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« La douleur n’est pas un symptôme comme un autre. S’y intéresser, c’est 

s’ouvrir à toute la vie du malade : qui est-il ?, que pense-t-il de sa maladie ?, que 

craint-il ?, qu’attend-t-il ? » 
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«L’observation est mère du raisonnement. » 
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RESUME 

 

 

Contexte : En juin 2013, la codéine a été contre-indiquée et son AMM 

supprimée chez l’enfant de moins de 12 ans. Depuis, il n’existe pas d’antalgique de 

pallier II oral disponible et ayant l’AMM en ambulatoire chez l’enfant de moins de 3 

ans. Ce travail évaluait les modifications de prise en charge de la douleur en 

ambulatoire chez l’enfant de moins de 3 ans, depuis l’arrêt du Codenfan®, dans les 

syndromes pieds-mains-bouche et les atteintes Oto-Rhino-laryngées (otites, 

douleurs dentaires, stomatites, gingivo-stomatites). 

Méthode : Une étude descriptive, observationnelle, transversale était réalisée. 

350 médecins généralistes libéraux exerçant en France métropolitaine ont été 

contactés par téléphone, puis, après accord, ont reçu un questionnaire, par courriel, 

ou par courrier. Un test de Mc Nemar était réalisé pour évaluer la différence de prise 

en charge avant et après le retrait du Codenfan®. 

Résultats : 58 praticiens répondaient au questionnaire, soit un taux de réponse 

de 17%. En première intention, les AINS et le tramadol étaient davantage prescrits 

depuis le retrait du Codenfan® dans les douleurs très intenses. En seconde 

intention, les AINS étaient davantage prescrits dans les douleurs modérées et 

d’autres moyens que les antalgiques usuels étaient plus souvent utilisés dans les 

douleurs très intenses. Les médecins déclaraient avoir parfois recours à l'hôpital 

dans 44% des cas, et toujours dans 14% des cas. 

Conclusion : Depuis le retrait du Codenfan®, les praticiens utilisent d’autres 

antalgiques chez les enfants de moins de 3 ans, parfois hors AMM, faute de palier II 

oral disponible pour cette population. 

 

 

Mots-clés : Codenfan®, douleur, traitement, affections ORL, syndrome pieds-

main-bouche, ambulatoire 

  



DECATOIRE Julie Introduction 

 

____ 
2 

INTRODUCTION 

 

 

La douleur, chez le nouveau né, le prématuré, et le jeune enfant est définie 

comme « une qualité inhérente à la vie qui apparaît tôt dans l’ontogénèse pour servir 

comme signal d’alarme d’une lésion tissulaire »(1). 

Chez le jeune enfant, elle a longtemps été ignorée(2) et/ou considérée comme 

un signe d’accompagnement de la maladie. Jusqu’en 1980, on pensait que le 

nourrisson ne souffrait pas(3). Grâce aux travaux publiés par le Docteur Anand1  

(4,5), on sait que la douleur chez l’enfant existe et repose sur des arguments 

hormonaux, neurochimiques, physiologiques, métaboliques et comportementaux(4). 

De plus, l’enfant mémorisera la douleur(6). 

L’expression comportementale de la douleur chez l’enfant de moins de quatre 

ans évolue en deux phases. Elle commence par une détresse comportementale avec 

un stress psychologique et physiologique, puis, les activités de l’enfant diminuent 

(bouger, jouer, manger, dormir, parler) (7). Plus l’enfant est jeune, plus l’intervalle 

entre ces deux phases est court (1). 

Selon l’article L110-5 du Code de la Santé publique : «  Toute personne a le 

droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit être, en toute 

circonstance, prévenue, prise en compte et traitée... ». Selon l’article 37 (décret du 6 

septembre 1995, modifié le 21 mai 1997) du Code de déontologie médicale : « En 

toutes circonstances, le médecin doit s’efforcer de soulager les souffrances de son 

malade ». Les professionnels de santé ont donc le devoir de s’appliquer à soulager 

la douleur physique du patient. 

 

I. Avant de soulager : évaluer 

Avant de soulager la douleur aiguë, le professionnel de santé l’évalue. Si la 

douleur n’est pas évaluée, elle peut être méconnue et sous-estimée. L’enfant est 

alors douloureux et ne sera pas soulagé (8). 

Cela se fait chez l’enfant par hétéro-évaluation (évaluation de la douleur par 

quelqu’un d’autre que l’enfant, c’est-à-dire les professionnels de santé ou les 

                                                 
1
 Kanwaljeet Anand : docteur en pédiatrie, anesthésiologie et neurobiologie, auteur de nombreux 

travaux qui ont révolutionné la perception de la douleur chez l’enfant 
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parents, basée sur l’observation du comportement de l’enfant) ou auto-évaluation 

(évaluation de la douleur par l’enfant lui-même, grâce à des chiffres, des mots ou des 

dessins), en fonction de son âge et de ses capacités de communication. La 

verbalisation de la douleur requiert un développement cognitif progressif et 

l’acquisition de compétences de communication sociale(9). L’évaluation de la douleur 

chez l’enfant par échelle d’auto-évaluation dépend donc de l’acquisition  de la 

capacité à comprendre et à utiliser les mots communs pour décrire sa douleur. Les 

enfants comptent un nombre limité de mots pour décrire leur douleur, ces mots 

apparaissant dans leur vocabulaire à un âge plus ou moins précoce (9). Par 

exemple, les mots « bobo » et « mal » n’apparaissent respectivement qu’à 20 et 36 

mois. L’évaluation et la définition de la douleur chez l’enfant constituent ainsi un frein 

à sa prise en charge (7). 

Il n’existe pas de méthode simple de mesure d’intensité douloureuse appropriée 

à tous les âges et tous les types de douleur (1). Les limites d’âge en dessous 

desquelles un outil n’est plus valide ne sont pas toujours connues (8). 

L’autoévaluation peut être essayée chez l’enfant de 4 à 6 ans (7), et est fiable à partir 

de 6 ans(1). Avant quatre ou cinq ans, l’évaluation de la douleur est principalement 

réalisée grâce aux échelles d’hétéro-évaluation internationales et validées(1) (10).  

D’après les recommandations parues en mars 2000 concernant l’Evaluation et 

stratégies de prise en charge de la douleur aiguë non postopératoire en ambulatoire 

chez l’enfant de 1 mois à 15 ans, les échelles validées chez les enfants de moins de 

trois ans sont les suivantes :  

- NFCS (Neonatal Facial Coding System, Annexe 1) 

- CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale, Annexe 2). 

(Elle peut également être utilisée en post opératoire).  

- DEGR (Echelle Douleur Enfant Gustave-Roussy®, Annexe 3) peut être 

utilisée si la douleur dure depuis plusieurs heures. 

 

L’EVA (Echelle Visuelle Analogique, Annexe 4) est une échelle d’auto-évaluation 

(11). Cependant, elle peut être remplie par un soignant ou les parents, elle est une 

alternative aux échelles d’hétéro-évaluation chez l’enfant de moins de quatre ans 

mais sa validité est moins bonne que les échelles sus citées (7). 

L’échelle EVENDOL (Annexe 5) est validée en médecine d’urgence pré-

hospitalière (12). 
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En cas de doute, chez l’enfant de moins de 6 ans, il est possible d’utiliser deux 

échelles différentes. On peut alors utiliser une échelle d’hétéro-évaluation et une 

échelle d’auto-évaluation (1). La douleur doit être réévaluée une demi-heure à une 

heure après administration du traitement (8), de préférence avec le même outil. En 

fonction des résultats, la thérapeutique sera ou non modifiée. 

Le meilleur moyen pour évaluer la douleur de l’enfant est l’auto-évaluation selon 

les chercheurs et les cliniciens. Le langage permet d’accéder et de comprendre la 

douleur de l’enfant (13). L’auto-évaluation peut être utilisée dès qu’un dialogue est 

possible avec l’enfant, soit théoriquement dès 3 ans, mais il n’existe pas d’échelles 

validées à cet âge (14). L’âge à partir duquel l’auto-évaluation peut être fiable reste 

très dépendant des capacités cognitives de l’enfant, capacités qui peuvent être 

diminuées par la douleur de l’enfant. Elle est habituellement fiable à partir de 6 ans 

(1).  

Les échelles disponibles sont les suivantes : 

- L’EVA (Annexe 4) : l’enfant doit placer la réglette sur une échelle entre  

« pas du tout mal » et « très très mal » (11) 

- L’échelle FPS-R (Faces Pain Scale-Revised : Echelle des 6 visages, 

Annexe 6), validée à partir de 4 ans, l’enfant doit choisir parmi les visages 

exposés de gauche à droite par ordre croissant de douleur celui qui 

représente sa propre intensité douloureuse (15) 

- L’EVS (Echelle Verbale Simple) : échelle non validée pour l’instant chez 

l’enfant mais permettant d’obtenir une auto-évaluation parfois dès 3 ans, 

l’enfant doit utiliser des mots simples pour décrire sa douleur, en fonction 

de son développement cognitif (16) 

- Poker chips (Echelle des jetons) : à partir de 4 ans, en utilisant 4 gros 

jetons, l’enfant doit quantifier sa douleur (17) 

- Schéma du bonhomme (Annexe 7) : utilisable à partir de 4 ans, l’enfant 

doit colorier les zones douloureuses, cet outil à l’avantage de localiser la 

douleur, le nombre de zones douloureuses et leur intensité (18). 

- L’EN (Echelle Numérique), utilisable à partir de 8 à 10 ans, l’enfant doit 

noter sa douleur entre 0 et 10 (19). 

 

Il ne faut pas perdre de vue que ces outils d’évaluation ne remplacent pas la 

relation avec l’enfant et une approche personnalisée de celui-ci (8) qui doit permettre 



DECATOIRE Julie Introduction 

 

____ 
5 

d’appréhender les différentes composantes de la douleur : sensori-discriminative, 

affectivo-émotionnelle, cognitivo-comportementale et comportementale (1). 

 

II. Soulager : quels moyens 

Les thérapeutiques antalgiques peuvent être médicamenteuses ou non 

médicamenteuses. 

L’OMS  classe les antalgiques médicamenteux en trois paliers thérapeutiques 

I,II,III en fonction de leur mode d’action et/ou de leur puissance antalgique. Il existe 

des sous-classes a et b pour certains paliers et des co-analgésiques et 

antispasmodiques : 

- Palier I : antalgiques non morphiniques : paracétamol, ibuprofène (AINS, à 

partir de 3 mois), kétoprofène (AINS), acide acétylsalicylique, naproxène 

(AINS), acide tiaprofénique (AINS, à partir de 4 ans), acide niflumique 

(AINS), diclofénac (AINS), saccharose, MEOPA, crème analgésique 

- Palier IIa : antalgiques centraux faibles ou morphiniques faibles : codéine, 

tramadol 

- Palier IIb : opioïdes mixtes agonistes-antagonistes : nalbuphine 

- Palier IIIa : morphiniques (ou antalgiques centraux puissants) : morphine 

solution orale 

- Palier IIIb : morphiniques (ou antalgiques centraux puissants) : morphine 

intraveineuse, fentanyl 

- Coanalgésiques : benzodiazépines : hypnovel 

- Antispasmodiques : tiémonium, phosphoglucinol (10). 

Les indications des différents paliers antalgiques dépendent de l’intensité de la 

douleur. Il n’existe pas de consensus sur la classification de la douleur en fonction de 

son intensité mais on peut retenir quatre stades (7) : 

- Douleur légère 

- Douleur modérée 

- Douleur intense 

- Douleur très intense. 

Le but du traitement antalgique sera de permettre un retour aux activités de 

base de l’enfant (manger, bouger, jouer, dormir, parler) (7), le traitement étiologique 

sera fait de façon concomitante. Les outils d’auto et d’hétéro-évaluation sont de 
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concordance variables, le plus souvent médiocres ou moyens (8). Il n’existe pas de 

consensus sur la correspondance entre les différentes échelles et les catégories de 

douleur et les seuils d’intervention thérapeutique (7). Le traitement antalgique sera 

prescrit en fonction de l’intensité de la douleur évaluée : 

 

 

Tableau n°1 : Correspondance Agence Nationale d’Accréditation et Evaluation 

en Santé (ANAES) entre les outils d’auto-évaluation et l’intensité de la douleur 

(4) 

 

III. La Codéine : historique et physiopathologie 

L’autorisation de mise sur le marché (AMM) de la codéine date de 1996, devant 

l’absence de morphinique faible autorisé chez les enfants de plus de un an, à la 

demande des spécialistes de la douleur et avec le soutien du ministère, pour traiter 

les douleurs modérées ou en cas d’échec d’un traitement antalgique de palier I. Les 

études sur ce médicament étaient alors rares mais l’AMM avait été retenue compte 

tenu des données disponibles importantes chez l’adulte, et chez l’enfant dans 

d’autres pays. Le Codenfan® (1mg/ml), l’Efferalgan codéiné® puis le Dafalgan 

codéiné® (comprimés effervescents sécables contenant 500mg de paracétamol et 

30mg de codéine) sont devenus disponibles pour les enfants de plus de trois ans, et 

le Codoliprane® (comprimés contenant 400mg de paracétamol et 20mg de codéine) 

pour les enfants de plus de six ans. Le Codenfan® était alors le seul antalgique oral 

de palier II disponible en ambulatoire chez l’enfant de moins de trois ans (tramadol 

autorisé à partir de trois ans et nalbuphine parentérale disponible en milieu 

hospitalier). Son indication était le soulagement « des douleurs d’intensité modérée à 

intense, ne répondant pas à l’utilisation d’antalgiques périphériques utilisés seuls, 

chez l’enfant à partir de un an » (20). 
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Depuis, son utilisation a été remise en cause. Une étude publiée en 2009 dans 

le NEJM par le Docteur Gideon Koren2 (21) relatant le décès d’un enfant suite à 

l’administration de codéine à doses recommandées (1mg/kg toutes les quatre à six 

heures) pour traiter une douleur post-opératoire (adénoïdectomie pour syndrome 

d’apnées du sommeil), a motivé le retrait de la vente de codéine aux Etats-Unis. La 

raison évoquée était un polymorphisme génétique entraînant des différences de 

métabolisation de la molécule. Des cas similaires ont par la suite été observés en 

postopératoire d’une chirurgie  ORL : amygdalectomie, adénoïdectomie pour 

Syndrome d’Apnées du Sommeil, entraînant le décès par dépression respiratoire. 

 

 

 

Schéma n°1 : Métabolisme de la codéine (22) 

 

Le métabolisme de la codéine est considéré pleinement fonctionnel à partir de 

12 ans (23). Il est mis en évidence des « métaboliseurs CYP2D6 ultra-rapides », qui, 

par duplication du gène codant pour CYP2D6, transforment la codéine de façon très 

rapide en morphine, ayant des effets toxiques majeurs tels que la dépression 

respiratoire sévère pouvant aboutir au décès. Ce profil est présent chez 10% des 

Caucasiens et 30% des Africains. Les « métaboliseurs extensifs » sont à risque 

d’effets indésirables et de surdosage. Les « métaboliseurs  limites », «métaboliseurs 

intermédiaires » et « métaboliseurs lents » sont à risque d’une insuffisance d’antalgie 

à dose identique (24). 

 

 

                                                 
2
 Gideon Koren : Professeur de pédiatrie, pharmacologie, pharmacie et médecine à Toronto  
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En novembre 2012, la FDA a recensé les évènements indésirables entre 1969 

et mai 2012 et a identifié 10 décès et 3 dépressions respiratoires graves associés à 

l’administration de codéine. La plupart des cas sont survenus post-amygdalectomie 

ou dans le cadre d’une infection des voies aériennes supérieures, avec un dosage 

de codéine considéré approprié aux Etats-Unis. En février 2013, aux Etats-Unis, la 

FDA a contre-indiqué l’administration de la codéine post-amygdalectomie. Elle a 

recommandé son utilisation en fonction d’une balance bénéfice-risque positive (25). 

Suite à cela, le PRAC a évalué le rapport bénéfice/risque des médicaments 

contenant de la codéine (Annexe 8). Le 12 Avril 2013, l’ANSM en France, a 

recommandé de n’utiliser la codéine que chez l’enfant de plus de 12 ans, qu’après 

échec du paracétamol et/ou des AINS et de ne plus l’utiliser ni chez les enfants de 

moins de 12 ans, ni post-amygdalectomie ou adénoïdectomie (Annexe 9). Les 

recommandations du PRAC ont été soumises au CMDh, et, par l’intermédiaire d’un 

communiqué de presse paru le 28 juin 2013, l’utilisation de la codéine chez l’enfant 

de moins de dix-huit ans a été restreinte, et, contre-indiquée chez l’enfant de moins 

de douze ans (Annexe 10).   

Depuis juin 2013, la codéine sous forme de sirop destiné aux enfants 

(Codenfan®) est ainsi devenue indisponible en France et ne peut donc plus être 

utilisée et prescrite. Actuellement, les seuls antalgiques disponibles chez l’enfant 

sont : palier I : paracétamol, aspirine et ibuprofène (utilisables en ambulatoire) ; palier 

II : tramadol (n’ayant l’AMM qu’à partir de 3 ans, également utilisable en 

ambulatoire),  nalbuphine (forme intraveineuse, intramusculaire, intra-rectale ou sous 

cutanée, utilisable en structure hospitalière) ; palier III : morphine (voie orale, intra 

veineuse ou sous cutanée utilisable en structure hospitalière). 

Il n’existe donc à ce jour aucun antalgique oral de palier II pour les enfants de 

moins de 3 ans. 

 

IV. Pathologies douloureuses chez les enfants de 

moins de trois ans : épidémiologie et enjeux 

thérapeutiques 

Les atteintes ORL telles que les otites, angines, douleurs dentaires, stomatites, 

gingivo-stomatites et les syndromes pieds-mains-bouche sont des pathologies 
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fréquemment rencontrées chez les jeunes enfants et très douloureuses. Les 

infections respiratoires hautes, notamment les otites et les angines, sont le premier 

motif de consultation chez les médecins généralistes et pédiatres (26). Sur la période 

hivernale 2006-2007, selon l’INVS, l’incidence des angines était de 1,67 pour 100 

enfants de moins de 15 ans (26).  L’OMA est la pathologie infectieuse la plus 

fréquente présentée par l’enfant, surtout entre 6 mois et 2 ans. 62% des enfants de 

moins de un an et 83% des enfants de moins de 3 ans ont déjà présenté au moins 

un épisode d’OMA (27).  

Une étude rétrospective réalisée par l’équipe des Urgences Pédiatriques de 

l’Hôpital Armand-Trousseau en région parisienne comptait 1060 cas de stomatites 

entre 2008 et 2012. Les stomatites regroupent les gingivo-stomatites, les candidoses 

buccales, les angines vésiculeuses, les lésions vésiculeuses buccales, les aphtoses. 

Sur l’ensemble de ces enfants, 87% étaient sortis avec un traitement antalgique, 

50% d’entre eux avaient bénéficié d’une prescription de codéine(28).   

Or, depuis le retrait du Codenfan®, il n’y a actuellement aucun antalgique de 

palier II oral disponible pour les enfants de moins de trois ans, chez qui ces 

pathologies douloureuses sont fréquentes. Les solutions possibles sont alors de 

prescrire des antalgiques de palier I (paracétamol, AINS et apparentés) même pour 

des douleurs d’emblée modérées, ou d’orienter en première intention ou en cas de 

soulagement insuffisant par les antalgiques de palier I les enfants vers une structure 

d’accueil d’urgences pédiatriques pour l’administration d’antalgique de palier II (voie 

injectable: nalbuphine, Nubain®) ou III (morphine orale ou injectable) en cas de 

douleur trop importante. Ceci est susceptible d’entrainer un inconfort pour l’enfant et 

ses parents et des dépenses de santé plus importantes. 
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V. Objectifs de l’étude  

L’objectif de ce travail était d’évaluer comment l’indisponibilité en ambulatoire 

d’un antalgique de palier II oral chez l’enfant de moins de trois ans pour les douleurs 

causées par des affections fréquentes telles que les syndromes pieds-mains-bouche 

et les atteintes ORL (otites, angines, douleurs dentaires, stomatites, gingivo-

stomatites) modifiait la prise en charge de la douleur en ambulatoire.  

L’objectif secondaire était d’évaluer si cela engendrait ou non un recours plus 

fréquent aux services d’urgences pédiatriques. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

 

L’étude était descriptive, observationnelle, transversale. 

I. Questionnaire 

Un questionnaire en ligne (Annexe 6) composé de dix questions dont quatre 

comprenaient cinq sous-questions, soit vingt-neuf questions au total, a été élaboré 

via le site internet Google Spreadsheet. L’âge, le sexe, le type d’exercice, le milieu 

d’exercice des médecins généralistes répondants étaient relevés. Le temps de 

réponse était estimé inférieur à trois minutes. 

 

II. Calcul du nombre de sujets nécessaires 

Pour une variable binaire, le nombre de sujets nécessaires « n » est déterminé 

par la formule suivante :  

n = u² x p (1-p) / e²  

Dans cette formule, qui suppose que les sujets soient tirés au sort au moment 

de l'échantillonnage : 

• n = taille d'échantillon 

• u = coefficient de marge déduit du niveau de confiance pour l'intervalle. La 

valeur type du niveau de confiance de 95 % sera 1,96 (valeur issue de la 

table de la loi normale). 

• p = probabilité de réalisation de l'événement 

• e = précision attendue pour l'intervalle de confiance (la largeur de 

l'intervalle de confiance est 2*e) 

N'ayant pas d'idée a priori de p, l’hypothèse la plus défavorable pour la largeur 

de l'intervalle de confiance (p = 0.5) a été choisie. La précision a été fixée à 10 %. Le 

calcul donne un nombre de sujets nécessaires de 96 patients. Le taux de réponse 

habituel se situant aux alentours d’1/3 et en ajoutant une marge de sécurité de 50 
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individus (médecins décédés, partis à la retraite, injoignables), 350 médecins 

généralistes ont été tirés au sort. 

 

III. Contact 

Un appel téléphonique a été passé vers chacun des cabinets dont les 

coordonnées téléphoniques étaient connues sur les jours ouvrés de la période du 8 

au 19 décembre 2014. 

Il était présenté au répondant à l’appel, que ce soit la secrétaire ou le médecin, 

l’objectif du travail réalisé, ses modalités, ses garanties d’anonymat, le temps de 

réponse requis. Le médecin donnait ou non son accord s’il était le premier 

interlocuteur. Si la secrétaire répondait en premier, elle pouvait soit directement 

donner le courriel du médecin, soit transférer l’appel vers le médecin pour obtenir 

son accord directement, soit lui demander son accord pour communiquer son 

courriel puis reprendre contact ensuite avec nous. La possibilité de répondre au 

questionnaire par voie postale était également proposée. 

Si le numéro de téléphone avait été appelé une première fois et était resté sans 

réponse, il était contacté de nouveau à 2 reprises sur cette même période. 

 

IV. Intervention 

Une fois l’accord et le courriel obtenus, le lien vers le questionnaire en ligne 

accompagné d’un texte explicatif (Annexe 8), reprenant l’objectif du travail, le temps 

de réponse et l’anonymat des réponses, était envoyé par courriel. Lorsque la 

réponse était préférée par voie postale, le questionnaire avec le texte explicatif était 

envoyé par voie postale, le 17 décembre 2014, accompagné d’une enveloppe pré-

timbrée, comprenant l’adresse de renvoi pour la réponse. 

Une relance par courriel (Annexe 9) a été envoyée le 8 janvier 2015, soit 1 mois 

après le début de la prise de contact avec l’échantillon, à tous les médecins ayant 

fourni leur courriel pour les inciter à répondre s’ils ne l’avaient déjà fait. 
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V. Recueil des réponses 

Les réponses reçues par internet via le site Google Spreadsheet étaient 

anonymisées.  

Les réponses reçues par courrier étaient anonymes : l’enveloppe pré-timbrée 

ne comprenait aucun signe distinctif sur l’origine de l’expéditeur. 

 

VI. Analyse statistique 

Une analyse descriptive univariée a été réalisée pour définir la population de 

répondants (âge, sexe, lieu d’exercice, mode d’exercice), les modalités de prise de 

contact et pour l’analyse des réponses concernant la prescription antalgique en 

fonction de l’intensité douloureuse. 

Un test Chi 2 d’adéquation a été réalisé pour déterminer si la population de 

répondants était représentative ou non de la population de médecins généralistes 

exerçant en France métropolitaine sur les variables âge et sexe. 

 

Un test de Mc Nemar  a été réalisé pour savoir s’il existait une différence de 

prescription entre avant et après l’arrêt du Codenfan® pour les molécules proposées 

Une analyse descriptive univariée a été réalisée pour définir la population de 

répondant (âge, sexe, lieu d’exercice, mode d’exercice), les modalités de prise de 

contact et pour l’analyse des réponses concernant la prescription antalgique en 

fonction de l’intensité douloureuse. 

 

Un test Chi 2 d’adéquation a été réalisé pour déterminer si la population de 

répondants était représentative ou non de la population de médecins généralistes 

exerçant en France métropolitaine sur les variables âge et sexe. 

 

Un test de Mc Nemar3  a été réalisé pour savoir s’il existait une différence de 

prescription entre avant et après le retrait du Codenfan® pour les molécules 

                                                 
3
 Le test du chi2 apparié (test de Mc Nemar) s’applique lorsque l’on croise deux variables binaires 

appariées, il permet ainsi de comparer deux pourcentages issus d’un même échantillon à deux 
moments différents. Si l'on présente les données sous la forme d’un tableau de contingence croisant 
les données du moment « t1 » et celles du moment « t2 » alors seules les paires discordantes, c’est-
à-dire les individus ayant changé de statut du moment « t1 » au moment « t2 », sont prises en compte 
dans la réalisation du test. La somme des effectifs des paires discordantes doit être au moins égale à 
10 afin de pouvoir réaliser ce test. 
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proposées en première et seconde intention dans les douleurs modérées, intenses et 

très intenses. 
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RESULTATS 

I. Population de l’étude  

A. Les répondants / non-répondants 

 

 

Figure n°1 : Flow chart des médecins répondants 
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Le taux de réponse était de à 16,6% : 58 médecins généralistes ont répondu 

sur l’échantillon de 350. 230 médecins (66% de l’échantillon initial) ont reçu le 

questionnaire. Parmi eux, 58 ont répondu soit 25,2%. 

 

Le refus et ses motivations 

55 contacts ont refusé de recevoir le questionnaire : 22 refus émis par la 

secrétaire et 33 par les médecins eux-mêmes. 

 

 

Figure n°2 : Motifs de refus évoqués par téléphone 
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B. Caractéristiques des répondants 

 

Caractéristiques Echantillon n (%) France métropolitaine 
n (%) 

Chi2 

Sexe : 
- Femme 

- Homme 

 
16 (27,6) 

 
42 (72,4) 

 
39304 (43,4) 

 
51326 (56,6) 

P < 0,05 

Age : 
- < 40 ans 

- > 40 ans 

 
7 (12,1) 

 
45 (77,9) 

 
12480 (13,8) 

 
78150 (86,2) 

 

P > 0,05 (NS) 

Lieu d’exercice : 
- Rural 

- Semi-rural 

- Urbain 

 
9 (15,5) 

 
17 (29,3) 

 
31 (53,4) 

  

Mode d’exercice : 
- Libéral exclusif 

- Mixte libéral-

salarié 

- Remplacement 

 
46 (79,3) 

 
11 (19) 

 
 

1 (1,7) 

  

Total 58 (100) 90630 (100)  

NS= non significatif 

Tableau n°2 : Caractéristiques de la population des répondants 

 

L’âge moyen des répondants était de 52 ans. 

Le pourcentage moyen d’enfants de moins de 3 ans dans la patientèle chez les 

répondants était de 12,6%. 
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II. Résultats du questionnaire 

A. Echelles utilisées 

Cinq échelles d’évaluation étaient proposées dans le questionnaire. Une ou 

plusieurs propositions pouvaient être sélectionnées. 

 

Echelles utilisées Effectifs n (%) 

Hétéro-évaluation : 
- Modification du comportement 
- Interprétation des parents 

 
51 (87,9) 
49 (84,5) 

Auto-évaluation : 
- Echelle des 6 visages 
- EN ou EVA 
- Echelle verbale 

 
30 (51,7) 
5 (8,6) 
9 (15,5) 

Nombre d’échelles utilisées par praticien : 
- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
- 5 

 
8 (17,8) 
18 (31) 
25 (43,1) 
5 (8,6) 
1 (1,7) 

Tableau n°3 : Echelles utilisées pour l’évaluation de la douleur chez 

l’enfant de moins de 3 ans en ambulatoire 
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B. Seuil de douleur motivant la prescription initiale d’un 

traitement antalgique 

 

 

Figure n°3 : Seuil de douleur chez l’enfant motivant la prescription initiale d’un 

traitement antalgique 

 

Les médecins en ambulatoire prescrivaient un antalgique dès la présence d’une 

douleur légère dans 57% des cas, à partir d’une douleur modérée dans 38% des 

cas, à partir d’une douleur intense dans 5% des cas. Dans aucun cas, cette 

prescription ne survenait à partir d’une douleur très intense. 
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C. Prescription d’antalgiques lorsque le Codenfan® était 

disponible 

1. Prescription de première intention 

 

 

Figure n°4 : Traitement antalgique de première intention prescrit par les 

médecins généralistes avant le retrait du Codenfan® en fonction de l’intensité 

douloureuse chez l’enfant de moins de 3 ans dans les syndromes pieds-mains-

bouche et les atteintes ORL (otites, angines, douleurs dentaires, stomatites, 

gingivo-stomatites) 

 

Le paracétamol était prescrit dans 81% des cas dans les douleurs légères. 

Lorsque la douleur était modérée il était utilisé dans 88% des cas. Il était prescrit par 

64% des praticiens pour une douleur intense et 52% pour une douleur très intense. 

Les AINS (seuls ou en association) étaient prescrits dans 31% des cas pour 

une douleur légère, dans 47% des cas pour une douleur modérée, dans 43% des 

cas pour une douleur intense et dans 36% des cas pour une douleur très intense.  
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L’association AINS-paracétamol était prescrite dans 28% des cas pour une 

douleur légère, dans 40% des cas pour une douleur modérée, dans 36% des cas 

pour une douleur intense et dans 26% des cas pour une douleur très intense. 

Plus la douleur s’intensifiait et plus le Codenfan® était prescrit : 3% des 

médecins le prescrivaient pour une douleur légère, 5% pour une douleur modérée, 

41% pour une douleur intense, 52% pour une douleur très intense. Pour une douleur 

intense le Codenfan® était moins prescrit que le paracétamol mais 21% des 

médecins le prescrivaient en association avec le paracétamol. Pour une douleur très 

intense le Codenfan® était prescrit de façon équivalente au paracétamol : par 52% 

des praticiens, mais 21% des praticiens prescrivaient en association paracétamol et 

Codenfan®.  

Le tramadol était prescrit dans moins de 5% des cas, quelle que soit l’intensité 

douloureuse. 

7% des praticiens ne prescrivaient aucun traitement pour une douleur légère. 

2% pour une douleur intense ou très intense. 
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Autres moyens ou autres traitements 

19% des médecins généralistes prescrivaient d’autres traitements en première 

intention pour une douleur légère, 16% pour une douleur modérée, 26% pour une 

douleur intense et 40% pour une douleur très intense. 

 

 

Figure n°4 : Autres moyens ou autres traitements proposés par les médecins 

généralistes pour la prise en charge antalgique de première intention avant le 

retrait du Codenfan® de l’enfant de moins de trois ans dans les syndrome 

pieds-mains-bouche et les atteintes ORL (otites, douleurs dentaires, 

stomatites, gingivo-stomatites, angines) 

 

La corticothérapie était le premier autre moyen proposé : 24% des cas. Elle 

était également proposée en association avec l’homéopathie dans 5% des cas. 

Le recours hospitalier (regroupant les notions « hospitalisation », « urgences 

pédiatriques », « pédiatre hospitalier », « avis urgences pédiatrique ») était la 

seconde option proposée : dans 14% des cas, de façon équivalente avec 

l’homéopathie et l’utilisation de morphiniques. 

 

L’avis auprès d’un confrère était pris dans 10% des cas. 
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2. Prescription de seconde intention 

 

 

Figure n°5 : Traitement antalgique de seconde intention prescrit par les 

médecins généralistes avant le retrait du Codenfan® en fonction de l’intensité 

douloureuse chez l’enfant de moins de 3 ans dans les syndromes pieds-mains-

bouche et es atteintes ORL (otites, angines, douleurs dentaires, stomatites, 

gingivo-stomatites) 

 

En seconde intention, les praticiens reconduisaient leurs prescriptions initiales 

(« aucun autre traitement ») dans 34% des cas si la douleur était légère ou modérée, 

dans 38% des cas si la douleur était intense, dans 47% des cas si la douleur était 

très intense. 

Le paracétamol était prescrit, en seconde intention : par 17% des praticiens 

pour une douleur légère, 19% pour une douleur modérée, 16% pour une douleur 

intense, 12% pour une douleur très intense. 

Les  AINS (seuls ou en association) étaient prescrits par 34% des praticiens 

pour une douleur légère, par 33% pour une douleur modérée, par 17% pour une 

douleur intense, par 12% pour une douleur très intense. 
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Le Codenfan® était  prescrit dans 14% des cas pour une douleur légère, dans 

28% des cas pour une douleur modérée, dans 34% des cas pour une douleur 

intense, et dans 28% des cas pour une douleur très intense. 

L’association AINS-paracétamol était proposée dans 5% des cas pour une 

douleur légère, dans 14% des cas pour une douleur modérée, dans 10% des cas 

pour une douleur intense, dans 9% des cas pour une douleur très intense.  

L’association paracétamol-Codenfan® était prescrite dans 1% des cas pour une 

douleur légère, dans 3% des cas pour une douleur modérée, dans 7% des cas pour 

une douleur intense, dans 5% des cas pour une douleur très intense.   

Le tramadol, était prescrit par 3% des médecins généralistes pour une douleur 

légère ou modérée, par 9% d’entre eux pour une douleur intense et par 5% d’entre 

eux pour une douleur très intense. 
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Autres moyens ou autres traitements 

Les autres traitements (ou autres moyens) en seconde intention étaient utilisés: 

pour une douleur légère par 10% des praticiens, pour une douleur modérée par 10% 

des praticiens, pour une douleur intense par 17% des praticiens, pour une douleur 

très intense par 16% des praticiens. 

 

 

Figure n°6 : Autres moyens proposés par les médecins généralistes pour la 

prise en charge antalgique de seconde intention avant le retrait du Codenfan® 

de l’enfant de moins de 3 ans dans les syndromes pieds-mains-bouche et es 

atteintes ORL (otites, angines, douleurs dentaires, stomatites, gingivo-

stomatites) 

 

En seconde intention, le premier autre moyen utilisé était le recours hospitalier : 

30% des cas.  

La corticothérapie était prescrite dans 15% des cas et l’homéopathie dans 15% 

des cas. 

 

Un avis était pris auprès d’un confrère dans 15% des cas. 
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D. Prescription d’antalgiques, après la suppression de l’AMM 

et le retrait du Codenfan® 

1. Prescription de première intention 

 

 

Figure n°7 : Traitement antalgique de première intention prescrit par les 

médecins généralistes après le retrait du Codenfan® en fonction de l’intensité 

douloureuse chez l’enfant de moins de 3 ans dans les syndromes pieds-mains-

bouche et les atteintes ORL (otites, angines, douleurs dentaires, stomatites, 

gingivo-stomatites) 

 

Après le retrait du Codenfan®, le paracétamol  était prescrit par 83% des 

praticiens pour une douleur légère, par 86% pour une douleur modérée, par 74% 

pour une douleur intense, par 58% pour une douleur très intense. 

Les AINS (seuls ou en association) étaient utilisés dans 26% des cas pour une 

douleur légère, dans 40% des cas pour une douleur modérée, dans 53% des cas 

pour une douleur intense, dans 48% des cas pour une douleur très intense. 
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L’association AINS-paracétamol était prescrite par 22% des praticiens pour une 

douleur légère, par 29% pour une douleur modérée, par 48% pour une douleur 

intense, par 36% pour une douleur très intense. 

Le tramadol, n’était prescrit qu’à partir d’une douleur intense : par 12% des 

médecins pour une douleur intense, par 19% pour une douleur très intense. 

7% des praticiens ne prescrivaient aucun traitement pour une douleur légère, 

3% ne prescrivaient pas de traitement non plus pour une douleur modérée. 2% ne 

prescrivaient aucun traitement si la douleur était intense, et 3% ne prescrivaient pas 

de traitement si la douleur était très intense. 

 

Autres moyens ou autres traitements 

Les autres moyens ou autres traitements étaient prescrits par 16% des 

médecins généralistes pour une douleur légère, par 14% pour une douleur modérée, 

par 31% pour une douleur intense et par 45% pour une douleur très intense. 

 

 

Figure n°8 : Autres moyens proposés par les médecins généralistes après le 

retrait du Codenfan® pour la prise en charge antalgique de première intention 

de l’enfant de moins de 3 ans dans les syndrome pieds-mains-bouche et les 

atteintes ORL (otites, angines, douleurs dentaires, stomatites, gingivo-

stomatites) 
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La corticothérapie était la première option proposée: 24% des cas. Elle était 

associée à l’homéopathie dans 3% des cas.  

Le recours hospitalier était le second autre moyen utilisé: 21% des cas. 

Les morphiniques seuls étaient utilisés dans 10% des cas. La codéine était 

utilisée dans 3% des cas.  

L’homéopathie était utilisée dans 14% des cas. 

Les traitements locaux étaient utilisés seuls ou en association dans 9% des 

cas. 

 

L’avis auprès d’un confrère était pris dans 3% des cas. 

 

2. Prescription de seconde intention 

 

 

Figure n°9 : Traitement antalgique de seconde intention après le retrait du 

Codenfan® en fonction de l’intensité douloureuse chez l’enfant de moins de 

trois ans dans les syndromes pieds-mains-bouche et les atteintes ORL (otites, 

angines, douleurs dentaires, stomatites, gingivo-stomatites) 
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Dans 41% des cas, les praticiens ne modifiaient pas leur prise en charge initiale 

pour une douleur légère, dans 36% des cas, pour une douleur modérée, dans 45% 

des cas pour une douleur intense et dans 45% des cas pour une douleur très 

intense.  

En seconde intention, le paracétamol était prescrit dans 17% des cas pour une 

douleur légère, dans 24% des cas pour une douleur modérée, dans 17% des cas 

pour une douleur intense et dans 17% des cas pour une douleur très intense. 

Les AINS étaient utilisés en majorité en seconde intention: dans 50% des cas 

pour une douleur légère, 45% des cas pour une douleur modérée, par 19% des cas 

pour une douleur intense et de même pour une douleur très intense. 

L’association AINS-paracétamol était réalisée dans 12% des cas pour une 

douleur légère, dans 19% des cas pour une douleur modérée, dans 12% des cas 

pour une douleur intense, dans 10% des cas pour une douleur très intense. 

Le tramadol, n’était utilisé qu’à partir d’une douleur modérée : dans 9% des cas. 

Il était utilisé dans 17% des cas pour une douleur intense et dans 10% des cas pour 

une douleur très intense. 

 

Autres moyens ou autres traitements 

Les autres moyens ou autres traitements étaient prescrits par 7% des médecins 

généralistes dans les douleurs légères, par 16% dans les douleurs modérées, par 

18% dans les douleurs intenses et par 31% dans les douleurs très intenses. 
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Figure n°10 : Autres moyens proposés par les médecins généralistes pour la 

prise en charge antalgique de seconde intention après le retrait du Codenfan® 

de l’enfant de moins de 3 ans dans les syndrome pieds-mains-bouche et les 

atteintes ORL (otites, douleurs dentaires, stomatites, gingivo-stomatites, 

angines) 

 

Le premier autre moyen utilisé en seconde intention était le recours hospitalier : 

27% des cas. 

La corticothérapie était utilisée dans 18% des cas. Elle était associée aux 

morphiniques dans 5% des cas. 

Les morphiniques étaient utilisés seuls dans 14% des cas.  

L’homéopathie était utilisée dans 9% des cas. 

 

L’avis auprès d’un confrère était pris dans 14% des cas. 
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E. Modifications des prescriptions antalgiques chez l’enfant 

de moins de 3 ans dans les syndromes pieds-mains-

bouche et les et les atteintes ORL (otites, angines, 

douleurs dentaires, stomatites, gingivo-stomatites) entre 

avant et après le retrait du Codenfan® 

 

Le test de Mc Nemar a pu être réalisé en première intention pour les AINS dans 

les douleurs modérées ; le paracétamol, les AINS et les autres moyens dans les 

douleurs intenses ; et le paracétamol, les AINS et le tramadol dans les douleurs très 

intenses.  

En seconde intention, il a pu être réalisé pour le paracétamol et les AINS dans 

les douleurs modérées, le paracétamol dans les douleurs intenses, et pour le 

paracétamol et les autres moyens dans les douleurs très intenses. 

 

1. En première intention 

a) En cas de douleur modérée 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans la prescription 

d’AINS en première intention entre avant et après le  retrait du Codenfan® (p>0.05). 

 

 

Figure n°11 : Comparaison de la prescription d’AINS avant et après le retrait du 

Codenfan® en première intention dans les douleurs modérées 

  

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 27 (90%) 3 (10%) 30 

Oui 7 (25.9%) 20 (74.1%) 27 

Total 34 23 57 
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b) En cas de douleur intense 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans la prescription du 

paracétamol en première intention entre avant et après le retrait du Codenfan® 

(p>0.05). 

 

 

Figure n°12 : Comparaison de la prescription de paracétamol avant et après le 

retrait du Codenfan® en première intention dans les douleurs intenses 

 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans la prescription 

d’AINS en première intention dans les douleurs intenses avant et après le retrait du 

Codenfan® (p>0.05). 

 

                 Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 22 (68.8%) 10 (31.2%) 32 

Oui 4 (16%) 21 (84%) 25 

Total 26 31 57 

 

 

Figure n°13 : Comparaison de la prescription d’AINS avant et après le retrait du 

Codenfan® en première intention dans les douleurs intenses 

  

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 11 (55%) 9 (45%) 20 

Oui 3 (8.1%) 34 (91.9%) 37 

Total 14 43 57 
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Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans la prescription 

d’autres moyens en première intention dans les douleurs modérées avant et après le 

retrait du Codenfan® (p>0.05). 

 

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 34 (80.9%) 8 (19.1%) 42 

Oui 5 (33.3%) 10 (66.7%) 15 

Total 39 18 57 

 

 

Figure n°14 : Comparaison de la prescription d’autres moyens avant et après le 

retrait du Codenfan® en première intention dans les douleurs intenses. 

 
 

c) En cas de douleur très intense 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans la prescription de 

paracétamol en première intention entre avant et après le retrait du Codenfan® 

(p>0.05). 

 

Figure n°15 : Comparaison de la prescription de paracétamol avant et après le 

retrait du Codenfan® en première intention dans les douleurs très intenses 

  

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 18 (31,6%) 9 (15,8%) 27 

Oui 6 (10,5%) 24 (42,1%) 30 

Total 24 33 57 
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En cas de douleur très intense, les AINS étaient plus souvent prescrits en 

première intention après le retrait du Codenfan® (p<0,1). 

 

 

Figure n°16 : Comparaison de la prescription d’AINS avant et après le retrait du 

Codenfan® dans les douleurs très intenses 

 

En cas de douleur très intense, en première intention, le tramadol était plus 

souvent prescrit après le retrait du Codenfan® (p<0,01). 

 

 

Figure n°17 : Comparaison de la prescription de tramadol avant et après le 

retrait du Codenfan® en première intention dans les douleurs très intenses 

  

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 26 (45,6%) 10 (17,5%) 36 

Oui 3 (5,3%) 18 (31,6%) 21 

Total 29 28 57 

 

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 46 (80,7%) 10 (17,5%) 56 

Oui 0 (0%) 1 (1,8%) 1 

Total 46 11 57 
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2. En seconde intention 

a) En cas de douleur modérée 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans la prescription de 

paracétamol en seconde intention entre avant et après le retrait du Codenfan® 

(p>0,05). 

 

 

Figure n°18 : Comparaison de la prescription de paracétamol avant et après le 

retrait du Codenfan® en seconde intention dans les douleurs modérées 

 

En cas de douleur modérée, en seconde intention, les AINS étaient plus 

souvent prescrits après le retrait du Codenfan® (p<0,01). 

 

 

Figure n°19 : Comparaison de la prescription d’AINS avant et après le retrait du 

Codenfan® en seconde intention dans les douleurs modérées 

  

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 39 (68,4%) 7 (12,3%) 46 

Oui 4 (7%) 7 (12,3%) 11 

Total 43 14 57 

 

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 29 (50,9%) 9 (15,8%) 38 

Oui 2 (3,5%) 17 (29,8%) 19 

Total 31 26 57 
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b) En cas de douleur intense 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans la prescription de 

paracétamol en seconde intention entre avant et après le retrait du Codenfan® 

(p>0,05). 

 

 

Figure n°20 : Comparaison de la prescription de paracétamol avant et après le 

retrait du Codenfan® en seconde intention dans les douleurs intenses 

 
 

c) En cas de douleur très intense 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans la prescription de 

paracétamol en seconde intention entre avant et après le retrait du Codenfan® 

(p>0,05). 

 

 

Figure n°21 : Comparaison de la prescription de paracétamol avant et après le 

retrait du Codenfan® en seconde intention dans les douleurs très intenses 

  

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 42 (73,7%) 6 (10,5%) 48 

Oui 5 (8,8%) 4 (7%) 9 

Total 47 10 57 

 

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 42 (73,7%) 8 (14%) 50 

Oui 5 (8,8%) 2 (3,5%) 7 

Total 47 10 57 
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En cas de douleur très intense, les autres moyens étaient plus souvent utilisés 

en seconde intention après le retrait du Codenfan® (p<0,05). 

 

 

Figure n°22 : Comparaison de l’utilisation d’autres moyens avant et après le 

retrait du Codenfan® en seconde intention dans les douleurs très intenses 

  

               Après 

Avant 

Non Oui Total 

Non 38 (66,7%) 10 (17,5%) 48 

Oui 1 (1,8%) 8 (14%) 9 

Total 39 18 57 
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F. Fréquence de reconsultation pour échec du traitement 

antalgique depuis le retrait du Codenfan® 

 

 

Figure n°23 : Fréquence de reconsultation pour échec du traitement antalgique 

depuis le retrait du Codenfan® 

 

52% des médecins interrogés estimaient que la fréquence de reconsultation 

pour échec du traitement antalgique avait un peu augmenté depuis l’arrêt du 

Codenfan®. 45% des praticiens estimaient cette fréquence inchangée. 
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G. Le recours aux urgences en cas d’échec du traitement 

antalgique depuis le retrait du Codenfan® 

 

 

Figure n° 24 : Le recours aux urgences actuel en cas d’échec du traitement 

antalgique sans la disponibilité du Codendan® 

 

En cas d’échec du traitement antalgique, et sans la disponibilité du Codenfan®, 

23% des médecins généralistes estimaient avoir rarement recours aux structures 

d’urgences pédiatriques hospitalières, 44% y avaient parfois recours et 14% des 

praticiens y avaient toujours recours. 
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DISCUSSION 

 

En première intention, depuis le retrait du Codenfan®, les médecins 

généralistes libéraux en France prescrivaient davantage d’AINS et de tramadol dans 

les douleurs très intenses dans les syndromes pieds-mains-bouche et les affections 

ORL (otites, angines, douleurs dentaires, stomatites, gingivo-stomatites).  

En seconde intention, les médecins généralistes prescrivaient davantage 

d’AINS pour la prise en charge des douleurs modérées et utilisaient plus souvent les 

autres moyens que les antalgiques usuels pour la prise en charge des douleurs très 

intenses pour ces mêmes pathologies.   

Depuis le retrait du Codenfan®, les médecins généralistes avaient dans 44% 

des cas parfois recours à l’hôpital en cas d’échec du traitement antalgique. Ils y 

avaient toujours recours dans 14% des cas.  

La fréquence de reconsultation pour échec du traitement antalgique depuis le 

retrait du Codenfan® était estimée identique par 45% des praticiens et un peu 

augmentée par 52% des praticiens. 

 

Le principal biais, qui a engendré un manque de puissance, était le faible taux 

de réponse (17%). Le nombre de répondants était inférieur au nombre de répondants 

nécessaires et calculés a priori au début de l’étude. La taille de l’échantillon prévue 

initialement était de 300 médecins généralistes exerçant en France métropolitaine, 

avec un taux de réponse attendu de 30%. Une marge 50 médecins avait été ajoutée 

mais le nombre de médecins non contactés était supérieur à 50 : 55 médecins ont 

refusé de recevoir le questionnaire (dans la moitié des cas à cause d’une situation 

non rencontrée dans leur exercice professionnel), 48 n’ont pu être joints et 17 n’ont 

pas honoré leurs promesses de rappel. Seuls 230 médecins ont pu recevoir le 

questionnaire, soit 66% de l’échantillon initial, au lieu des 300 prévus a priori. Le taux 

de réponse des médecins ayant reçu le questionnaire était de 25% (58 répondants 

sur 230 médecins contactés), ce qui approchait les 30% prévus initialement.  

Kaplowitz et al. en 2004, observaient une différence de taux de réponse 

atteignant 10 points de pourcentage en défaveur des enquêtes réalisées par courriel 
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plutôt que courrier, mais le taux de réponse d’une enquête par courriel pouvait 

atteindre celui d’une enquête postale si elle était précédée d’un courriel préalable 

(29). Shih et Fan, en 2007, estimaient que le taux de réponse des questionnaires 

postaux était d’environ 14% supérieurs aux taux de réponse par internet(30). 

Egalement, Bech et Kristensen, en 2009, constataient un taux de réponse de 42% 

dans les enquêtes postales et de 17% dans les enquêtes par courriel. Ce résultat 

était en partie lié à l’âge de la population cible qui était de 50 à 75 ans (31). Or, dans 

notre étude, la moyenne d’âge était supérieure à 50 ans. La réception du 

questionnaire par courriel et non par courrier pouvait également diminuer le taux de 

réponse, des problèmes techniques ayant pu survenir : courriel détecté comme étant 

indésirable, problèmes de connexion internet, problèmes de compatibilité entre le 

logiciel utilisé et le navigateur (32).  

Des études ont montré que, parmi les professionnels médicaux et 

paramédicaux, les médecins avaient un taux de réponse plus faible que les non-

médecins (33). En effet, les praticiens sont très sollicités pour la réalisation de ce 

type d’étude. Thomson expliquait, concernant les questionnaires postaux, que le taux 

de réponse était plus faible chez les médecins en raison de la pression à laquelle ils 

étaient soumis dans leur pratique quotidienne et de la fréquence de plus en plus 

importante de ce type d’enquête (34). 

Nos répondants étaient majoritairement des hommes (72.4%) et âgés de plus 

de 40 ans (77.9%). Dans la littérature, le taux de réponse est meilleur chez les 

femmes de moins de 40 ans (33).  

Edwards et al. en 2007, montraient que les chances de réponses aux 

questionnaires postaux étaient diminuées en cas de questions pouvant remettre en 

cause les pratiques professionnelles (35). Or, le thème abordé et les questions 

posées pouvaient mettre en doute les pratiques du médecin, ses méthodes 

d’évaluation et ses prescriptions, ce qui a pu participer au faible taux de réponse. 

Young en 2005 (36) et Kotianemi et al. en 2001 (37) montraient que le taux de 

réponse était moins bon si les personnes interrogées ne se sentaient pas concernés 

par le sujet. Dans notre étude, parmi les refus, 7% manquaient d’intérêt pour les 

études, 35% exerçaient une médecine à orientation particulière, 15% ne voyaient 

que peu d’enfants et 7% manquaient d’expérience avec le Codenfan®.  

Les réponses au questionnaire étaient anonymes, ce qui augmentait le risque 

de non-réponse par rapport aux sondages non-anonymes (33).  
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Il n’y avait pas ici de compensations en nature qui sont pourvoyeuses d’un taux 

de réponse plus important selon plusieurs auteurs(38) (39) (40) (35)(34)(41).  

Le taux de réponse pouvait être optimisé selon Edwards et al (35), Thorpe et al. 

(39), et Asch et al. (33) par l’envoi d’enveloppes pré-timbrées avec le questionnaire 

postal, ce qui a été réalisé ici. La relance par courriel pouvait également favoriser la 

réponse de quelques praticiens(33). 

 

Le fichier ADELI étant confidentiel, il n’a pu être effectué de randomisation sur 

des caractéristiques précises. De plus, les caractéristiques des non-répondants n’ont 

pu être recueillies. Notre échantillon était toutefois représentatif de la population de 

médecins généralistes exerçant en France métropolitaine en ce qui concerne l’âge. 

Notre échantillon de répondants n’était pas représentatif de la population de 

médecins généralistes exerçant en France métropolitaine en ce qui concerne le sexe 

: il comportait plus d’hommes. 

Le pourcentage moyen d’enfants dans la patientèle des médecins répondants 

était de 12.6% en moyenne. Les statistiques concernant le recours aux soins des 

enfants sont rares en France (42). Un travail publié par la DREES en 2007 montrait 

que les médecins généralistes recevant le plus d’enfants étaient plus jeunes (âge 

moyen 43.7 ans), plus souvent féminins et dans les villes de moins de 50000 

habitants (42). Or, nos répondants étaient masculins, plus âgés et exerçaient en 

milieu urbain dans 53.4% des cas. Les otites sont un motif fréquent de recours au 

médecin généraliste. Mais les parents, dont les enfants ont une otite hyperalgique, 

ont plutôt recours aux services d’urgence directement(43). Les médecins répondants 

semblaient donc peu confrontés à la situation décrite dans cette étude. 

 

Les praticiens déclaraient prescrire un antalgique à partir d’une douleur intense  

dans 5% des cas, et aucun d’entre eux n’attendaient que la douleur soit très intense 

pour prescrire un traitement. Or, en première intention, pour une douleur très intense, 

que ce soit avant ou après la suppression de l’AMM du Codenfan®, ils étaient 

respectivement 2% et 3% à ne prescrire aucun traitement pour une douleur très 

intense.  

Outre les possibles problèmes de compréhension ou de formulation (44), 

l’hypothèse que certains répondants aient répondu de façon incorrecte au 

questionnaire pouvait être soulevée. En effet, s’ils n’étaient pas ou peu intéressés 
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par le questionnaire, ils pouvaient lire les questions plus rapidement et répondre de 

façon erronée (45). Le phénomène de « satisfacing » a pu intervenir dans notre 

enquête. Le répondant, dans ce cas, sélectionne la première réponse lui paraissant 

acceptable et ne réfléchit pas davantage (46). En 2000, Tourangeau et al. affirmaient 

dans leur ouvrage « The psychology of survey response » que les répondants 

avaient tendance à choisir les premières réponses proposées car elles recevaient 

plus d’attention que celles en fin de liste (47). Ces éléments pouvaient expliquer un 

taux élevé de prescription de paracétamol alors que la douleur était évaluée intense 

ou très intense : il était le premier antalgique proposé dans chaque sous-question du 

questionnaire.  

Dans notre étude, en seconde intention, la proportion de prescription de 

paracétamol, atteignait 15 à 20% aussi bien avant qu’après la suppression de l’AMM 

du Codenfan®, et ce quelle que soit l’intensité douloureuse. Cette réponse a pu être 

choisie une seconde fois en association avec un autre traitement (exemple: 

Codenfan® ou tramadol) avec le risque d’augmenter la proportion de prescription de 

paracétamol. Il serait utile de refaire la même étude en empêchant de répondre à 

nouveau paracétamol en seconde intention s’il était déjà prescrit en première 

intention. 

 

L’originalité de ce travail reposait sur plusieurs points. Tout d’abord, cette étude 

était réalisée sur la France entière et en ambulatoire. Or, les études sur les pratiques 

en ambulatoire sont difficiles à réaliser, plusieurs éléments faisant obstacle à leur 

réalisation : oubli des médecins généralistes, pressions auxquelles ils sont soumis, 

manque de temps, manque d’intérêt (48). 

Elle portait sur les douleurs causées par les pathologies ORL, fréquentes, et 

non sur les douleurs post-opératoires comme beaucoup de travaux déjà publiés.   

Les pathologies douloureuses évoquées sont un des motifs de recours 

fréquents chez le jeune enfant en médecine générale (42) et les antalgiques 

représentent la prescription majoritaire de traitements médicamenteux chez l’enfant 

(42). 

 

Dans notre étude, parmi les cinq échelles proposées, pour évaluer la douleur 

chez l’enfant de moins de 3 ans, les praticiens en ambulatoire utilisaient plusieurs 

échelles d’évaluation, en moyenne 2. Il s’agissait essentiellement d’échelles 



DECATOIRE Julie Discussion 

 

____ 
44 

d’hétéro-évaluation et, parmi celles-ci, la première utilisée était la modification du 

comportement et la seconde l’évaluation parentale. Cela était cohérent avec la 

médecine ambulatoire : le médecin connaît l’enfant en période non douloureuse, il 

connaît la famille et les réactions que celle-ci peut avoir face à la douleur(43). 

Cependant, les connaissances des échelles d’évaluation de la douleur chez 

l’enfant sont hétérogènes d’un médecin à l’autre et ces échelles peuvent parfois être 

méconnues (49). Ainsi leur utilisation chez l’enfant de moins de trois ans est peu 

répandue en ambulatoire et peut être difficile (43). Les difficultés à repérer et à 

mesurer la douleur chez l’enfant sont des obstacles à une prise en charge antalgique 

optimale(49). 

L’équipe d’Anesthésie-Réanimation de Montpellier émettait l’hypothèse que les 

échelles d’évaluation disponibles étant nombreuses, cette multiplicité pouvait  être un 

frein à leur utilisation en ambulatoire(2). Une uniformisation et une simplification des 

échelles pour l’application en ambulatoire serait une aide à la prise en charge 

antalgique des jeunes enfants consultant en médecine générale.  

L’évaluation de la douleur chez l’enfant de moins de trois ans est limitée par la 

difficulté de communication avec lui. Plus il est jeune, plus l’auto-évaluation est 

difficile et moins la douleur est quantifiée (50) (51).  L’évaluation reposera alors 

essentiellement sur l’observation de son comportement et donc sur l’hétéro-

évaluation(7). Elle peut être faite par les parents et/ou les soignants, avec un risque 

de sur ou sous-évaluation de la douleur de l’enfant, notamment en fonction de 

l’échelle utilisée. Blouin et al. , en 2011 relevaient une tendance des soignants 

(paramédicaux et médecins) à sous-estimer la douleur de l’enfant, et ce d’autant plus 

que la douleur était intense, lors de la réalisation de gestes médicaux tels que les 

myélogrammes et les ponctions lombaires (52). Les parents, quant à eux, sous-

estimaient la douleur de leur enfant s’ils utilisaient l’échelle FLACC (Annexe 14) et 

l’estimaient correctement s’ils se basaient sur l’EVA (Annexe 4). Egalement, Babre et 

Meymat en 2013 montraient que les parents sous-estimaient la douleur de leur 

enfant et ce d’autant plus que celle-ci était intense (53). L’évaluation de la douleur en 

ambulatoire est donc une réelle difficulté. 

Fortier et al. , en 2009, soulevaient que les parents, ayant une prescription 

d’antalgiques pour leur enfant, n’administraient pas ou de façon incorrecte les 

traitements prescrits (54). Ils avaient  tendance à diminuer les doses, à augmenter 
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les intervalles de temps entre chaque prise, à opter pour un antalgique faible contre 

un antalgique fort.  

Néanmoins, Kankunnen et al. dans Pediatric Nursing en 2009 montraient que 

l’utilisation d’échelles pour évaluer la douleur à domicile pouvait favoriser 

l’observance des antalgiques prescrits. Les enfants bénéficiant à domicile d’une 

évaluation de la douleur par échelle PPMP (Annexe 15) recevaient une dose 

d’antalgique supérieure (55).  

 Notre population de répondants n’était pas représentative de la population 

de médecins généralistes exerçant en France métropolitaine : les hommes étaient 

sur-représentés (72%). Un travail de thèse qualitatif de 2012 soulevait le fait que les 

hommes pouvaient avoir tendance à sous-estimer la douleur chez l’enfant. Les 

femmes étaient plus touchées par la douleur des enfants que leurs confrères 

masculins. Elles avaient, quel que soit leur âge, plus d’empathie pour l’enfant. Elles 

étaient très attentives à leur douleur et à l’écoute de leur famille (43).  

Il existe des différences générationnelles concernant la douleur et ses 

représentations : les jeunes médecins ont plutôt tendance à suivre les 

recommandations et leur expérience aux urgences pédiatriques alors que les 

médecins plus âgés se basent davantage sur leur expérience en ambulatoire et ont 

une représentation autre de la douleur. Les jeunes médecins ont probablement utilisé 

le Codenfan® au cours de leur stage aux urgences pédiatriques alors que les plus 

anciens non. L’âge moyen de nos répondants était de 52 ans et la médiane de 53 

ans. Or, l’AMM n’a eu lieu qu’en 1996. Les répondants de l’étude n’ont probablement 

pas été formés à l’utilisation du Codenfan®, ce qui contribue à une moindre 

prescription. L’utilisation de la molécule était alors peut-être sous-estimée dans notre 

étude. 

De Freitas et al. ont récemment évalué la connaissance des professionnels de 

santé hospitaliers sur la douleur et les opioïdes en pédiatrie. Les professionnels 

n’ayant pas eu d’enseignement sur la douleur au cours de leur formation avaient un 

taux de bonnes réponses plus bas que ceux qui en avaient bénéficié (49). Les 

erreurs les plus fréquentes concernaient les effets indésirables des opioïdes 

(fréquence, notion de sevrage, tolérance, dépendance).  

Une étude rétrospective réalisée dans un hôpital new-yorkais publiée en 2014 

dans The Journal of Emergency Medicine mettait en évidence qu’aux urgences, le 

temps médian pour recevoir du paracétamol ou de l’ibuprofène pour état fébrile était 
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plus court que celui pour recevoir les mêmes molécules à visée antalgique (56). La 

douleur passait au second plan lorsqu’il y avait de la fièvre et les médecins s’y 

intéressaient moins. La fièvre est plus anxiogène que la douleur, les médecins ne 

conseillent de reconsulter que si l’enfant est fébrile mais ne donnent pas de 

consignes particulières s’il est douloureux (43). Les pathologies étudiées ici étaient 

douloureuses mais aussi fébriles, et le médecin, comme les parents, pouvaient faire 

passer la douleur au second plan et ne prendre en compte que la fièvre (43). 

 

Dans l’étude « Gavroche » publiée en 2006, Narcy et al. affirmaient que la 

douleur, dans les otites et pharyngites, était sous-estimée et insuffisamment traitée: 

les enfants souffrants de douleur intense ou très intense n’avaient reçu que des 

antalgiques de palier I alors qu’ils nécessitaient une association paracétamol-

ibuprofène ou paracétamol-antalgique de palier II (57). Malgré ce type de douleur les 

médecins, généralistes et pédiatres, persévéraient à ne prescrire qu’un antalgique 

faible dans ces affections fréquentes. Notre étude confirmait ce point de vue puisque 

les prescriptions de paracétamol étaient majoritaires : elles dépassaient 50% des cas  

lorsque les douleurs étaient évaluées intenses ou très intenses, que ce soit avant ou 

après restriction de la codéine. Elles étaient de 74% dans les douleurs intenses et de 

57% dans les douleurs très intenses en première intention après le retrait du 

Codenfan®. L’association AINS-paracétamol n’était alors faite que dans 48% des cas 

pour les douleurs intenses et 36% des cas pour les douleurs très intenses en 

première intention.  

En ce qui concerne les AINS, nous avons pu mettre en évidence une différence 

statistiquement significative de prescription entre avant et après le retrait du 

Codenfan®. En première intention, dans les douleurs très intenses les médecins 

répondants prescrivaient plus d’AINS que lorsque le Codenfan® était disponible, et, 

également en seconde intention dans les douleurs modérées. 

En 2009, les recommandations de bonne pratique émises par l’ AFSSAPS 

recommandaient dans les angines la prescription d’antalgique de palier I : 

paracétamol ou ibuprofène, d’efficacité équivalente (58). Egalement il était précisé 

que les otites pouvaient nécessiter une association d’antalgiques : paracétamol et 

ibuprofène (58). La codéine était bien sûre indiquée mais il n’y a pas eu de 

recommandations nouvelles depuis sa disparition dans ces indications chez le jeune 

enfant.  
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Le diclofénac est un analgésique efficace dans la douleur post-opératoire de 

l’enfant (59). Standing et al. , dans leur travail de 2009, montraient que le diclofénac 

réduisait considérablement les besoins analgésiques post-opératoires de l’enfant en 

post-amygdalectomie et concluaient qu’il était efficace dans ce contexte. Auparavant, 

Stcharles et al. , en comparant l’ibuprofène versus l’association paracétamol-

codéine, ne relevait aucune différence statistiquement significative concernant le 

paramètre douleur (60).  

La littérature s’intéressant à la prise en charge antalgique du jeune enfant 

étudie beaucoup les périodes post-opératoires (post-amygdalectomie et/ou 

adénoïdectomie). Une méta-analyse publiée en 2004 évaluait l’efficacité et la 

sécurité de l’utilisation de l’ibuprofène et du paracétamol pour la prise en charge 

antalgique de l’enfant (61). Elle estimait que les deux molécules étaient équivalentes 

dans la prise en charge de la douleur, notamment dans les douleurs modérées à 

sévères. Il n’y avait pas de différence significative entre ibuprofène et paracétamol 

dans la prise en charge de la douleur de l’angine. L’ibuprofène soulageait de façon 

plus importante que le paracétamol dans les otites moyennes aiguës (62). Une autre 

étude publiée en 1998 montrait que le contrôle post-amygdalectomie était supérieur 

à J1 et J3 avec l’association codéine-paracétamol qu’avec l’ibuprofène(63). A J5 il n’y 

avait pas de différence significative mise en évidence mais l’ibuprofène augmentait le 

risque hémorragique. 

Moore et al., dès 1985, testaient l’efficacité relative du paracétamol, 

paracétamol-codéiné, ibuprofène, placebo administrés chez l’enfant de 5 à 12 ans, 

en une seule dose, en double aveugle. L’efficacité globale était statistiquement 

supérieure avec l’ibuprofène. Il n’y avait pas eu d’effets indésirables dans l’étude 

(64). 

Dans notre étude, les praticiens avaient plus souvent recours aux AINS devant 

l’indisponibilité du pallier II étudié. Lesko, dans un travail incluant 84192 enfants, 

concluait que le risque d’hospitalisation pour hémorragie gastro-intestinale, 

insuffisance rénale ou allergie n’était pas augmenté suite à l’utilisation de l’ibuprofène 

sur une courte période (65). Plus tard, il montrait que l’utilisation de l’ibuprofène 

n’augmentait pas la morbidité d’un asthme sous-jacent mais diminuait les risques 

d’une aggravation par rapport au paracétamol. Il concluait que les AINS pouvaient 

être utilisés avec sécurité (66). 
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Dans notre étude, en seconde intention, les praticiens répondants, avaient plus 

souvent recours aux autres moyens dans les douleurs très intenses. Ces autres 

moyens étaient d’abord l’hospitalisation (27% des cas) puis la corticothérapie (18% 

des cas). Le troisième moyen utilisé était les morphiniques (14% des cas), et certains 

praticiens associaient morphiniques et corticoïdes (5% des cas). Ils y avaient 

recours, n’ayant pas d’autre antalgique oral disponible pour cette intensité 

douloureuse. 

Concernant le recours à l’hôpital, les médecins généralistes estimaient, en cas 

d’échec du traitement antalgique, qu’ils y avaient toujours recours dans 14% des cas, 

parfois dans 44% des cas, rarement dans 23% des cas et jamais dans 14% des cas. 

Depuis le retrait du Codenfan®, la fréquence de reconsultation avait un peu 

augmenté dans 52% des cas, et beaucoup dans 2% des cas. Ces deux données 

étaient subjectives. 

La corticothérapie était prescrite comme autre moyen antalgique jusqu’à 33%, 

seule ou en association à d’autres traitements, en première intention après l’arrêt du 

Codenfan®. Elle était prescrite par 24% des praticiens en première intention avant 

l’arrêt du Codenfan®. Or, il a été montré que les corticoïdes étaient plus efficaces sur 

l’inflammation que les AINS, quel que soit le site, la nature ou l’étiologie de 

l’inflammation (67).  

O’Brien et al. , en 1993, montraient que la dexaméthasone soulageait plus 

efficacement les pharyngites que le placébo (68). Dans la pharyngite exsudative, 

selon Marvez-Valls et al. , la betaméthasone soulageait de façon importante et rapide 

la douleur (69). En 2005, Kiderman et al. , affirmaient que la corticothérapie orale 

courte raccourcissait la douleur de la gorge dans la pharyngite aiguë (70). Chez les 

enfants de 5 à 16 ans, selon Bulloch et al. , la dexaméthasone améliorait le temps de 

soulagement de la douleur dans les angines streptococciques (71), et les 

recommandations AFSSAPS de 2009 précisaient que la corticothérapie orale courte 

associée à une antibiothérapie se discutait à partir de 5 ans dans ce cas (58). Les 

corticoïdes étaient également efficaces dans les douleurs dentaires (72) : la 

dexaméthasone per os a entraîné une baisse significative de la perception des 

sensations douloureuses dentaires versus placebo (p<0.01). Toutefois, aucune 

recommandation n’a été émise quant à l’utilisation de la corticothérapie comme 

traitement antalgique dans les pathologies douloureuses ORL, notamment en raison 

des nombreux effets secondaires de ce traitement, dont l’immuno-dépression qu’elle 
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entraîne. Et en 2015, Aveline et al. ont mis en évidence dans une étude post-

amygdalectomie regroupant 1231enfants une supériorité de l’ibuprofène par rapport 

à la prednisolone dans le confort post-opératoire en ambulatoire, sans augmentation 

des effets secondaires (73). 

Nos répondants prescrivaient davantage de tramadol après le retrait du 

Codenfan® en première intention dans les douleurs très intenses. Or le tramadol n’a 

l’AMM qu’à partir de 3 ans : les médecins, devant l’indisponibilité d’un pallier II oral 

ayant l’AMM chez l’enfant de moins de 3 ans étaient ainsi amenés à proposer des 

alternatives hors AMM. 

Peu de données sont disponibles sur la pharmacocinétique du tramadol chez 

l’enfant. Sa structure est proche de celle de la codéine et de la morphine et possède 

un mode d’action multiple(74). Bressole et al. estimaient en 2009 que le poids était le 

seul paramètre montrant des effets sur la clairance du médicament et que le 

polymorphisme était susceptible de contribuer à la variabilité interindividuelle des 

effets du tramadol (75), chez l’enfant de 1 à 8 ans. Son métabolisme est également 

en partie lié au CYP2D6 (76). Ses effets indésirables sont proches de ceux de la 

codéine : nausées, vomissements, dépression respiratoire (théoriquement rare), 

constipation.  

En 2000, Pendeville et al. montraient chez l’enfant de 2 à 9 ans que le recours 

aux AINS en post-opératoire d’une amygdalectomie était diminué par l’administration 

de tramadol en goutte au cours de cette période (77). Antila et al. , en 2006, ont  

évalué le recours aux morphiniques en fonction de l’administration intra-veineuse de 

tramadol ou de kétoprofène, en période post-amygdalectomie chez les enfants de 9 

à 15 ans. Le kétoprofène soulageait plus efficacement la douleur de l’enfant et 

entraînait une consommation morphinique moindre, alors que le tramadol ne 

modifiait pas cette consommation par rapport au placébo(78).   

Le tramadol peut également être utilisé sous forme d’un anesthésique local. En 

2010, Akbay et al. , devant l’approche facile, sûre et confortable de cette galénique 

chez les enfants en post-opératoire d’une amygdalectomie, observaient de façon 

significative une diminution des douleurs à la vingt-et-unième heure post 

opératoire(79). Toutefois, le tramadol n’a pas l’AMM dans la situation décrite. 

Les répondants, depuis le retrait du Codenfan®, prescrivaient la morphine dans 

10% des cas en première intention et dans 14% des cas en seconde intention. Cette 

prescription est susceptible d’erreurs non négligeables à domicile, les galéniques 
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disponibles en France étant peu adaptées à l’enfant de moins de 3 ans (25). Morton 

et O’Brien, dans une étude en période post-appendicectomie chez les enfants de 5 à 

13 ans, montraient que la consommation de morphine était diminuée par 

l’administration concomitante de diclofénac, et ce, sans majoration des effets 

indésirables (80). Egalement, Kokki et al. mettaient en évidence en période post-

opératoire chez l’enfant de 1 à 4 ans, un soulagement plus important avec 

l’ibuprofène (mais par voie rectale) qu’avec le placébo et une réduction de la 

nécessité de morphine (81). 

Egalement, ils continuaient d’utiliser la codéine dans 3% des cas en première 

intention et dans 3% en seconde intention malgré les contre-indications émises en 

2013, mais avec une galénique peu adaptée à l’enfant de moins de 3 ans. 

Les médecins répondants avaient recours à l’homéopathie, plus souvent en 

première intention qu’en seconde, et plus souvent lorsque le Codenfan® était 

disponible. Or, aucune étude n’a jamais mis en évidence d’efficacité ou de supériorité 

de l’homéopathie par rapport au placebo et les bases scientifiques de l’homéopathie 

restent incertaines (82) et controversées. Une étude indienne montrait une 

amélioration symptomatique plus rapide de l’otite aiguë sous traitement 

homéopathique, mais sans significativité statistique, avec un recours moindre aux 

antibiotiques (83). Taylor et Jacobs observaient dans une étude regroupant 119 

enfants et évaluant les symptômes de l’otite que le taux d’amélioration était plus 

rapide chez les patients bénéficiant de gouttes auriculaires homéopathiques(84). 

Enfin, Jacobs et al. , en 2001, publiaient une étude, testant homéopathie contre 

placébo dans l’otite moyenne aiguë chez l’enfant de 18 mois à 6 ans. Il y avait moins 

d’échecs dans le groupe homéopathie mais une fois encore les résultats n’étaient 

pas significatifs (85). 

Dans les stomatites et les syndromes pieds-mains-bouche, le traitement est 

avant tout symptomatique : il repose sur les antalgiques per os et éventuellement les 

anesthésiques locaux (86). Dans notre étude, les traitements locaux étaient utilisés 

dans 5 à 10% des cas lorsque les autres moyens étaient prescrits. Hopper et al. ont 

montré que l’application intra-buccale  de lidocaïne n’augmentait pas la prise de 

boisson chez les enfants atteints de stomatite, la douleur n’avait pas été évaluée au 

cours de cette étude (87). Foxlee et al. , en 2006, sélectionnaient cinq essais dans la 

littérature concernant l’efficacité des gouttes auriculaires analgésiques (sans 

antibiotiques) dans l’otite moyenne aiguë et concluaient que les gouttes pouvaient 
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soulager l’enfant, et diminuer la douleur jusqu’à 50%, à 10 et 30 minutes après leur 

administration (88).   

Enfin, le miel, après un an, offre une option thérapeutique avec de rares effets 

indésirables. En 2013, une étude iranienne observait une diminution de la douleur 

post amygdalectomie pour les 3 jours post-opératoires comparativement à 

l’association paracétamol-miel et paracétamol-placébo (89). Et Ozlugedik et al. 

retrouvaient des effets positifs du miel sur l’EVA et la consommation des antalgiques 

les 2 premiers jours post-amygdalectomie(90). Aucun répondant n’a proposé cette 

alternative. 

 

 

 



DECATOIRE Julie Conclusion 

 

____ 
52 

CONCLUSION 

 

 

Après le retrait du Codenfan®, en première intention, les AINS et le tramadol 

étaient plus souvent prescrits par les médecins généralistes dans les douleurs très 

intenses dans les syndromes pieds-mains-bouche et les affections ORL (otites, 

angines, douleurs dentaires, stomatites, gingivo-stomatites) chez l’enfant de moins 

de 3 ans en ambulatoire.  

En seconde intention, après le retrait du Codenfan®, les AINS étaient plus 

fréquemment prescrits dans les douleurs modérées et les praticiens généralistes en 

ambulatoire avaient plus souvent recours à d’autres moyens que les antalgiques 

usuels dans les douleurs très intenses.  

Il semblerait que le recours hospitalier ait augmenté pour la douleur causée par 

ces pathologies depuis l’arrêt du Codenfan®. 

Il serait nécessaire de réitérer ce type d’étude en ambulatoire en prenant un 

échantillon de taille plus importante. Egalement, il serait intéressant de sélectionner 

l’échantillon et d’adresser le questionnaire à des praticiens plus concernés et plus 

souvent confrontés à la situation : pédiatres libéraux par exemple. Il serait utile 

d’évaluer les modifications de prescription au sein des services d’urgences 

pédiatriques, les enfants hyperalgiques ayant une douleur intense ou très intense 

pouvant y avoir plus souvent recours, surtout lorsque ces douleurs surviennent la 

nuit.  

Des études sont nécessaires sur l’évaluation de la tolérance et de l’efficacité du 

tramadol, en ambulatoire, chez l’enfant de moins de trois ans.  

Le but ultime reste une meilleure prise en charge de la douleur des jeunes 

enfants. 

David Le Breton4  affirmait dans l’Anthropologie de la douleur : «Curieusement 

en France le soulagement de la douleur continue à être secondaire au regard de la 

                                                 
4
 David Le Breton : anthropologue, sociologue français, professeur à l’Université de Strasbourg, 

spécialiste des représentations et des mises en jeu du corps humain. 
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lutte contre la maladie. Séquelle de la priorité conférée à l’organique sur l’homme 

souffrant » (91). 

On se doit d’être attentif à la douleur chez le jeune enfant et affronter les 

nombreuses difficultés liées à sa prise en charge pour un traitement optimal. 

Un point essentiel reste à améliorer : l’évaluation de la douleur du jeune enfant 

en ambulatoire. De cette évaluation dépendra la prescription antalgique. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Echelle NFCS5 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                 
5
 Référence : Neonatal Facial Coding System. www.pediadol.org. 
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Annexe 2 : CHEOPS6 

 

 

 

 
  

                                                 
6
 Référence : Echelle CHEOPS. www.pediadol.org. 
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Annexe 3 : DEGR7 
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 Référence : Grille DEGR Douleur Enfant Gustave. www.pediadol.org. 
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Annexe 4 : EVA8 
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 Référence : Echelle Visuelle Analogique. www.pediadol.org. 
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Annexe 5 : EVENDOL9 
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 Référence : EVENDOL. www.pediadol.org. 
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Annexe 6 : Echelle des visages : FPS-R10 
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 Référence : Echelle des visages. www.pediadol.org. 
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Annexe 7 : Schéma du bonhomme11 
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 Référence : Localisation de la douleur. www.pediadol.org. 2015. 
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Annexe 8 : 5/11/2012 : Réévaluation du rapport bénéfice/risque des 
médicaments contenant de la codéine par le PRAC12 

 

 
  

                                                 
12

 Référence : ANSM-Le comité pour l’évaluation des Risques en matière de Pharmacovigilance 
(PRAC) lance une réévaluation du rapport bénéfice/risque des médicaments contenant de la codéine 
et des médicaments contenant du diclofénac-Retour d’information sur le PRAC. 2012. 
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Annexe 9 : 12/04/2013 : Médicaments à base de codéine (chez 
l’enfant) : avis et recommandations du PRAC-Communiqué 
del’EMA13 

 

 

 

 

                                                 
13

 Référence : ANSM-Medicaments à base de tetrazepam, d’almitrine, de ranélate de strontium et de 
codéine (chez l’enfant)-Retour d’information sur le PRAC. ansm.sante.fr. 2013. 
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Annexe 10 : 28/06/2013 : Restrictions on use of codeine for pain 
relief in children - CMDh endorses PRAC recommandation14 

 

 

 

                                                 
14

 Référence: Restrictions on use of codeine for pain relief in children - CMDh endorses PRAC 
recommendation. Eurropean Medicines Agency. www.ema.europa.eu 
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Annexe 11 : Questionnaire de l’étude 

 

 

  

  

 



DECATOIRE Julie Annexes 

 

____ 
74 

 

 

 
  

 



DECATOIRE Julie Annexes 

 

____ 
75 

 

 

 
  

 



DECATOIRE Julie Annexes 

 

____ 
76 

 

 

 
  

 



DECATOIRE Julie Annexes 

 

____ 
77 

 

 

 
  

 



DECATOIRE Julie Annexes 

 

____ 
78 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DECATOIRE Julie Annexes 

 

____ 
79 

 
  

 



DECATOIRE Julie Annexes 

 

____ 
80 

Annexe 12 : Courriel initial accompagnant le questionnaire 

 

Chers futurs consœurs et confrères, 

 

Je suis actuellement en DES de médecine Générale à la faculté publique de 

Lille 2 et réalise ma thèse sur un thème pédiatrique :  

 

L'arrêt du Codenfan® a-t-il modifié, en France, la prise en charge ambulatoire 

de la douleur chez l'enfant de moins de 3 ans dans les syndromes Pieds-Mains-

Bouche et les affections Oto-Rhino-Laryngées (angines, otites, stomatites, gingivo-

stomatites, douleurs dentaires) ? 

 

Pour m'aider à réaliser celle-ci, je vous saurais gré de bien vouloir accepter de 

répondre au questionnaire adressé par courrier. Le remplissage du questionnaire et 

l’analyse statistique des réponses resteront anonymes. 

Cela ne vous prendra que 3 minutes pour y répondre. 

 

Je vous remercie par avance de votre collaboration et pour le temps que vous 

consacrerez à ce travail. 

 

Je vous prie d'agréer, chers futurs consœurs et confrères, mes salutations 

respectueuses. 

 

Julie Décatoire 
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Annexe 13 : Courriel de relance 

Chers futurs consœurs et confrères, 

 

Je me permets de vous solliciter à nouveau concernant mon travail. 

 

Je suis actuellement en DES de médecine Générale à la faculté publique de 

Lille 2 et réalise ma thèse sur un thème pédiatrique :  

 

L'arrêt du Codenfan® a-t-il modifié, en France, la prise en charge ambulatoire 

de la douleur chez l'enfant de moins de 3 ans dans les syndromes Pieds-Mains-

Bouche et les affections Oto-Rhino-Laryngées (angines, otites, stomatites, gingivo-

stomatites, douleurs dentaires) ? 

 

Pour m'aider à réaliser celle-ci, je vous saurais gré de bien vouloir accepter de 

répondre au questionnaire en ligne dont le lien figure ci-après. Le remplissage du 

questionnaire et l’analyse statistique des réponses resteront anonymes. 

Cela ne vous prendra que 3 minutes pour y répondre. 

 

Je vous remercie par avance de votre collaboration et pour le temps que vous 

consacrerez à ce questionnaire. 

 

Si vous avez déjà répondu à ce questionnaire, veuillez m’excuser pour la gêne 

occasionnée par cette relance. 

 

Je vous prie d'agréer, chers futurs consœurs et confrères, mes salutations 

respectueuses. 

 

Julie Décatoire 
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Annexe 14 : Echelle FLACC15 
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 Référence : FLACC Face Legs Activity Cry. www.pediadol.org. 

 

 



DECATOIRE Julie Annexes 

 

____ 
83 

Annexe 15 : Echelle PPMP16 
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 PPMP Postoperative Pain Measure. www.pediadol.org. 
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