction, il aurait été intéressant de 

demander au soignant ce qui avait motivé le recours à la contention et si une amplification de 

la douleur avait été observée après son utilisation. 
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2.9. Concernant la satisfaction. 

Si une douleur induite était présente dans près de 90% des cas selon les patients, la grande 

majorité d’entre eux se sont déclarés satisfaits, voire très satisfaits de la prise en charge 

antalgique, même lorsque ces dernières étaient intenses. 

Deux explications peuvent être avancées pour expliquer ce niveau de satisfaction élevé : 

- Il est probable que les patients aient évalué la qualité de la prise en charge globale et non 

la prise en charge de la douleur en elle-même.  

- Ou bien, il est possible que les patients présentent également (tout comme les soignants) 

une forme de résignation concernant les douleurs induites. 

En effet, les patients peuvent parfois adopter des comportements trompeurs et nous pouvons 

observer une dichotomie de leur attitude : les patients sensibles aux douleurs et ceux qui ne 

l’évoquent pas.  

L’étude de Salomon et al (5) a mis en évidence que 34% des patients ayant ressenti une 

douleur n’avaient pas demandé d’antalgiques. Face à ce constat, les auteurs se sont attachés à 

explorer les raisons pour lesquelles les patients paraissent réfractaires à la prescription 

d’antalgiques. Ainsi : 

- 44% des patients interrogés estiment que les antalgiques ne peuvent pas vraiment faire 

disparaître la douleur ; 

- 35% déclarent que les « bons » patients ne parlent pas de leur douleur ; 

- 52% pensent que les antalgiques doivent être réservés au cas où les douleurs deviennent 

plus intenses ; 

- 51% estiment qu’ils doivent faire avec leur douleur. 

Par conséquent, le soignant n’est pas le seul responsable de la sous-évaluation des douleurs 

induites : le soigné a aussi son rôle à jouer.   
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3. Perspectives et pistes d’amélioration. 
 

Dans le cadre de la certification des établissements de santé, la douleur induite est évoquée 

sous la mention « [définition de] protocoles analgésiques issus des recommandations de 

bonne pratique et adaptés [...] à la douleur induite par les soins ». 

Si la notion de traitement de la douleur y est soulignée, celle de prévention paraît plus 

discrète : il semblerait intéressant de se centrer davantage sur cet axe. 

 

3.1. Prévention en mettant l’accent sur l’évaluation. 
 

• Une sensibilisation, voire une re-sensibilisation, du personnel soignant à l’utilisation des 

échelles d’évaluation paraît nécessaire, en insistant sur la nécessité de réévaluer 

régulièrement la douleur et de notifier explicitement cette réévaluation dans les dossiers. 

Au vu des erreurs commises, il serait bon de rappeler que seule l’échelle EVENDOL est 

validée à l’heure actuelle pour évaluer la douleur chez les enfants de 7 ans et moins, mais 

que l’autoévaluation reste possible pour les enfants âgés de 4 à 6 ans, à condition de 

confirmer le score obtenu par une autre échelle.  

Cela nécessite donc de diversifier les échelles d’autoévaluation présentes au service 

(échelles des jetons ou des visages). 

Corwin et al. (78) ont analysé l’impact d’un programme de formation sur la prise en 

charge de la douleur dans un service d’urgences pédiatriques (formation portant sur les 

échelles de douleur, la réévaluation mais également sur les moyens médicamenteux 

disponibles). Les résultats étaient encourageants puisque ce programme a permis : 

- une augmentation du taux d’administration d’antalgiques (de 34 à 50%), 

- une diminution du délai médian d’administration (40 minutes), 

- une augmentation du nombre de patients ayant reçu un antalgique avant ou pendant un 

soin douloureux (de 10 à 62%), 
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- ainsi qu’une augmentation du taux de réévaluation de la douleur (de 6 à 76% pour les 

médecins et de 75 à 82% pour les infirmiers). 

L’instauration d’un tel programme aux urgences pédiatriques de Sélestat pourrait 

permettre d’obtenir des résultats similaires. 

• Une étude britannique a observé l’impact de la mise en place d’un « passeport douleur »  

aux urgences pédiatriques (79). Il s’agit d’un livret remis à l’admission de tout enfant 

douloureux, qu’il doit remplir tout au long de sa prise en charge et qu’il doit présenter à 

l’équipe soignante. Il comporte des explications sur les échelles d’évaluation, 3 zones où 

noter les scores de douleur (à l’arrivée, 30 minutes après la délivrance d’antalgiques et à la 

sortie des urgences), mais aussi des activités ludiques en fonction de l’âge de l’enfant 

(coloriages, puzzles). 26 enfants âgés de 5 à 15 ans souffrant d’une fracture des os longs 

ont été inclus. Les résultats étaient assez prometteurs : 

- 69% des enfants douloureux recevaient un antalgique dans les 20 minutes, contre 37% 

auparavant ; 

- 96% des enfants ont eu un score de douleur tracé contre 77% précédemment ; 

- 35% ont eu une réévaluation de la douleur tracée contre 23% antérieurement. 

Ainsi, la mise en place d’un tel passeport pourrait être une idée originale et intéressante 

pour l’évaluation de la douleur ainsi que pour sa réévaluation. 

 

• L’évaluation du niveau d’anxiété de l’enfant pourrait constituer une autre perspective 

d’amélioration.  

L’étude de Schupp et al. (80), portant sur des gestes de radiologie interventionnelle, a 

séparé les patients en 2 groupes : un premier groupe où l’anxiété ressentie était considérée 

comme faible selon le State-Trait Anxiety Inventory (STAI) et un deuxième groupe où 

l’anxiété était élevée.  
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Il en ressortait que les patients les plus anxieux avaient un temps de procédure plus long, 

qu’ils consommaient plus d’antalgiques et qu’ils étaient plus sensibles aux approches non 

pharmacologiques, telles que l’hypnose et la distraction. 

Si des échelles évaluant l’anxiété de l’enfant existent, elles présentent toutes 

l’inconvénient de comporter un nombre important d’items, rendant leur utilisation difficile 

en pratique quotidienne. 

L’étude de Kindler et al. (81) a montré que le niveau d’anxiété évalué au moyen d’un 

score EVA était corrélé à celui obtenu avec l’échelle STAI. En pratique, l’échelle EVA 

pourrait donc être utilisée pour évaluer l’anxiété : on demande à l’enfant d’estimer son 

inquiétude ou son anxiété sur une échelle de 0 à 10.  

Si la douleur engendre de l’anxiété et que celle-ci majore le vécu douloureux, on rentre 

alors dans un cercle vicieux qu’il paraît important de ne pas voir s’installer. Par 

conséquent, traiter la douleur physique sans chercher à agir sur l’anxiété n’est pas 

suffisant, de même que prendre en charge l’anxiété d’un patient sans traiter sa douleur n’a 

pas de sens. 

La plupart des stratégies sont simples et font appel au bon sens : savoir accueillir l’enfant 

et sa famille, les informer, les accompagner dans le soin, mais également utiliser des 

moyens de distraction. Si cela ne suffit pas, on peut recourir aux moyens 

médicamenteux (MEOPA ou midazolam). 

• L’évaluation du bien-fondé du geste paraît également être un axe, non négligeable, dans la 

prise en charge des douleurs induites : l’indication de chaque geste douloureux doit être 

pensée. 
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3.2. Prévention en mettant l’accent sur l’information. 

 

• L’association SPARADRAP a développé des livrets visant à informer l’enfant sur les 

soins douloureux : fascicules portant sur les soins de suture (« Les points de suture : 

Comment avoir moins mal ? »), sur le MEOPA (« Le MEOPA pour avoir moins mal »), 

sur les prises de sang (« J’aime pas les piqûres ! ») (Annexe 9). Il serait envisageable de 

les diffuser en salle d’attente : les enfants, en se reconnaissant dans les différents scénarii 

illustrés, pourraient ainsi être plus enclins à verbaliser leur crainte. 

 

• Une autre possibilité est la diffusion du film « Informer par le jeu à l’hôpital », film de 33 

minutes à destination des soignants et qui présente l’intérêt du dispositif d’information par 

le jeu à l’hôpital. Il comprend des témoignages de soignants et de parents, des illustrations 

de séquences d’informations destinées aux enfants, de même que la découverte de 

nombreux supports de jeux (poupées, marionnettes, livres, maquettes, personnages ...)  

L’information par le jeu permet de nouer le dialogue avec l’enfant et ses parents ; 

l’utilisation de ce moyen favorise également l’expression des peurs et des angoisses. 

 

3.3. Concernant les moyens non médicamenteux. 
 

• Si des résultats encourageants ont été retrouvés concernant l’utilisation de la distraction, 

les moyens employés sont limités et reposent la plupart du temps sur l’utilisation de la 

parole ou du chant. Il pourrait donc être intéressant de mettre plus de moyens à la 

disposition de soignants, notamment avec le développement des nouvelles technologies. 

Si l’acquisition de tels objets a un coût, notons tout de même que des ordinateurs avec un 

accès internet sont présents dans les box d’observations et qu’ils pourraient tout à fait 

remplir un rôle de distraction (par la diffusion de vidéos par exemple). 

La participation parentale à la distraction gagnerait également à être favorisée.  
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• L’hypnose apparaît également comme une méthode psychocorporelle à développer au sein 

des urgences. Si elle est citée dans le protocole du service, aucun enfant de notre étude 

n’en a bénéficié. Il semblerait donc intéressant de l’intégrer au projet du service, afin de 

proposer des actes de formation au personnel soignant. 

 

3.4. Concernant les moyens médicamenteux. 
 

• La rédaction d’un protocole antalgique pour la prise en charge des enfants douloureux dès 

leur admission aux urgences pourrait constituer une première tentative d’amélioration, 

sachant qu’aucun protocole de ce type n’existe, à l’heure actuelle, dans le service.  

L’administration d’un antalgique adapté au score de douleur par l’Infirmier Organisateur 

de l’Accueil (IOA) permettrait ainsi de réduire le plus précocement possible la douleur de 

l’enfant, de nombreuses études ayant relevées des délais d’administration d’antalgiques 

trop longs aux urgences (78) (82).  

L’étude de Hawkes et al. (83) analysant l’impact de l’instauration d’un tel protocole 

antalgique chez des enfants se présentant pour fracture dans un service d’urgences 

pédiatriques a retrouvé des résultats encourageants :   

- concernant l’évaluation : 19% d’enfants évalués après l’intervention contre aucun 

auparavant ; 

- concernant le délai d’administration d’un antalgique : 61% des enfants ont reçu un 

antalgique dans un délai médian de 7 minutes après l’intervention contre 55% dans un 

délai médian de 54 minutes auparavant. 
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• La distribution du protocole déjà existant au personnel soignant et notamment aux 

nouveaux internes arrivants dans le service constitue également une autre étape dans la 

sensibilisation aux douleurs induites.  

A noter que ce protocole se doit d’être à jour concernant les dernières recommandations, 

notamment en ce qui concerne l’utilisation des AINS en traumatologie et lors des soins de 

brûlures.  

Un audit réalisé auprès du personnel soignant des urgences de Sélestat en 2017 a mis en 

évidence que 87.5% d’entre eux (médecins, internes et IDE confondus) connaissent 

l’existence du protocole de prise en charge de la douleur de l’enfant mais seulement 

68.7% savent qu’il aborde également la douleur induite par les soins.  

 

• Dans le cas où ces différentes tentatives d’amélioration ne permettraient toujours pas 

d’améliorer la prise en charge des douleurs induites, il serait envisageable de s’inspirer 

des protocoles existants dans ce domaine à l’étranger en établissant, par exemple, un 

protocole d’aide à la prescription de la kétamine, en collaboration avec les médecins 

anesthésistes. Cela pourrait permettre de démystifier et d’encourager l’utilisation de cette 

molécule encore sous-prescrite.   

 

Toutes ces perspectives d’amélioration ne peuvent cependant émerger qu’après un travail de 

réflexion émanant du soignant lui-même : il doit faire abstraction de ses éventuelles idées 

préconçues, la seule mise en place de protocoles ne saurait suffire. 
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À tout moment de la procédure, différentes stratégies peuvent être mises en œuvre pour lutter 

contre la douleur induite permettant d’agir sur les différentes composantes de la douleur. 

En voici, une liste non exhaustive, qui pourrait être intégrée à la charte du soignant aux 

urgences :  

❖ Avant le soin. 

- S’assurer de la bonne installation du patient : il doit être dans une position confortable, 

dans un environnement calme, accompagné s’il le souhaite. Rechercher la satisfaction des 

besoins fondamentaux : boire, uriner… 

- Respecter son intimité et sa pudeur. Faire en sorte de ne pas être interrompu par des 

intervenants extérieurs.  

- Fournir une information sur le geste dans un langage approprié : son déroulement, son 

intérêt, ses conséquences. L’effet de surprise est rarement favorable. Ne pas minimiser ni 

nier la douleur potentielle que le soin peut engendrer. 

- Vérifier la bonne compréhension du patient. 

- Être à l’écoute : recueillir ses expériences passées, ses craintes, son niveau d’anxiété. Cela 

passe aussi bien par la verbalisation que par l’observation de son comportement. 

- Organiser le soin : préparation du poste de travail et du matériel qui se doit d’être adapté 

au patient et à la situation. Demander l’aide d’un collègue si cela nous semble nécessaire.  

- Evaluer la douleur avant le soin afin de mettre en place des stratégies thérapeutiques 

adaptées. 

- S’assurer de sa propre compétence technique (s’attacher à développer et à parfaire cette 

compétence) : le geste doit être sûr et rapide. 

- S’interroger sur le bien-fondé du soin : savoir reporter un soin si celui-ci n’est pas urgent 

et si le patient n’est pas en état de le supporter.  
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❖ Pendant le soin. 

- Rester en contact avec le patient en maintenant le dialogue si cela est possible : soit en lui 

donnant des explications sur le déroulement du geste (sans entrer dans l’excès de détails 

techniques) soit en utilisant des moyens de distraction. 

- Evaluer sa douleur. 

- Savoir passer la main à un collègue, si le geste est difficile à réaliser. 

- Savoir interrompre la procédure si la douleur du patient devient intense. 

 

❖ Après le soin. 

- Evaluer la douleur après le geste. 

- Faire verbaliser le patient sur le vécu du geste. 

- Lui aménager un temps de récupération. 

- Le prévenir des potentiels effets secondaires. 

- Communiquer avec les autres soignants pour assurer la continuité des soins : envisager 

des réajustements si le soin devait être renouvelé. 

Bien évidemment, à chacune de ces étapes, il est possible de recourir à des moyens 

médicamenteux.  

Ne pas oublier que « La façon de donner vaut mieux que ce qu’on donne » (Pierre Corneille). 
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CONCLUSION. 

Les urgences pédiatriques sont des lieux où la douleur peut être omniprésente, d’autant plus 

que l’enfant n’est parfois pas en mesure de s’exprimer. A la douleur « motif de consultation » 

vient se surajouter la douleur induite par les soins : soins qui ne se limitent pas aux seuls 

gestes techniques, mais comprennent également la mobilisation, le déshabillage, l’examen 

clinique… Une douleur subie n’étant jamais profitable et sachant que le déroulement des 

premiers soins peut conditionner le vécu des procédures ultérieures, on comprend aisément 

que si ces douleurs ne sont pas prévenues par des stratégies thérapeutiques adaptées, une 

phobie des soins peut s’installer. 

La lutte contre la douleur induite nécessite au préalable, une évaluation adaptée. Ainsi si, dans 

notre étude, la grande majorité des enfants ont bénéficié d’une évaluation de leur douleur à 

l’admission, cette dernière était, trop souvent, non adaptée. Un travail de (re)sensibilisation 

semble donc nécessaire auprès du personnel soignant. 

Si des moyens thérapeutiques sont désormais reconnus et intégrés aux protocoles, le principal 

frein à leur application est le soignant lui-même qui a tendance à minorer voire à nier 

l’existence d’une telle douleur. Cependant, la prise en charge de la douleur induite ne doit pas 

dépendre de la bonne volonté individuelle de chaque soignant : il est nécessaire de l’intégrer 

dans l’organisation des soins, en faisant l’objet de protocoles diffusés à l’ensemble de 

l’équipe. Ainsi, chaque service, chaque unité doit s’interroger sur les douleurs induites 

rencontrées le plus souvent dans la structure, par le biais d’une évaluation des pratiques par 

exemple.  

L’indication de chaque geste doit être pensée et réfléchie : Puis-je me passer de ce geste ? Si 

oui, y a-t-il d’autres alternatives ?  

L’information du patient concernant les solutions antalgiques et le déroulement du soin paraît 

usuelle d’après les résultats de notre étude. 
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La distraction quant à elle, gagnerait encore à être développée, notamment en intégrant les 

parents à la prise en charge (d’autant plus que ces derniers souhaitent rester auprès de leur 

enfant durant les soins).  

Des résultats encourageants ont été retrouvés concernant l’utilisation des moyens 

médicamenteux spécifiques de lutte contre la douleur induite : MEOPA et anesthésie locale 

notamment. Le recours au midazolam reste, quant à lui, exceptionnel. 

Concernant les moyens médicamenteux non spécifiques, on note une sous-utilisation des 

AINS dans les douleurs d’ordre traumatologique, malgré les recommandations actuelles. Il en 

est de même pour les antalgiques de palier II. 

Des améliorations sont envisageables avec le développement de méthodes psychocorporelles 

telles que l’hypnose ou bien par l’utilisation de molécules telle que la kétamine, désormais 

reconnue comme sûre par les spécialistes, sous réserve de posséder les compétences 

nécessaires à son utilisation. 

Si la disparition totale des douleurs induites par les soins paraît illusoire, ces dernières ne 

peuvent être et ne doivent pas être vues comme une fatalité. Seul le développement de 

protocole d’évaluation systématique et de stratégies thérapeutiques adaptées et réévaluées 

permettra d’en diminuer l’incidence.  
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : ECHELLES D’EVALUATION DE LA DOULEUR EN PEDIATRIE. 

 

1. ECHELLE DES JETONS (POKER CHIPS TOOL). 

 

Illustration extraite de ECOFFEY C, ANNEQUIN D, La douleur chez l’enfant, Médecine Sciences Publications 

Lavoisier, Paris, 2011, p 11. 

La consigne est : « Imagine que chaque jeton est un morceau de douleur, prends autant de 

jetons que tu as mal ». 

 

2. ECHELLE DES VISAGES (FACES PAIN SCALE-REVISED). 
 

 

« 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 ». 

Illustration extraite de ECOFFEY C, ANNEQUIN D, La douleur chez l’enfant, Médecine Sciences Publications 

Lavoisier, Paris, 2011, p 11. 
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3. ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE. 

 

 

Illustration extraite de ECOFFEY C, ANNEQUIN D, La douleur chez l’enfant, Médecine Sciences Publications 

Lavoisier, Paris, 2011, p 12.. 

La consigne est : « Place le repère (ou le doigt) aussi haut que ta douleur est grande. » 

 

4. ECHELLE EVENDOL. 
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5. ECHELLE FLACC, Face-Legs-Activity-Cry-Consolability. 

 

Elaborée pour évaluer la douleur post-opératoire chez l’enfant de 2 mois à 7 ans. 

Validée pour mesurer la douleur des soins de 5 à 16 ans. 

Utilisable pour mesurer la douleur des soins de la naissance à 18 ans. 

 

 

 

Chaque item est coté de 0 à 2, ce qui donne un score total entre 0 et 10 :  

0 = détendu et confortable 

 1‐3 = léger inconfort  

4‐6 = douleur modérée 

 7‐10 = douleur sévère ou inconfort majeur. 
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6. ECHELLE CHEOPS, Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale. 

 

Elaborée et validée pour évaluer la douleur post-opératoire de l’enfant de 1 à 7 ans ou la 

douleur d’un soin. 

Score de 4 (normal) à 13 (maximum), seuil de traitement 8. 
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7. ECHELLE DAN, Echelle d’évaluation de la douleur aiguë du nouveau-né. 

 

Elaborée pour mesurer la douleur d’un geste invasif chez le nouveau-né à terme ou prématuré 

utilisable jusqu’à 3 mois. 

Score de 0 à 10. 
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8. ECHELLE PIPP, Premature Infaint Pain Profile. 
 

Elaborée et validée pour mesurer la douleur d’un soin invasif chez le nouveau-né prématuré. 

Score minimum de 0, maximum à 21. 
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ANNEXE 2 : RECOMMANDATIONS AFSSAPS sur le MEOPA, juin 2009. 

 

 

 

ANNEXE 3 : RECOMMANDATIONS AFSSAPS sur la kétamine lors des soins 

douloureux, juin 2009. 
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ANNEXE 4 : RECOMMANDATIONS ANAES concernant la prise en charge de la 

douleur aiguë provoquée lors des soins, mars 2000. 
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ANNEXE 5 : PROTOCOLE DE LA DOULEUR LIEE AUX SOINS AU SAU DU 

CENTRE HOSPITALIER DE SELESTAT.  
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ANNEXE 6 : QUESTIONNAIRE PATIENT. 

A remplir de préférence avec l’enfant, si l’âge le permet. 

 

Dans le cadre d’un travail de thèse, nous vous sollicitons dans le but de recueillir votre avis sur la façon dont 

les soins sont prodigués aux enfants aux urgences de Sélestat. Votre avis et celui de nombreux autres parents 

serviront à réfléchir aux moyens d’améliorer la qualité des soins, le confort des enfants et à fournir une 

meilleure information tant pour les parents que pour les praticiens.  

1) Un geste similaire a-t-il déjà été réalisé chez votre enfant ? 

 OUI   NON    NE SAIT PAS  

 Si oui : Estimez-vous que le geste se soit bien passé (à l’époque) ? 

OUI   NON    NE SAIT PAS  

 

2) Avez-vous reçu des informations sur le déroulement du geste ?  

OUI   NON    NE SAIT PAS  

 

3) Avez-vous reçu des informations sur les moyens utilisés pour diminuer la douleur de votre 

enfant ? 

OUI   NON    NE SAIT PAS  

 

4) A combien noteriez-vous l’intensité de la douleur liée à ce geste ? 

Entourez le chiffre correspondant au degré d’intensité de la douleur. 

 

0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 

Pas de douleurs       Douleur maximale  

 

5) Avez-vous été satisfait de la prise en charge de la douleur liée à ce geste ? 

TRES SATISFAIT  

SATISFAIT 

INSATISFAIT 

TRES INSATISFAIT     

 

6) Accepteriez-vous que ce geste soit refait dans les mêmes conditions ? 

 

OUI   NON    NE SAIT PAS  

 

Commentaires / suggestions :  

 

 

Evaluation de la douleur induite par les soins aux urgences pédiatriques de Sélestat. 
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ANNEXE 7 : QUESTIONNAIRE SOIGNANT. 

 
             Geste réalisé aux urgences :            Prise de sang    Pansement de brûlure  

              Perfusion                    Réduction fracture 

               Suture       Autre :  
             Si prise de sang : précisez si utilisation de la microméthode. 

1) Une information préalable a-t-elle été donnée aux parents/à l’enfant ? 

OUI    NON 

 Si oui, l’information portait sur : 

Le geste   L’antalgie   La contention 

 

2) Présence des parents au moment de la réalisation du geste ? 

  OUI    NON 

Si non, pourquoi ?    Souhait du parent  

      Souhait du médecin 

      Autre :  

3) Un moyen de distraction a-t-il été utilisé ? 

OUI    NON 

Si oui, qui a eu recours ? 

Le parent     Le soignant     

4) Une contention a-t-elle été utilisée ? 

OUI    NON 

 

5) Existe-t-il une douleur au moment du soin ? 

OUI    NON 

Si oui, a-t-elle été pris en compte ? 

OUI    NON 

Si oui, de quelle manière ? 

   Adaptation de l’antalgie                       Arrêt du soin   Autre :  

 

6) En cas de modification de la prise en charge, celle-ci a-t-elle permis une amélioration de la 

douleur lors du soin ? 

OUI    NON 

7) Etes-vous satisfait de votre prise en charge ? 

Très satisfait 

Satisfait       

Insatisfait 

Très insatisfait 

 

Evaluation de la douleur induite par les soins aux urgences pédiatriques de Sélestat. 
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ANNEXE 8 : AUTRES MOYENS D’ANESTHESIE LOCALE. 

 

 

J-TIP® 

   

 Le J-Tip® est une seringue à usage unique, sans aiguille, fonctionnant avec une cartouche de 

CO2 pressurisé. Il n’engendre pas de douleur, il ne nécessite pas de temps d’attente, ce qui est 

intéressant pour les situations d’urgence et il a une meilleure efficacité que l’EMLA® et un 

coût moindre. Cependant le bruit du système peut gêner certains enfants. 

 

 

ELA-MAX® 

La préparation ELA-Max®, lidocaïne liposomale à 4 %, est une association de lidocaïne à 

4 % et de liposomes. Les liposomes sont utilisés pour accroître l’action des différents 

médicaments topiques, dont les anesthésiques. ELA-Max® nécessite une durée d’application 

de 30 min avec ou sans occlusion par un pansement. 

 

 
AMETHOP® ou AMETOP® 

Ce gel de 4 % d’améthocaïne (= tétracaïne) n’est actuellement pas disponible en France. 

L’améthocaïne est plus lipophile que le mélange lidocaïne-prilocaïne (EMLA®), d’où un 

délai d’action plus court et une durée d’action prolongée. Une noisette de gel est appliquée 

sous un pansement occlusif : l’anesthésie cutanée apparaît après 20-30 min d’application, elle 

est maximale après 45 min et persiste jusqu’à 4 h après l’ablation du gel.  
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IONTOPHORESE 

 

L’iontophorèse utilise le passage d’un faible courant à travers la peau. Cette technique permet 

de délivrer des molécules dans un but thérapeutique ou d’en extraire pour un but diagnostique. 

En pratique, un mélange de lidocaïne à 1 % ou le plus souvent 2 %, et d’adrénaline à 

1:100 000 imprègne un support placé sur une électrode. Cette électrode est appliquée sur la 

zone à anesthésier, une électrode de polarité différente étant placée à distance. Un générateur 

de courant relie ces 2 électrodes et permet de régler l’intensité et la durée du courant 

administré. La durée d’application est le plus souvent de 10 minutes, l’intensité du courant 

variable selon les études. 

Les principaux effets indésirables, fonction de l’intensité du courant délivré, sont des 

sensations de fourmillement, de prurit, de chaleur, un érythème et rarement une brûlure.  

 

 

INJECTEURS DE POUDRE DE LIDOCAINE 

 

L’hélium pressurisé peut être utilisé pour accélérer les particules et obtenir une vitesse 

suffisante pour pénétrer la peau.  

Il s’agit d’une sorte de stylo contenant une cartouche d’hélium sous pression et une cassette 

de poudre contenant la lidocaïne. Une anesthésie locale peut ainsi être obtenue en moins de 3 

minutes chez l’adulte. 
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ANNEXE 9 : LIVRETS D’INFORMATIONS A DESTINATION DE L’ENFANT. 

Au sujet des piqûres… 
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Au sujet du MEOPA. 

    

Au sujet des sutures. 
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RESUME : 

 
Introduction. Le déroulement des premiers soins conditionnant le vécu des procédures ultérieures, 

la prise en charge des douleurs induites par les soins constitue un véritable défi pour les 

professionnels de santé. L’objectif de l’étude était de faire un état des lieux concernant la prise en 

charge de ces douleurs aux urgences pédiatriques de Sélestat.  

 

Méthodologie. Une étude prospective, observationnelle et monocentrique a été réalisée, par le biais 

de questionnaires, auprès d’enfants ayant fait l’objet d’un geste potentiellement douloureux. Un autre 

questionnaire était destiné au soignant le prenant en charge. 

 

Résultats. 79 dossiers ont été analysés : 54 soins de plaies, 13 ponctions veineuses, 5 traitements 

orthopédiques, 5 soins de « chirurgie mineure » et 2 soins de brûlures. 89% des patients ont signalé 

la présence d’une douleur induite contre 41% chez les soignants (p=0.01) et parmi eux, 59% l’ont 

prise en considération. La moyenne des scores de douleurs attribués par les patients était de 

2.96±2.19. Le MEOPA a été utilisé dans 51% des cas, la crème anesthésiante dans 54 % des dossiers 

de ponctions veineuses et l’anesthésie locale par lidocaïne a été systématique lors des sutures. Le 

midazolam n’a été utilisé qu’à une seule reprise. 57% des enfants ont bénéficié d’une distraction et 

une contention a été observée dans 19% des cas. Patients et soignants se sont majoritairement 

déclarés « Très satisfait » concernant la prise en charge de la douleur (respectivement 81 et 67%). 

 

Conclusion. La prise en charge de la douleur induite par les soins nécessite un travail de réflexion de 

la part du soignant qui se doit de la reconnaître. Le développement de méthodes non 

pharmacologiques (distraction, hypnose, relaxation) et de moyens médicamenteux spécifiques 

(midazolam et kétamine) pourrait constituer des pistes d’amélioration. 
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