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ABREVIATIONS 

AFSAPPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

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

ASA : American Society of Anesthesiologists 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

ENS : Echelle Numérique Simple 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

EVS : Echelle Verbale Simple 

EVENDOL : EValuation ENfant DOuLeur 

FC : Fréquence Cardiaque 

FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability 

FPS-R : Face Pain Scale Revised 

FR : Fréquence Respiratoire 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IV/IVL : Intra-Veineuse/Intra-Veineuse Lente 

MEOPA : Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde d’Azote 

PA : Pression Artérielle 

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

Pédiatriques 

SaO² : Saturation en Oxygène 

SAP : Sédation Analgésie Procédurale 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 
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I. INTRODUCTION 

La douleur a longtemps été sous-évaluée et insuffisamment traitée 1–3, d’autant plus 

chez les enfants et notamment chez les plus jeunes 3–5. Plusieurs causes ont été 

identifiées à l’origine de ce constat. Une des causes prédominantes concerne le 

manque d’utilisation de moyens thérapeutiques adéquats (antalgiques/sédatifs 

puissants) chez des sujets plus fragiles, par défaut de formation, par crainte de 

complications majeures (bradypnée, apnée, laryngospasme…) et par absence de 

protocole 6–9. 

Depuis les années 1990, la prise en charge de la douleur est une obligation légale 10. 

La prise en compte de la douleur en milieu hospitalier, et notamment aux urgences, 

fait l’objet d’une attention particulière, comme en témoignent les articles 

réglementaires issus du Plan de lutte contre la douleur 11,12. Jusqu’alors, de 

nombreuses croyances dans le milieu médical justifiaient le trop peu d’importance 

qu’on lui accordait 13. Malgré des améliorations notables, la prise en charge de la 

douleur reste insuffisante 6. 

L’efficience de la prise en charge antalgique nécessite une évaluation avec des outils 

de mesure validés, un protocole établi, un environnement adapté (cadre, attitude des 

soignants, délivrance d’informations, personnel formé, moyens de surveillance) 6,14. 

Cela permet une amélioration de la qualité des soins et de la satisfaction des 

patients, facteur important pour le bon fonctionnement d’un service d’urgence 13.  

Une prise en charge adaptée permettrait de favoriser la réalisation de gestes et une 

amélioration des prises en charge ultérieures en évitant certaines conséquences 

(développement de comportements phobiques, surexpression de la douleur lors de 

venues ultérieures, retard de prise en charge) 15–18. 
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A. La douleur 

1. Définition et composantes de la douleur 

Elle a été définie comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable 

en réponse à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en termes d’une 

telle lésion » par l’International Association for the Study of Pain 19. 

La douleur est multidimensionnelle. On distingue 4 composantes 20 : 

- sensorielle et discriminative, 

- affective, 

- cognitive, 

- comportementale. 

Elle est modulée notamment par les expériences antérieures, l’environnement 

(entourage, lieu, …), les représentations de celle-ci 18. L’anxiété majore la perception 

de la douleur 21. Chez l’enfant, la douleur engendre un état de rupture incompris, 

source d’anxiété, accentué par un environnement pouvant être perçu comme hostile 

(transport médicalisé, locaux des urgences, attitude du personnel soignant…) ou par 

l’absence de langage et de compréhension 18. En cas d’échec de l’antalgie ou de 

négligence dans la prise en charge, il y a un risque de traumatisme psychique avec 

un risque de développement de comportements phobiques par rapport au système 

de soins et de majoration de perception de la douleur ultérieurement 17. La réalisation 

de soins douloureux nécessite un personnel formé dans des locaux adaptés 14,22. 

 

2. L’évaluation de la douleur 

Chez l’enfant, l’évaluation de la douleur aiguë est plus complexe que chez l’adulte. 

Elle a fait l’objet de nombreuses publications 6,14,18,23. Elle est possible grâce à des 



 

 

6 

échelles validées qu’il convient d’adapter à l’âge et au développement de l’enfant. 

Une échelle de la douleur est nécessaire pour la mise en route d’un traitement 

antalgique et pour son suivi. Il est recommandé d’utiliser la même échelle pour la 

réévaluation de la douleur 13,18,23. On différencie les échelles « d’hétéro-évaluation » 

et « d’auto-évaluation ». 

Pour les enfants de 0 à 4 ans et ceux démunis de moyens de communication, les 

échelles dites « d’hétéro-évaluations » sont recommandées. Dans le cadre des 

urgences, seule l’échelle comportementale EVENDOL a été validée par l’HAS 24,25. 

Elle est utilisable de 0 à 7 ans 25,26. Une autre échelle, l’Alder Hey, a été élaborée 

pour les urgences pédiatriques ; cependant, elle est plus difficile à utiliser en pratique 

et elle sous-évaluerait l’intensité de la douleur 27. 

Pour les enfants de 4 à 6 ans, il est recommandé d’utiliser 2 échelles d’auto-

évaluation simultanément pour un résultat plus fiable 20. En cas de discordance, une 

hétéro-évaluation est préférable 18,23,28. Il parait légitime d’avoir recours à une échelle 

d’hétéro-évaluation d’emblée dans le contexte des urgences 13. 

Pour les enfants de plus de 6 ans, l’auto-évaluation est la référence. Plusieurs choix 

sont possibles. L’EVA est l’échelle de référence, c’est également la plus utilisée 23,28. 

L’enfant déplace le curseur de la réglette entre les bornes « pas de douleur » et 

« pire douleur imaginable » correspondant, au verso, à des graduations de 0 à 10. 

L’échelle des visages (FPS-R) est utilisable à partir de 4 ans 20,29,30. L’enfant désigne 

le visage qui correspond le plus à sa douleur en choisissant « celui qui montre 

combien il a mal en ce moment ». Les visages sont cotés de 0 à 10. L’EVS est une 

échelle verbale utilisable dès 4 ans. Classiquement, il y a 5 cotations (par exemple : 

pas de douleur, douleur faible, modérée, intense, très intense). Elle impose que tous 

les membres du service utilisent un même langage et qu’il soit adapté à l’âge de 
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l’enfant, ce qui en fait sa principale limite 18. L’ENS est une échelle numérique de 0 

(pas de douleur) à 10 (douleur la plus forte imaginable), à utiliser avec précaution 

chez les enfants. Avant 8 ans, son utilisation n’est pas fiable du fait de la complexité 

des mécanismes de compréhension et de représentation qu’elle requiert 31. 

 

B. La sédation-analgésie procédurale 

1. Définition et buts 

C’est une technique d’administration d’agents sédatifs, dissociatifs et/ou 

d’antalgiques, selon l’objectif souhaité, afin de réaliser des gestes désagréables voire 

douloureux. La SAP optimale serait réalisée par une équipe formée à l’évaluation de 

la douleur, à l’utilisation de molécules nécessaires à la réalisation, à la surveillance et 

la prise en charge rapide des complications. Elle doit être pratiquée dans un 

environnement optimisé et avec des moyens humains et matériels suffisants. 

Les buts de la sédation sont de faciliter la réalisation d’un geste dans des conditions 

optimales de bien-être et de sécurité pour l’enfant, d’optimiser l’antalgie et son 

confort en y associant une amnésie pour limiter le développement de réponses 

psychologiques négatives, de permettre une immobilité de l’enfant pendant la 

procédure et un retour à domicile en sécurité 32. Selon le geste nécessaire, une 

sédation et/ou une analgésie seront choisies. L’étude de Krauss&al, publiée dans 

The Lancet en 2006 33, résumait les types de protocole possibles pour une indication 

donnée selon le niveau de sédation et/ou d’antalgie souhaité. Les gestes douloureux 

réalisés aux urgences pédiatriques de Poitiers, dans l’étude PASDUP, faisaient 

partie de la catégorie « traumatismes mineurs » (réductions de 

fracture/luxation/hernie/paraphimosis, drainages et incisions, sutures, soins et 
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pansements de brûlures, pose ou retrait d’immobilisation plâtrée) et le niveau de 

sédation recherché correspondait à celui de la sédation modérée.  

 

2. Le continuum de la sédation 

L’état de sédation est un continuum allant de la sédation minimale à l’anesthésie 

générale. Quatre stades de sédation ont été décrits par l’American Society of 

Anesthesiologists 34 : sédation minimale (ou anxiolyse), sédation modérée, sédation 

profonde et anesthésie générale. Ces stades sont artificiels mais utiles pour établir 

des recommandations et bien situer les discussions. 

 

3. Les modalités de réalisation de la SAP 

Les conditions de réalisation d’une sédation-analgésie répondent à des critères 

précis 14,35. Chez un patient en ventilation spontanée et non intubé, les contre-

indications sont : traumatisme crânien, insuffisance respiratoire, instabilité 

hémodynamique, troubles de la conscience, perte des réflexes de protection des 

voies aériennes, allergie connue ou suspectée à l’une des molécules utilisées 32. Un 

personnel formé est requis pour la sédation, pour la surveillance (dépistage et prise 

en charge des complications) et pour la réalisation du geste. Des moyens matériels 

sont obligatoires : des locaux adaptés (prises oxygène/air/vide), un monitorage 

adéquat (oxymètre pulsé, cardioscope avec FC et PA non invasive), un chariot de 

réanimation complet à proximité. 

La qualité de la prise en charge de la douleur dans un service d’urgence est 

fortement liée à l’implication du personnel soignant et à la mise en place de 

protocoles 6,36,37. Ils doivent être établis par les services d’urgence, en fonction de 
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leurs moyens structurels et humains afin de permettre la réalisation de ces 

procédures dans des conditions optimales 14. 

 

4. Moyens thérapeutiques 

a) Moyens non médicamenteux 

Ce sont des moyens simples à mettre en place pouvant favoriser le déroulement des 

soins. Le but est de créer un climat de confiance autour de l’enfant en l’accueillant 

dans un environnement spécifique (séparation des circuits enfant/adulte, ambiance 

sonore et visuelle, procédure d’accueil par des soignants formés à la pédiatrie), en 

permettant la présence des parents, en délivrant des informations par un vocabulaire 

clair et intelligible pour l’enfant et ses parents 6,18,23,38–40. La délivrance des 

informations, et a fortiori leur compréhension, vise à diminuer l’anxiété des parents, 

l’appréhension et la peur de l’enfant 41. Cela permet d’aborder les soins dans des 

conditions favorables et de limiter les risques de traumatismes psychiques. Les 

explications données à l’enfant sur les soins réalisés permettent de donner un sens 

au vécu. Compte tenu des dimensions affective et cognitive de la douleur, en cas de 

conditionnement inadéquat, le risque est l’intégration psychique d’un vécu négatif du 

passage aux urgences avec le développement de conduites phobiques amenant à 

des retards de prise en charge ou de surexpression du ressenti de la douleur lors de 

venues ultérieures. 

La mise en condition favorable de l’enfant par des moyens non médicamenteux et 

l’anticipation des besoins nécessaires à la réalisation du geste sont les pré-requis de 

sa réussite 42. D’autres méthodes peuvent être ajoutées pour potentialiser ce 

conditionnement comme la distraction, la relaxation voire l’hypnose. 
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b) Pharmacopée 

Actuellement, il existe de nombreux protocoles et le choix de la pharmacopée pour la 

sédation-analgésie est basé sur des recommandations d’experts, faute de niveau de 

preuve suffisant des études réalisées chez l’enfant 14,33,43. En France, le protoxyde 

d’azote et la morphine restent encore largement utilisés 44. 

Dans les dernières recommandations françaises 6,14 l’utilisation de protoxyde d’azote, 

de midazolam ou de kétamine est proposée pour des procédures courtes, 

anxiogènes mais peu douloureuses. Pour la réalisation des actes douloureux, il faut 

avoir recours à des analgésiques morphiniques. Pour la réduction de fracture, il n’y a 

pas de consensus. Plusieurs schémas sont possibles et utilisés dans la littérature. Le 

plus souvent la kétamine est administrée seule ou en association avec le midazolam 

ou le propofol bien que la monothérapie soit à privilégier 14. L’utilisation de telles 

molécules nécessite que le praticien soit entraîné à leur utilisation, à la 

reconnaissance et la prise en charge de leurs éventuelles complications. La 

kétamine a fait l’objet de nombreuses publications, principalement aux Etats-Unis où 

la majorité des essais montrent un faible risque de complications 33. Surtout, il est 

indispensable qu’un service d’urgence dispose de protocoles de stratégie antalgique 

45 et de sédation-analgésie. Les principaux agents pharmacologiques utilisés en 

France sont cités ci-dessous et leurs principales caractéristiques sont résumées 

dans le tableau figurant en Annexe 1. 

 

Le protoxyde d’azote (MEOPA) est un agent inhalé fréquemment utilisé pour les 

sédations en urgence chez l’enfant 7,43,46–51. Il est indiqué pour les actes douloureux 

n’excédant pas 30 minutes, seul ou en association, selon le niveau d’antalgie 

souhaité. En cas d’association avec des sédatifs ou antalgiques majeurs, la sédation 
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doit être considérée comme modérée voire profonde selon l’American Academy of 

Pediatrics 35. 

 

Les antalgiques de palier 1 (paracétamol) et 2 (tramadol et nalbuphine) n’ont pas 

de place dans la sédation-analgésie. Toutefois, leur utilisation est possible pour 

l’analgésie pré-procédurale lorsque les douleurs ne sont pas sévères d’emblée 14. 

Une douleur résiduelle ou la prévision d’un geste douloureux nécessite de prescrire 

et d’administrer un antalgique de palier supérieur sans délai. 

 

La morphine sulfate est indiquée en cas d’échec d’antalgiques de palier 1 ou 2, 

d’emblée si l’évaluation de la douleur est dite « intense » soit pour une EVA ou EN > 

6, EVENDOL > 7, FPS-R ≥ 6 6,13. Les posologies recommandées diffèrent. Le 

protocole d’analgésie pédiatrique du CHU de Poitiers suit les posologies issues des 

recommandations 2009 de l’AFSSAPS. Dans la sédation-analgésie chez l’enfant, la 

morphine a été très peu étudiée mais ses effets indésirables sont connus et mieux 

maîtrisés ce qui explique son utilisation. 

 

La kétamine induit une sédation dissociative. Elle serait le seul moyen thérapeutique 

disponible pour réaliser une sédation-analgésie plus puissante qu’avec le MEOPA 

par un médecin non anesthésiste ayant les compétences nécessaires 6. Les 

recommandations françaises actuelles vont dans ce sens. 

 

D’autres thérapeutiques (midazolam, fentanyl, propofol) sont possibles mais non 

recommandées pour les gestes douloureux en France 14.  

 



 

 

12 

C. Justification de l’étude 

La SAP hors bloc, réalisée par des médecins non anesthésistes, est de plus en plus 

pratiquée. Entraînée par le nombre croissant d’indications 33 et portée par les 

avantages logistiques et économiques des prises en charge ambulatoires, elle a 

évolué jusqu’à constituer un nouvel ensemble de compétences. Au début des 

années 2000, la réduction des fractures était un geste à réaliser au bloc 23. De 

nouvelles indications de SAP se sont développées pour son utilisation aux urgences 

lors de gestes douloureux, tels que la réduction de fracture, sous couvert d’une prise 

en charge de la douleur suffisante 14. Dans les recommandations françaises, émises 

en 2009, les experts recommandent l’utilisation de la kétamine pour les soins 

douloureux et proposent l’utilisation du MEOPA pour les soins peu douloureux. De 

plus, la prise en charge de la douleur doit être basée sur des protocoles avec des 

évaluations régulières des pratiques 14. 

 

Actuellement dans le service des urgences pédiatriques du CHU de Poitiers, il 

n’existe pas de protocole de sédation analgésie procédurale. Le MEOPA est utilisé 

pour la réalisation de soins douloureux. La titration morphinique (protocole du CHU 

de Poitiers figurant en Annexe 3) est utilisée pour la prise en charge de la douleur à 

l’arrivée aux urgences pour des douleurs intenses et avant la réalisation de soins 

douloureux « sévères ». Il serait légitime de se poser la question de savoir si la 

douleur serait mieux prise en charge avec l’introduction de la kétamine dans un 

protocole de SAP. Dans le but d’améliorer la qualité des soins et la satisfaction des 

patients, un état des lieux des pratiques aux urgences pédiatriques de Poitiers, à 

distance des premières recommandations, semblait nécessaire afin d’évaluer la prise 

en charge antalgique lors de soins douloureux. 



  

II. MATERIELS ET METHODES 

A. Type d’étude 

Afin de faire un état des lieux des pratiques de la SAP aux urgences pédiatriques de 

Poitiers, nous avons conduit une étude observationnelle transversale descriptive 

monocentrique, sur 9 mois, de février à octobre 2018 inclus. 

 

B. Objectifs 

1. Principal 

L’objectif principal était d’évaluer l’efficacité de la prise en charge antalgique lors de 

la réalisation de soins douloureux, avec les dispositions actuellement en place aux 

urgences pédiatriques du CHU de Poitiers. 

 

2. Secondaires 

Les objectifs secondaires étaient l’évaluation de :  

- la sélection des échelles de la douleur en fonction de l’âge et des capacités 

cognitives de l’enfant, 

- l’adaptation de l’antalgie à l’intensité de la douleur, 

- la réussite du geste, 

- la délivrance d’informations par le personnel médical, 

- la survenue d’effets indésirables, 

- la satisfaction du médecin, des parents et de l‘enfant concernant la prise en 

charge globale. 
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C. Population étudiée 

1. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus tout enfant de 0 à 15 ans et 3 mois pris en charge aux urgences 

pédiatriques du CHU de Poitiers et bénéficiant de soins douloureux à visée 

thérapeutique dans les suites de « traumatismes mineurs » : 

- réduction de fracture, 

- réduction de luxation, 

- soins de brûlure étendue,  

- suture de plaie étendue, 

- drainage d’abcès, 

- confection d’attelle plâtrée, 

- réduction de paraphimosis. 

 

2. Critères de non-inclusion 

Nous n’avons pas inclus les patients présentant des lésions multiples, une contre-

indication aux thérapeutiques à disposition, une indication à la prise en charge 

chirurgicale avec anesthésie générale d’emblée ou dont les parents ont refusé 

l’inclusion. 

 

3. Critères d’exclusion 

Nous avons exclu les patients n’ayant pas eu d’évaluation de la douleur, ceux dont le 

recueil des principaux paramètres mesurés était incomplet (âge, type de 
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traumatisme, échelle de la douleur utilisée) et ceux dont la survenue d’effets 

indésirables empêchait le déroulement de la réalisation des soins douloureux. 

 

D. Outils d’évaluation et critères de jugement  

1. Outils d’évaluation utilisés 

Un questionnaire a été établi (Annexe 2) et mis à disposition dans le service pour 

que le médecin en charge du dossier puisse recueillir : caractéristiques du patient 

(identité, sexe, âge), thérapeutiques utilisées, échelle de cotation de la douleur 

utilisée, cotation de la douleur avant/pendant/après la réalisation des soins 

douloureux, constantes (PA, FC, FR, SaO²) avant et après le geste, réussite ou non 

du geste entrepris, délivrance d’une information ou non à l’enfant et à ses 

accompagnants concernant les soins prévus, survenue d’effets indésirables, niveau 

de satisfaction de la prise en charge globale par le médecin, les patients et ses 

accompagnants.  

La cotation de la douleur a été évaluée par des échelles standardisées et validées 

(EVENDOL, EVA, FPS-R, ENS). Dans notre étude, l’évaluation était considérée 

comme adaptée si l’échelle utilisée pour la cotation était : 

- une échelle d’hétéro-évaluation (EVENDOL) pour les patients < 7 ans 

- deux échelles d’auto-évaluation (EVA + FPS-R) entre 4 et 7 ans 

- une échelle d’auto-évaluation (EVA, FPS-R, ENS) pour les patients ≥ 7 ans. 

Le traitement antalgique était considéré comme adapté s’il y avait l’administration 

d’un antalgique de palier 3 lorsqu’une douleur était « sévère » initialement (EVA ou 

équivalent > 6 ou EVENDOL > 7). 
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Une échelle de Likert, cotée de 1 à 5, a été utilisée pour recueillir le degré de 

satisfaction du médecin et des parents. La satisfaction de l’enfant a été recueillie par 

une réponse binaire « oui/non ». 

 

2. Critère de jugement principal 

L’intensité de la douleur a été recueillie par des échelles de cotation de la douleur 

validées lors de la réalisation de soins douloureux : avant le début du geste, toutes 

les 5 minutes pendant la réalisation du geste, 5 et 10 minutes après la réalisation du 

geste. 

Une modification de la séquence du recueillement des cotations de la douleur a eu 

lieu à partir du 13/04/2018, il était noté de recueillir la douleur avant le geste, à la 

1ère, 3ème, 5ème et 10ème minute du geste, 5 minutes et 10 minutes après le geste. 

L’analgésie adéquate est celle qui permet un niveau acceptable de douleur pour un 

minimum d’effets secondaires 32. 

 

3. Critères de jugements secondaires 

Les critères secondaires étaient l’évaluation du type de cotation de la douleur, du 

protocole antalgique utilisé et de son adéquation avec le niveau de douleur initiale, 

de la réussite du geste, de la survenue d’effets indésirables et leur nature, de la 

surveillance des constantes, de la délivrance d’informations aux parents et à l’enfant 

concernant les soins, de la satisfaction de la prise en charge globale par le médecin, 

les parents et l’enfant recevant les soins. 
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4. Aspect réglementaire 

Pour chaque questionnaire, une information a été donnée au responsable légal de 

l’enfant concernant l’étude et un formulaire de non-opposition a été rempli. En cas de 

non-opposition, il pouvait à tout moment se rétracter. 

 

E. Analyse statistique 

Nous avons réalisé une analyse descriptive des variables. Les valeurs ont été 

exprimées en valeurs absolues et en pourcentages. Les variables quantitatives ont 

été comparées par t-test de Student. Les analyses de relation ont été réalisées à 

l’aide d’un tableau de contingence. Les statistiques ont été réalisées sur Microsoft 

Office Excel 2003® et sur JASP®. La valeur de p < 0.05 a été retenue comme seuil 

de significativité. 

 

 

 

 

 

 

 



  

III. RESULTATS 

A. Nombre de réponses 

Dans cette étude, nous avons récupéré 21 questionnaires dont 20 ont été exploités. 

Un questionnaire a été exclu puisqu’il ne renseignait aucune cotation de douleur. Le 

patient concerné était un enfant de 5 ans pour lequel une suture de la langue a été 

réalisée sous MEOPA associé à de l’hypnose. 

 

B. Descriptif de la population 

Les caractéristiques des patients étudiés sont résumées dans le tableau 1. Un 

patient (5%) de 11 ans était atteint de Trisomie 21, les 19 autres (95%) ne 

présentaient pas de déficit cognitif. Une douleur dite « sévère » (EVENDOL > 7, EVA 

ou EN > 6, FPS-R ≥6) avant la réalisation du geste était retrouvée chez 8 patients 

(40%), dont une évaluée par une échelle d’hétéro-évaluation et les 7 autres par des 

échelles d'auto-évaluation. 
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Effectif  N = 20 

Sexe 
n (%) 

Féminin 3 (15%) 

Masculin 17 (85%) 

Age 
n (%) 

 
 

Moyenne en années 9.1 ± 3.48 

< 4 ans 1 (5%) 

4ans << 7 ans 3 (15%) 

> 7 ans 16 (80%) 

Type de soins reçus 
n (%) 

 

Réduction de fracture 10 (50%) 

Réduction de luxation 4 (20%) 

Soins de brûlure étendue 2 (10%) 

Suture de plaie étendue 0 (0%) 

Drainage d’abcès 1 (5%) 

Confection d’attelle plâtrée 2 (10%) 

Réduction de paraphimosis 1 (5%) 

Score moyen de douleur 
initiale 

 

EVENDOL (/15) 3.00 ± 4.47 

EVA et équivalent (/10) 5.33 ± 3.89 

 

Tableau 1 : Description de la population étudiée 

 

C. Réponses au critère de jugement principal 

L’efficacité de la prise en charge antalgique a été évaluée par comparaison entre le 

score moyen de la douleur avant et pendant le geste, pour l’ensemble des 

évaluations, à l’aide du Z-score. Ce score exprime l’écart par rapport à la valeur 

moyenne en déviation standard. Cela permet de comparer l’ensemble des échelles. 

Le résultat du t-test de Student ne retrouve pas de différence significative t = 0.683, 

df 16, p = 0.505. 

Quant à la comparaison entre le score moyen de la douleur avant et après le geste, 

à l’aide des Z-scores, le résultat du t-test de Student ne retrouve pas de différence 

significative t = -0.457, df 17, p = 0.653. 
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Nous avons comparé les scores moyens d’évaluation de la douleur obtenus avant et 

pendant le geste, ainsi qu’avant et après le geste en fonction du type d’évaluation. La 

comparaison a été réalisée par un t-test de Student. Les résultats sont résumés dans 

le tableau 2. 

 

 Score moyen T-test 

 Pré-geste Per-geste Post-geste Avant/Pendant Avant/Après 

Hétéro-évaluation 
(/15) 

3.00 ± 4.47 4.80 ± 4.87 0 ± 0 p = 0.654 p = 0.208 

Auto-évaluation 
(/10) 

5.33 ± 3.89 5.02 ± 3.47 1.75 ± 2.82 p = 0.822 p = 0.008 

Auto-évaluation 
douleur « sévère » 

(/10) 
9.00 ± 1.29 5.50 ± 4.23 2.33 ± 4.08 p = 0.100 p = 0.009 

 

Tableau 2 : Evolution des scores moyens avant/pendant/après le geste 

 

Le protocole du CHU (Annexe 3) définissait une antalgie adaptée pour une 

réévaluation avec EVA (ou équivalent) < 4 ou EVENDOL < 4. Les résultats montrent 

que le soulagement de la douleur était effectif pour 15 patients (75%). Pour 2 

patients (10%), nous n’avions pas de cotation de la douleur après le geste. Pour les 

3 patients (15%) insuffisamment soulagés, le score moyen de la douleur post-geste 

était de 10/10 (EVA), 4/10 (FPS-R) et 4/10 (FPS-R). Ces 3 patients étaient âgés 

respectivement de 13, 12 et 6 ans. Un geste de réduction de fracture a été réalisé 

chez ces patients. Il y a eu un échec pour les 2 premiers patients et une réussite du 

geste pour le 3ème patient. 
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D. Réponses aux critères de jugement secondaires 

1. Evaluation de la douleur 

Dans notre étude, il y a eu 5 (25%) hétéro-évaluations et 15 (75%) auto-évaluations. 

Les différentes échelles ont été utilisées de façon homogène : 5 utilisations (25%) 

pour l’EVENDOL, 6 (30%) pour la FPS-R, 5 (25%) pour l’EVA et 4 (20%) pour l’ENS. 

Il n’y a pas eu d’auto-évaluation par deux échelles pour la tranche d’âge de 4 à 7 

ans. 

Pour le groupe des 0 à 7 ans, la méthode d’évaluation de la douleur par hétéro-

évaluation (EVENDOL) a été utilisée pour 2 (50%) des 4 patients. Les 2 autres 

patients (50%), l’un de 5 ans et l’autre de 6 ans, ont été évalués à l’aide d’une 

échelle d’auto-évaluation, en l’occurrence par la FPS-R. 

Pour le groupe des plus de 7 ans, 13 auto-évaluations (81.25%) ont été réalisées 

contre seulement 3 hétéro-évaluations (18.75%). Dans ce groupe, les hétéro-

évaluations ont concerné un patient de 7 ans, un de 9 ans et un de 11 ans atteint de 

trisomie 21. 

Le suivi de la douleur a été largement réalisé avec seulement 1 donnée manquante 

(5%) pendant le geste et 2 (10%) après le geste.  

 

2. Adéquation d’utilisation des échelles 

L’EVENDOL a été utilisée 5 fois (25%) dont 2 fois pour des patients de moins de 7 

ans, 1 fois pour un patient de 7 ans, 1 fois pour un patient de 9 ans et 1 fois pour un 

patient de 11ans. La FPS-R a été utilisée 6 fois (30%) dont 4 fois pour des patients 

de 7 ans ou plus, 1 fois pour un patient de 5 ans et 1 fois pour un patient de 6 ans. 
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L’EVA a été utilisée 5 fois (25%) pour des patients de plus de 7 ans. L’ENS a été 

utilisée 4 fois (20%) pour des patients de plus de 8 ans. 

Selon le protocole de l’étude qui suit le protocole des urgences du CHU de Poitiers, 

15 méthodes d’évaluations (75%) étaient adaptées. 

Selon les champs d’applications propres à chaque échelle 23,26, celles-ci ont été 

utilisées de façon appropriée dans 17 cas (85%). Les 3 cas apparus comme 

inappropriés sont la réalisation d’une cotation de la douleur : 

- par l’EVENDOL pour un patient trisomique de 11 ans et un patient de 9 ans, 

- par la FPS-R pour un enfant de 5 ans. 

 

3. Pratiques antalgiques et réussite du geste 

Les données des pratiques antalgiques sont rapportées dans le tableau 3. Le 

MEOPA a été administré pour 19 (95%) des 20 patients. Il a été administré seul pour 

un seul patient (5%), en association avec un antalgique de palier 1 ou 2 pour 6 

patients (30%), en association avec de la morphine pour 11 patients (55%), en 

association avec de la kétamine pour 1 patient (5%). 

Pour les 14 soins considérés comme les plus douloureux (réduction de fracture ou de 

luxation), 10 (71.4%) ont été réalisés par une sédation modérée avec soit une 

association MEOPA-morphine pour 9 d’entre eux (64.3%), soit une association 

MEOPA-kétamine pour un cas (7.1%). 

Les 8 patients ayant une douleur définie comme « sévère » initialement (soit 

EVENDOL > 7 ou EVA (ou équivalent) > 6), 6 (75%) ont bénéficié de l’administration 

intraveineuse de morphine. 
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  Effectif 

Antalgie 
n (%) 

 

Palier 1 : Paracétamol 7 (35%) 

Palier 2 : 
Tramadol/Topalgic 

5 (25%) 

Nubain 1 (5%) 

Palier 3 : Morphine IV 12 (60%) 

Kétamine 1 (5%) 

MEOPA 19 (95%) 

Hypnose 3 (15%) 

Sédation 
n (%) 

MEOPA + Morphine IV 11 (55%) 

MEOPA + Kétamine 1 (5%) 

 

Tableau 3 : Pratiques antalgiques 

 

Le geste entrepris a été réussi chez 16 patients (80%) et a échoué pour 4 patients 

(20%). 

 

4. Effets indésirables 

Concernant la survenue d’effets indésirables, il y en a eu 5 rapportés chez 4 patients 

(20%) différents. Il y a eu 3 survenues de somnolence non attendue, 1 épisode 

d’agitation et 1 épisode de vomissements. Un patient a présenté à la fois une 

agitation et des vomissements. Il n’y a eu aucun effet indésirable grave ou ayant un 

retentissement sur les paramètres de surveillance et nécessitant une prise en charge 

spécifique. 

Les constantes ont été relevées avant et après la réalisation du geste douloureux, 

afin de vérifier l’absence de survenue d’effets indésirables. Il n’y a pas eu de 

survenue d’hypotension artérielle, de bradycardie, de bradypnée ou de désaturation 

(la saturation minimale au décours d’un geste a été de 96%). 
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Antalgique Effet indésirable n (%) 

Paracétamol 0 (0%) 

Palier 2 0 (0%) 

Nubain 1 (5%) 

Morphine IV 4 (20%) 

Kétamine IV 0 (0%) 

MEOPA 4 (20%) 

 

Tableau 4 : Relation entre les molécules utilisées et la survenue d’effets indésirables  

 

5. Délivrance d’une information 

La délivrance d’une information avant la réalisation des soins douloureux a été 

réalisée 17 fois (85%) pour les parents et 16 fois (80%) pour les enfants. Il y a eu 3 

données manquantes concernant le recueil, que ce soit pour les parents et pour les 

enfants. Un des enfants (5%) n’a pas reçu d’informations avant la réalisation du 

geste : il s’agissait d’un enfant de 6 ans pour lequel une réduction de fracture a été 

réalisée. 

 

6. Satisfaction 

Les niveaux de satisfaction du médecin, des parents et de l’enfant sont rapportés 

dans les tableaux 5, 6 et 7. La notion « satisfait » correspondait à une cotation de 4 

ou 5 sur une échelle de Likert et « insatisfait » à une cotation de 1 ou 2. 
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Satisfaction du médecin Fréquence Pourcentage 

Insatisfait 2  10.0  

Satisfait 13  65.0  

Neutre 3 15.0 

Données manquantes 2  10.0  

Total 20  100.0  

 

Tableau 5 : Satisfaction du médecin au titre de la prise en charge globale 

 

Satisfaction des parents Fréquence Pourcentage 

Insatisfait 1 5.0  

Satisfait 17  85.0  

Neutre 0 0.0 

Données manquantes 2  10.0  

Total 20  100.0  

 

Tableau 6 : Satisfaction des parents au titre de la prise en charge globale 

 

Satisfaction de l’enfant Fréquence Pourcentage 

Non 3 15.0  

Oui 15 75.0  

Données manquantes 2  10.0  

Total 20  100.0  

 

Tableau 7 : Satisfaction de l’enfant au titre de la prise en charge globale 



  

IV. DISCUSSION 

A. Intérêts de l’étude 

A notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée aux urgences pédiatriques du 

CHU de Poitiers concernant les pratiques antalgiques lors de soins douloureux. De 

même, les travaux, peu nombreux, réalisés et publiés en France étaient axés sur la 

prise en charge de la douleur dans les services d’urgences ; ils n’étudiaient pas 

spécifiquement les soins douloureux 52–54. Les travaux réalisés à l’étranger sont plus 

nombreux mais n’utilisent pas les mêmes méthodes d’évaluation de la douleur chez 

l’enfant (CHEOPS, OPS, OSBD-R…), l’âge des enfants varie selon les études (0 

jusqu’à 21 ans), les techniques sont différentes (molécules et posologies) 43,55, les 

critères de réussite sont hétérogènes (intensité de la douleur, réussite du geste, taux 

de complications, satisfaction…). Il est donc difficile de comparer les pratiques.  

La réalisation de geste douloureux aux urgences pédiatriques est devenue courante 

et le recours à une antalgie adéquate est indispensable. Pour y parvenir, une 

évaluation des pratiques est nécessaire pour améliorer la qualité des soins et la 

satisfaction des patients 56. Cette étude a le mérite d’initier cette démarche et le 

service a démontré son implication en ayant accepté d’y participer. 

A distance des recommandations de bonnes pratiques de l’antalgie lors de soins 

douloureux 6, il semblait judicieux d’évaluer les pratiques du service afin de cibler de 

potentiels axes de travail. Etant donné le défaut de prise en charge de la douleur, 

notamment dans les structures d’urgences, nous nous attendions à retrouver un 

sous-traitement de la douleur et une différence entre les recommandations et la 

réalité des pratiques. 
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B. Population étudiée 

La population étudiée était seulement de 20 patients. L’échantillon est faible, ce qui 

est fréquemment retrouvé dans la littérature concernant ce type d’étude aux 

urgences pédiatriques. Une thèse réalisée sur la prise en charge des douleurs aux 

urgences pédiatriques de deux centres hospitaliers bourguignons 53 retrouvait 147 

enfants consultant sur les 2 centres pour un traumatisme sur une durée similaire de 9 

mois. Pour seulement 29 d’entre eux, des soins douloureux ont été dispensés. Une 

autre étude, réalisée sur la prise en charge des douleurs aux urgences pédiatriques 

du centre hospitalier d’Annecy 54, retrouvait 169 patients ayant consulté sur 1 mois, 

dont 35 pour un motif « traumatologique ». Et aucun n’a bénéficié de soins 

douloureux comme ceux réalisés dans notre étude. 

Cet échantillon réduit impose d’être prudent quant à la représentativité des résultats 

présentés. Cela doit encourager la réalisation d’autres études pour confirmer ou 

infirmer les tendances observées. Cette démarche est le seul moyen de permettre 

une amélioration de la qualité des soins 56. 

 

L’âge moyen retrouvé dans notre étude était de 9.3 ans ± 3.48 avec une nette 

prédominance d’enfants de plus de 7 ans. Dans différents articles réalisés aux 

urgences pédiatriques sur les soins douloureux avec des bornes d’âge comparables, 

les données sont légèrement inférieures avec des moyennes d’âge allant de 8.1 ans 

à 9.0 ans 48,57–60. 

  

Les soins douloureux les plus fréquents étaient les réductions de fracture (50%), 

considérées comme les soins les plus douloureux 33,58, suivi des réductions de 

luxation (20%), des soins de brûlures (10%) et de la réalisation d’attelle plâtrée 
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(10%). Ces résultats sont comparables aux données de la littérature. Dans l’étude de 

Pitetti&al 55, 658 (52.9%) sur les 1244 enfants ont bénéficié d’une réduction de 

fracture. Dans les études de Babl&al 58,61, les réductions de fracture étaient les 

gestes les plus pratiqués (25.0% et 21.9%) derrière les sutures de tout type (29.8% 

et 29.2%). Ensuite, on retrouvait les réductions de luxation (6.5% et 5.2%), et la 

réalisation d’attelle plâtrée (12.0% et 5.4%). Les soins de brûlures concernaient 

seulement 0.8% et 1.7% des enfants inclus. 

 

C. Objectif principal 

Nous avons comparé les scores de douleur avant/pendant et avant/après la 

réalisation des soins douloureux toutes échelles confondues et nous n’avons pas 

retrouvé de différences statistiquement significatives. Il n’y a pas de correspondance 

consensuelle entre les différentes échelles de douleur. Nous nous sommes servis 

des correspondances établies par l’ANAES 23 et largement utilisées dans les études. 

Des différences statistiquement significatives ont été observées en faveur d’une 

diminution de la douleur après le geste pour les enfants évalués par auto-évaluation 

(p=0.008) et notamment pour ceux ayant une douleur initialement « sévère » 

(p=0.009). Pour comparer les scores de douleur, nous avons réalisé des t-test de 

Student appariés afin de rendre les résultats plus sensibles. Ces résultats sont en 

faveur d’une efficacité insuffisante de l’antalgie per-geste, avec des scores moyens 

de douleur de 4.80 pour les hétéro-évaluations et de 5.02 pour les auto-évaluations, 

et d’une efficacité plus satisfaisante en post-geste, avec des scores moyens de 

douleur de 0 pour les hétéro-évaluations et de 1.75 pour les auto-évaluations. En 

post-geste, l’efficacité de l’antalgie est peut-être liée en partie à la réussite du geste 

en lui-même. Une étude observationnelle sur l’efficacité des SAP par MEOPA 
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réalisée par Babl&al 58 retrouvait une efficacité limitée de l’antalgie per-geste avec 

des scores inchangés pendant le geste par rapport aux scores réalisés 5 minutes 

avant pour 51% des cas. De plus, pour 34% des patients, le score de douleur 

correspondait à une EVA ≥ 5 pendant le geste. Pour les réductions de fracture, 45% 

des patients avaient un score per-geste correspondant à une EVA ≥ 5. 

L’objectif d’une analgésie est de rapporter une douleur correspondante à un seuil 

EVA ≤ 3 en post-geste 14, ce que nous avons retrouvé dans 75.0% des cas dans 

notre étude. Cette donnée est plutôt satisfaisante même si cela reste insuffisant.  

 

Les résultats de notre étude vont dans le sens d’une couverture antalgique 

insuffisante pendant la réalisation des gestes, notamment lorsque l’on utilise le 

MEOPA pour des réductions de fracture. Les dernières recommandations de bonnes 

pratiques de 2009 6 soulignaient également le manque de constance de l’efficacité 

du MEOPA. Les dernières recommandations conjointes de la SFAR-SFMU 14 

recommandaient le MEOPA, seul ou en association avec un autre moyen antalgique, 

uniquement pour les actes peu douloureux et de moins de 30 minutes. La seule 

étude comparative retrouvant une efficacité suffisante en utilisant le MEOPA pour la 

réduction de fracture était celle menée par Luhmann&al 48 en y associant un bloc 

d’hématome. Nous n’avons retrouvé aucune étude comparant l’association MEOPA-

morphine à un autre protocole de SAP. Actuellement il n’y a pas de consensus sur le 

protocole de sédation le plus efficace pour les réductions de fracture. 

 

Le MEOPA est plus efficace lorsqu’il est utilisé en auto-administration et chez les 

enfants de plus de 3 ans pour des raisons physiologiques (majoration de 

concentration alvéolaire minimum, immaturité de certains circuits ou récepteurs 
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inhibiteurs) 62. Pour ces raisons, le MEOPA a un taux de succès diminué chez les 

enfants de moins de quatre ans. Cela peut expliquer la moins bonne efficacité de 

l’antalgie per-geste retrouvée dans notre étude pour cette tranche d’âge. Il aurait été 

intéressant d’évaluer la technique d’administration de MEOPA. 

  

D. Objectifs secondaires 

1. Evaluation de la douleur 

Dans la littérature, le taux d’évaluation de la douleur aux urgences pédiatriques varie 

de 57% à 91%. Dans notre étude, seul un patient n’a pas eu de cotation de la 

douleur, raison pour laquelle il a été exclu. Le taux de cotation de la douleur est de 

95.2%. Le taux de réévaluation est également satisfaisant (90%) puisque seul un 

patient n’a pas été réévalué au cours du geste et un autre patient n’a pas été 

réévalué après le geste. Le recueil prospectif réalisé par le médecin en charge du 

dossier a certainement influencé ces paramètres en majorant ce taux.   

En pédiatrie, il faut pouvoir proposer plusieurs échelles de douleur afin que l’enfant 

utilise celle avec laquelle il est le plus à l’aise 23. Les échelles ont été utilisées de 

façon homogène. Il faudrait pouvoir déterminer si le choix d’une échelle dépend d’un 

médecin ou si les médecins du service adaptent leur utilisation au contexte avant de 

conclure à une utilisation des échelles adaptées à la préférence de l’enfant. 

Les échelles ont été en majorité utilisées de façon adéquate. L’EVENDOL a été 

utilisée pour des enfants de 0 à 7 ans, pour un enfant de 9 ans et pour un enfant de 

11 ans atteint de Trisomie 21. L’EVENDOL est utilisable pour les enfants de 0 à 7 

ans et une hétéro-évaluation est nécessaire lorsqu’une auto-évaluation n’est pas 

possible 23, ce qui a probablement été le cas pour l’enfant de 9 ans. Cependant, 
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l’utilisation de l’EVENDOL pour évaluer la douleur d’un enfant avec un déficit cognitif 

est discutable. Cette échelle n’est pas validée dans cette indication et d’autres 

échelles comme la FLACC modifiée sont utilisables 63. L’EVA et L’ENS ont été 

utilisées pour des enfants respectivement de plus de 7 ans et de plus de 8 ans, ce 

qui correspond aux recommandations 23. La FPS-R, échelle des visages, a été 

utilisée pour des enfants de 5 et 6 ans et pour ceux de plus de 7 ans. Son utilisation 

est recommandée pour des enfants de plus de 6 ans et à partir de 4 ans s’il y a une 

évaluation concomitante et concordante par EVA 23. 

Les médecins des urgences pédiatriques de Poitiers ont adapté les propositions du 

protocole du service dans leurs pratiques : 75% des évaluations étaient réalisées par 

une échelle adaptée selon le protocole du service et 85% selon les 

recommandations propres à chaque échelle. 

 

2. Pratiques antalgiques et réussite du geste 

Il n’y a pas de protocole établi pour la réalisation de SAP aux urgences pédiatriques 

de Poitiers. Le MEOPA est très largement utilisé (95%) avec 7 utilisations (35%) en 

sédation minimale. Cela concorde avec les pratiques observées en France, où le 

MEOPA est le moyen antalgique privilégié pour les soins douloureux et souvent le 

seul 44. Le MEOPA possède l’avantage d’avoir un délai de résolution très court par 

rapport aux autres molécules utilisées dans la SAP. Cela permet de s’affranchir 

d’une surveillance prolongée après le geste et avant le retour au domicile 62. 

Pour les 14 actes considérés les plus douloureux, 10 sédations modérées (71.4%) 

ont été réalisées : le MEOPA a été associé à la morphine pour 9 actes et à la 

kétamine pour 1 acte. Malgré l’absence de protocole, on observe deux niveaux de 

sédations proposés et adaptés aux gestes entrepris. Un premier avec du MEOPA 
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associé à des antalgiques de palier 1 ou 2 (sédation minimale ou anxiolyse) et un 

deuxième avec une association MEOPA-morphine (sédation modérée). Pendant les 

sédations, on note que la surveillance était adaptée quant au moyen matériel (SaO², 

PA et FC) et que le suivi des constantes était bien réalisé. 

 

Le taux de réussite du geste (80%) est concordant avec le taux de réussite de 

sédation sous MEOPA, puisque dans 10 à 20% des cas selon les séries, le MEOPA 

est insuffisant ou inefficace 49,50,62. Il faut rappeler que les échecs de sédation sont de 

l’ordre de 10 à 30% quel que soit le protocole utilisé 64. C'est-à-dire que dans 10 à 

30% des cas, une sédation ne sera pas réalisable (inefficacité, effets indésirables, 

réactions paradoxales) et la procédure devra être réalisée au bloc par un 

anesthésiste. Il est important de souligner que la SAP réalisée aux urgences 

nécessite un investissement important en matière d’effectifs et que sa réalisation est 

aussi complexe et coûteuse qu’une anesthésie au bloc 32. 

 

3. Effets indésirables 

Les effets indésirables survenant au cours des sédations sont de l’ordre de 2 à 5% 

64. Ils sont dominés par des manifestations ventilatoires (hypoxie, apnées, …) et 

surviennent pour la plupart dans les 10 minutes après l’administration des molécules 

et à la fin du geste. La survenue d’un effet indésirable grave est exceptionnelle et la 

résolution se fait soit spontanément soit par la mise en œuvre de geste simple, le 

recours à l’intubation est rare. 

Concernant l’utilisation du MEOPA, le taux d’effets indésirables est inférieur à 10% et 

aucun n’est potentiellement grave 49,50. Les nausées et vomissements prédominent. 

Nos résultats montrent un taux d’effets indésirables plus élevé (20%). Les données 
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de la littérature ne sont pas toutes issues d’études réalisées aux urgences 

pédiatriques et l’association à la morphine a certainement potentialisé leurs 

survenues. Dans notre étude, il n’y a eu aucun effet indésirable grave et aucun geste 

n’a été nécessaire. 

 

4. Délivrance d’une information 

On observe que la délivrance d’informations a été largement pratiquée que ce soit 

pour les enfants ou leurs parents. La compréhension par l’enfant des soins réalisés 

est importante pour favoriser un climat de confiance. Il serait intéressant de pouvoir 

évaluer qualitativement le contenu des informations délivrées à l’enfant, les 

informations transmises devant être adaptées à son niveau de compréhension. 

 

5. Satisfaction 

Le niveau de satisfaction des parents est globalement bon avec 85% de satisfaction 

et 5% seulement d’insatisfaction, soit seulement un cas. 75 % des enfants étaient 

disposés à recevoir les mêmes soins dans les mêmes conditions. Ces données 

correspondent à celles retrouvées dans la littérature 48,57,58. Concernant les 

médecins, la répartition du niveau de satisfaction est plus homogène avec un taux de 

satisfaction peu élevé (65%) et de non-satisfaction trop important  (25%). Ces 

chiffres ne sont pas en adéquation avec ceux de la littérature qui oscillent entre 75 et 

92.3% de satisfaction. Il faut noter que, dans ces études, le critère de satisfaction 

n’était pas défini : douleur ressentie par l’enfant, coopération de l’enfant pour réaliser 

le geste, réussite du geste, globalité de la prise en charge. Il est difficile de comparer 

ces études entre elles et à la nôtre. 
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Dans l’étude de Margaret&al, la satisfaction des enfants était corrélée à la gentillesse 

des médecins, à l’adéquation des informations des données et à la résolution de la 

douleur. Pour les parents, la qualité de l’interaction avec les médecins, l’adéquation 

de l’information donnée et le temps passé aux urgences jouaient un rôle 

prépondérant dans la satisfaction exprimée 65. Dans notre étude, la recherche de 

corrélations n’était pas possible du fait de la faible population. 

 

E. Limites de l’étude 

Seulement 21 questionnaires ont été remplis en 9 mois, probablement dû un défaut 

de recrutement. Cela peut s’expliquer par la méthode de recueil des données qui 

n’était pas systématique, les questionnaires étant à remplir par le médecin en charge 

du patient, et les soins douloureux, de type « traumatisme mineur » tel que défini 

dans les critères d’inclusion, restent peu fréquemment réalisés aux urgences 

pédiatriques. Jusqu’en 2009, pour la réduction d’une fracture déplacée, il était 

recommandé de pratiquer une anesthésie générale 23. 

La majorité des inclusions ont eu lieu en journée. Une partie des médecins de garde 

dans le service des urgences ne faisaient pas partie du service, ils n’ont pas participé 

à l’inclusion des patients dans cette étude. Cela a limité le nombre de patients. Dans 

l’étude de Barcelos&al, 79 enfants ont été admis pour des lésions ostéo-articulaires 

sur une période de 11 mois, 25 enfants ont été inclus. Les enfants exclu ont 

nécessité une réduction chirurgicale, présenté une fracture ouverte ou été admis 

pendant les week-ends 57. 

La méthodologie a certainement été une des principales limites. Le recueil des 

données prospectif par le médecin en charge du dossier n’a pas permis d’optimiser 

le recrutement des patients et la durée de l’étude était probablement trop courte. Ces 
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limites sont généralement retrouvées dans des études à la méthodologie similaire 53. 

Cet échantillon réduit impose d’être prudent quant à la représentativité des résultats 

présentés. Cela doit encourager la réalisation d’autres études pour confirmer ou 

infirmer les tendances observées. Cette démarche est le seul moyen de permettre 

une amélioration de la qualité des soins 56. 

 

Seul un questionnaire ne renseignait pas les cotations de la douleur (un seul patient 

exclu) et il y a eu peu de données manquantes. Cela ne concorde pas avec le taux 

d’évaluation de la douleur aux urgences pédiatriques d’autres études. La méthode de 

recueil de données, en prospectif et par le médecin prenant en charge l’enfant, 

pourrait avoir influencé les pratiques en favorisant l’évaluation et la réévaluation de la 

douleur, l’utilisation d’antalgiques, la délivrance d’informations. Les patients ont pu 

être recrutés par seulement une partie des médecins exerçant dans le service, ceci 

constituant un biais de sélection. Un recueil des données par un observateur externe 

aurait pu optimiser ce recueil et son objectivité mais cela n’était pas réalisable. 

 

Enfin, il n’y a pas de protocole de sédation analgésie procédurale clairement établi ni 

d’alternative à l’association MEOPA-morphine dans le service des urgences 

pédiatriques du CHU de Poitiers. Pour autant, les résultats de l’étude montrent que 

l’évaluation et le suivi de la douleur ont été largement effectués et avec des moyens 

adaptés selon les recommandations, même si cela ne concordait pas toujours avec 

le protocole du service. Globalement, on retrouve une antalgie post-geste efficace 

malgré un défaut d’antalgie per-geste et une antalgie inadéquate par rapport au 

niveau de douleur retrouvée pour certains patients. On note un faible taux d’échec 
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des gestes entrepris et un faible taux d’effets indésirables. La satisfaction des 

médecins, parents et enfants était majoritairement bonne. 

 

F. Ouverture 

Aucun protocole de sédation n’a montré de supériorité par rapport à un autre 14. 

L’utilisation d’un protocole au sein d’une équipe motivée, associé à la formation du 

personnel soignant, est un facteur important dans l’efficacité de la prise en charge de 

la douleur et des soins douloureux 14,22,64. En ce sens, il serait intéressant d’établir un 

protocole de prise en charge des soins douloureux spécifique aux urgences 

pédiatriques permettant d’unifier les pratiques et intégrant une échelle de sédation. 

La réalisation de MEOPA, sans association, ne rentre pas dans le cadre d’une 

sédation modérée et ne nécessite pas d’échelle de sédation. Lors d’une association 

MEOPA-morphine, une échelle de sédation type Ramsay est nécessaire pour 

s’assurer que le niveau de sédation recherché soit obtenu 14. 

Actuellement, il est recommandé d’utiliser le MEOPA pour un acte de courte durée et 

peu douloureux et si besoin d’utiliser la kétamine pour proposer une sédation 

analgésie plus puissante ou en cas d’échec 14. Dans 10 à 30% des cas, la SAP est 

un échec 64. Les caractéristiques du MEOPA permettent d’utiliser d’autres molécules 

au décours sans craindre d’en potentialiser les effets 62 et l’utilisation de la morphine 

n’est pas incompatible avec l’administration de kétamine 66. L’état de sédation induit 

par la kétamine, la sédation dissociative, est un cas particulier, défini comme un 

« état simulant une transe cataleptique et se caractérisant par une analgésie et une 

amnésie profonde, un maintien des réflexes de protection laryngée, de la respiration 

spontanée et de la fonction cardiovasculaire » 34. La Kétamine pourrait être utilisée 

par les médecins des urgences pédiatriques s’ils sont préalablement formés à la 



 

 

37 

manipulation de cette molécule, à la détection de ses effets indésirables et de leur 

prise en charge 35. Une formation de ce type se rapproche d’une formation 

« Advanced Life Support » et se conçoit avec les anesthésistes qui possèdent les 

compétences de ces pratiques 67,68. Les urgentistes pédiatriques ont actuellement la 

possibilité de la pratiquer 14. Cette formation permet également de voir ou revoir les 

techniques de réanimation pour faire face à des détresses circulatoires, respiratoires 

et neurologiques. Dans les études explorant la sécurité des molécules, il est rappelé 

que la sécurité des patients dépend directement de l’environnement hospitalier 

(surveillance matérielle et humaine, équipe formée à la prise en charge des 

complications) 14,69.  

Pour favoriser la pratique d’une SAP dans de bonnes conditions, un protocole 

évolutif permettrait de proposer une SAP adaptée à l’enfant et au niveau de douleur 

attendu selon le type de soin à effectuer. En suivant les recommandations de bonnes 

pratiques 2009 6, on pourrait proposer d’utiliser le MEOPA seul pour les actes peu 

douloureux, en association avec une titration morphinique pour les actes douloureux 

et, en dernier recours pour les actes très douloureux, comme les réductions de 

fractures, ou l’échec d’une sédation moins puissante, l’utilisation de la kétamine 44. Il 

est important de toujours se rappeler qu’une SAP réalisée au sein des services 

d’urgences ne présente pas d’avantages par rapport à une prise en charge au bloc. 

Elle répond à une difficulté croissante de recours aux anesthésistes 64. 

Dans notre étude, 3 enfants ont bénéficié d’hypnose. Il faut encourager cette 

pratique, et a minima, celle de la distraction. La mise en condition de l’enfant est un 

pré-requis à la réalisation de la SAP. Cela inclut l’instauration d’un climat de 

confiance avec la présence des parents, la délivrance d’une information adaptée à la 

compréhension de l’enfant, le détournement de son attention (distraction, 
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suggestions hypnotiques…) et une antalgie pré-geste efficace 6. Il est nécessaire de 

maintenir ces pratiques aux urgences pédiatriques de Poitiers. Elles devraient être 

reconnues et inscrites dans le protocole de réalisation de la SAP comme éléments 

indispensables à sa réalisation. 



  

V. CONCLUSION 

Tout en tenant compte des limites de notre étude et malgré un taux de réussite des 

soins douloureux satisfaisant (80%), il semble que la douleur était insuffisamment 

soulagée pendant la réalisation des soins douloureux. L’évaluation de la douleur a 

été réalisée convenablement. Il est indispensable de maintenir la mise en oeuvre des 

moyens non médicamenteux entrevus dans cette étude. Le MEOPA a été largement 

utilisé (95% des cas), il permet une sédation légère. L’association MEOPA-morphine 

(55%) a été utilisée pour les soins les plus douloureux, cette association permet une 

sédation modérée. Il n’existe pas de protocole de SAP aux urgences pédiatriques du 

CHU de Poitiers. Il semble indispensable de réaliser un protocole de SAP pour les 

soins douloureux les plus fréquents. La question d’inclure l’utilisation de la kétamine 

est légitime. Cela nécessiterait la formation des médecins urgentistes pédiatriques, 

qui ont les compétences requises, et plus largement l’ensemble du personnel 

médical, à l’utilisation de cette molécule et aux techniques de réanimation.  

Le développement de la pratique de la SAP répond à l’affluence toujours croissante 

aux urgences et à la difficulté de recourir aux anesthésistes.  

Il serait intéressant de réaliser d’autres études afin de vérifier les tendances 

observées, avant l’évaluation d’un protocole incluant la kétamine, avec pour objectif 

une amélioration de la qualité des soins. 
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ANNEXES 

1. Caractéristiques des agents pharmacologiques 

Thérapeutiques 
Délais 

d’action 

Délais de 

réversibilité 
Posologies 

Effets 

indésirables 
Contre-indications 

 

MEOPA 

 

3 à 5 minutes < 5 minutes 

Débit adapté à la capacité 

ventilatoire du patient 

 

Inhalation en autoadministration 

(dès 4 ans) à privilégier, sinon 

par un praticien entraîné 

Nausées, 

vomissements, 

malaises, 

dysphories, 

hallucinations, 

céphalées 

Anémie sévère, 

pneumothorax, 

emphysème, occlusion 

digestive, traumatisme 

crânien, troubles de la 

conscience, 

hypertension 

intracrânienne, 

traumatisme facial, 

pathologies des sinus ou 

de l’oreille moyenne, 

insuffisances cardiaque 

ou respiratoire 

Morphine 

sulfate 

5 à 20 

minutes 

120 à 180 

minutes 

SFAR-SFMU : 

Dose de charge : 0.05 mg/kg en 

IVL 

Titration par bolus IV : 0.01 mg/kg 

toutes les 5 à 7 minutes si besoin 

 

AFSSAPS : 

Dose de charge de 0.1mg/kg en 

IVL 

Titration par bolus IV : 

0.025mg/kg toutes les 5 minutes 

si besoin 

Vomissements, 

dépression 

respiratoire, 

hypotension, 

somnolence 

Insuffisance respiratoire 

ou hépato-cellulaire 

sévère, hypovolémie, 

traumatisme crânien ou 

abdominal, hypertension 

intracrânienne, troubles 

de la conscience 

Kétamine 1 à 2 minutes 

60 minutes 

 

(15 minutes 

pour l’état 

dissociatif) 

SFAR-SFMU et AFSSAPS : 

Titration par bolus IVL (> 1 

minute) de 0.5mg/kg sans 

dépasser 2mg/kg 

 

Cauchemars, 

hallucinations, 

agitations, 

vomissements, 

hypersalivation, 

désaturations 

(modérées et 

réversibles), 

laryngospasmes 

Age < 3 mois, 

antécédents 

psychiatriques (état 

psychotique), 

hypertension 

intracrânienne, 

antécédents 

neurologiques, maladie 

cardiovasculaire 
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2. Questionnaire de recueil de données de l’étude PASDUP 

 

ETUDE ANALGESIE PROCEDURALE AUX URGENCES PEDIATRIQUES 

QUESTIONNAIRE MEDECIN : 

 

 

Etiquette :         Date/Heure : 

 

 

 

Nature du geste : □ Pansement brûlure 

□ Suture de plaie étendue 

□ Réduction de fracture (préciser la localisation) : 

□ Réduction de luxation (préciser la localisation) : 

 

 

Protocole de sédation-analgésie choisi (plusieurs possibles) :   □ PARACETAMOL 

  □ MEOPA     □ TRAMADOL/TOPALGIC  

  □ NALBUPHINE/NUBAIN    □ MORPHINE 

 

Echelle d’évaluation de la douleur utilisée pour adapter le protocole (5 minutes avant le geste, toutes les 5 minutes pendant 

la réalisation du geste, à 5 et 10 minutes après le geste) :   

□ ENS      □ EVA 

□ Echelle des visage (FPS – R)    □ EVENDOL   

  

 

Cotation de la douleur : 

1) Avant le geste = 

  2) Pendant le geste (toutes les 5 minutes) 

1ère cotation = 1ère min 2ème cotation = 3ème min 3ème cotation = 5ème min 4ème cotation = 10ème min 

    

   

3) Après le geste :  Cotation à 5 minutes = Cotation à 10 minutes = 

Constantes TA FC FR Sat 

Avant     

Après     

 

Réussite du geste effectué avec le protocole utilisé : OUI / NON 

 

Informations et explications sur la nature des gestes données : à l’enfant  OUI / NON 

       aux parents   OUI / NON 

      

Survenue d’effets secondaires :  □ PC  □ Hypotension  □ Désaturation/Bradypnée 

    □ Somnolence □ Vomissements  □ Céphalées 

    □ Agitation □ Convulsions  □ Vertiges 

 

Evaluation de la satisfaction de la prise en charge globale sur une échelle de 1 à 5 : 

(1 = très insatisfait et 5 = très satisfait) 

 - Le médecin responsable du dossier :  1  /  2  /  3  /  4  /  5 Si 1-2, pourquoi ?  

 - Le(s) parent(s) :   1  /  2  /  3  /  4  /  5  Si 1-2, pourquoi ? 

 

L’enfant est-il satisfait de la prise en charge globale :  OUI / NON 

(= serait-il prêt à recevoir les soins à nouveau) 
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3. Protocole de titration morphinique du CHU de Poitiers 
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RESUME 

Introduction : L’antalgie des soins douloureux aux urgences pédiatriques a bénéficié de nouvelles 

recommandations en 2009. La kétamine est utilisable pour les actes les plus douloureux, par des médecins non 

anesthésistes formés. Le MEOPA est le moyen médicamenteux le plus répandu en France, seul ou en 

association. Aux urgences pédiatriques de Poitiers, il n’existe pas de protocole pour l’antalgie des soins 

douloureux. Il semblait nécessaire d’évaluer l’efficacité de l’antalgie pendant ces procédures. 

Méthodes : Dans une étude prospective observationnelle, réalisée sur 9 mois, nous avons analysé les scores de 

douleur, l’utilisation des échelles de douleur, les pratiques antalgiques et leurs effets indésirables, la satisfaction 

des parents, enfants et médecins. 

Résultats : 20 enfants ont été inclus. L’efficacité de l’antalgie per-geste est apparue insuffisante malgré une 

antalgie post-geste efficace (75%). La méthode d’évaluation de la douleur était adaptée au protocole dans 75% 

des cas. Le MEOPA était l’option thérapeutique principale (95%), associé à la morphine dans 64.3% des cas. 

Cette association était la sédation-analgésie privilégiée pour les soins douloureux. La kétamine a été utilisée dans 

un cas pour pallier l’inefficacité du MEOPA. La réussite des soins a été effective dans 80% des cas, contrastant 

avec le défaut d’efficacité de l’antalgie lors des soins et la satisfaction des médecins. L’insatisfaction de la prise 

en charge concernant les parents était très faible (5%). 

Conclusion : La procédure pourrait s’appuyer sur l’élaboration d’un protocole dédié à l’antalgie des soins 

douloureux, avec l’introduction de kétamine pour les soins les plus douloureux, sous réserve d’une formation 

préalable des soignants. 

 

Mots-clés : sédation, analgésie, soins douloureux, urgences, pédiatrie 

 

ABSTRACT 

Introduction : Analgaesia of painful procedures in paediatric emergency department has benefited from new 

recommendations in 2009. Ketamine can be used for the most painful procedures, by trained nonanaesthetist 

physicians. Premixed 50% nitrous oxide and oxygen is the most common medication in France, used alone or in 

combination. There is no protocol for analgaesia of painful procedures in the paediatric emergency department in 

Poitiers. It seemed necessary to evaluate the efficiency of analgeasia during these procedures. 

Methods : In a nine months prospective forward looking study, we analyzed the pain scores, the use of the pain 

scales, the analgesic practices and their adverse events, the parent’s satisfaction, the children’s satisfaction and 

the physician’s satisfaction. 

Results : 20 children were included. The effectiveness of analgaesia during procedures was insufficient despite 

an effective post-operative analgaesia (75%). The method of pain evaluation was adapted to the protocol in 75% 

of cases. Premixed 50% nitrous oxide and oxygen was the most frequently used treatment option (95%), 

associated with morphine in 64.3% of cases. It was the preferred sedation-analgaesia for painful procedures. 

Ketamine was used in one case of premixed 50% nitrous oxide and oxygen inefficiency. The success rate of the 

procedures was 80%, contrasting with the lack of effectiveness of analgaesia during procedures and physician’s 

satisfaction. Parent’s dissatisfaction with care was very low (5%). 

Conclusion : The procedure could be based on the development of a protocol dedicated to analgaesia of painful 

procedures, introducing ketamine for the most painful procedures, subject to prior training of caregivers. 

 

Key-words : sedation, analgaesia, painful procedures, emergency department, paediatric 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers 

condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être 
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médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais 

un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons 

mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets 

qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs 

ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes 

Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères 
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Cette association était la sédation-analgésie privilégiée pour les soins douloureux. La kétamine a été utilisée dans 

un cas pour pallier l’inefficacité du MEOPA. La réussite des soins a été effective dans 80% des cas, contrastant 

avec le défaut d’efficacité de l’antalgie lors des soins et la satisfaction des médecins. L’insatisfaction de la prise 

en charge concernant les parents était très faible (5%). 

Conclusion : La procédure pourrait s’appuyer sur l’élaboration d’un protocole dédié à l’antalgie des soins 

douloureux, avec l’introduction de kétamine pour les soins les plus douloureux, sous réserve d’une formation 
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