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 RESUME 

 

Contexte : La prise en charge de la douleur chez l’enfant a été modifiée par les 

restrictions d’usage de la codéine en 2012. C’était l’occasion de rédiger un nouveau 

protocole pour le service des Urgences de Tourcoing. Il serait adapté aux dernières 

recommandations HAS 2016 et introduirait des échelles d’évaluation de la douleur 

adaptées à l’enfant. L’objectif principal de ce travail était de faire l’état des lieux des 

pratiques actuelles, afin de mieux cibler les besoins en formation de l’équipe 

soignante.  

Méthodes : Cette étude monocentrique rétrospective observationnelle 

analytique incluait tous les patients de moins de 15 ans et 3 mois consultant au SAU 

de Tourcoing pour un motif traumatologique. L’inclusion avait lieu du 1er au 7 juin 2016. 

Nous analysions les pratiques de l’équipe soignante grâce aux données issues du 

logiciel HOPITAL MANAGER. Le critère de jugement principal était l’évaluation de la 

douleur par une échelle adaptée à l’âge du patient lors de la prise des constantes 

d’entrée. 

Résultats : 114 patients étaient inclus dans ce travail. Nous constations que 41% 

des enfants étaient évalués pour la douleur (IC95 [32.1 ; 50.8]). 19% des patients 

bénéficiaient d’un traitement antalgique (IC 95[12.5 ; 27.8]), qu’il y ait eu ou non d’une 

évaluation initiale. La réévaluation de la douleur concernait 4% des dossiers, (IC95 

[1.4 ; 9.9]). Les enfants âgés de moins de 6 ans étaient moins bien évalués, (p-value 

<0.05). Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre l’évaluation de 

la douleur par les puéricultrices et les autres soignants. Les pratiques d’évaluation de 

la douleur étaient statistiquement différentes entre le poste de nuit et les postes de 

journée (p-value <0.05). 

Conclusion : L’évaluation et la prise en charge de la douleur aux Urgences de 

Tourcoing peuvent être améliorées. Nous connaissons désormais les axes prioritaires 

de formation, notamment concernant les patients les plus jeunes. C’est l’objectif d’un 

nouveau protocole et d’une formation qui seront présentés à l’équipe soignante en 

2017.  
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 INTRODUCTION 

« Le premier principe de la médecine est de guérir quelquefois, de soulager 

souvent et de consoler toujours. » Hippocrate 

 

Ce travail porte sur l’évaluation et la prise en charge de la douleur chez l’enfant 

aux Urgences de Tourcoing. Notre problématique découle du retrait de la codéine en 

pédiatrie. Le protocole précédemment utilisé aux Urgences prévoyait l’utilisation de la 

codéine comme palier 2 de référence. (ANNEXE 1) 

Il nous fallait rédiger un nouveau protocole prenant en compte les restrictions 

d’usage de ce médicament. Il s’appuie sur les recommandations de la Haute Autorité 

de Santé (HAS), publiées en janvier 2016.  

C’était aussi l’occasion de former les équipes médicales et paramédicales à 

l’évaluation de la douleur chez l’enfant avec des échelles plus simples et adaptées. Le 

but était d’harmoniser les pratiques entre le secteur d’urgence et le service hospitalier 

de Pédiatrie. 

I. Etat des lieux : de la restriction de la codéine 

aux protocoles hospitaliers 

A. Explication de la restriction d’usage de la 

codéine 

La codéine est un vieux médicament utilisé pour les douleurs modérées à 

sévères. Son usage pédiatrique concernait principalement la traumatologie et le 

contexte postopératoire, notamment ORL.  

En 2013, l’usage de la codéine chez l’enfant a été restreint par le Comité 

européen d'évaluation des risques en matière de pharmacovigilance (PRAC) (1), puis 

l’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé (ANSM) (2). 

Elle n’est plus utilisée chez l’enfant de moins de 12 ans ni après amygdalectomie ou 

adénoïdectomie ni chez la femme allaitante. Les prescriptions se limitent désormais 

au patient âgé de plus de 12 ans, en cas d’échec du paracétamol, pour la durée la plus 

courte et la dose la plus faible. Elle peut être également associée à des anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 
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Son pouvoir antalgique est en théorie d’un dixième de la morphine (1). Cet effet 

est lié principalement à la métabolisation hépatique par l’enzyme du cytochrome P450, 

CYP2D6 qui transforme la codéine en dérivés morphiniques (3,4). 

Cela pose problème, car cette enzyme est soumise à une très grande variabilité 

génétique. Cela implique qu’une même dose de codéine n’aboutira pas à la même 

quantité de morphiniques métabolisés chez tous les individus exposés. 

Il existe plusieurs profils décrits : 

- Les métaboliseurs lents, chez qui la codéine n’est pas suffisamment  

métabolisée en morphine, menant à un échec de l’antalgie. 

- Les métaboliseurs « normaux » chez qui la molécule obtient l’effet attendu 

sans surdosage. 

- Les métaboliseurs rapides, voire ultra rapides constituent un profil à risque. 

La codéine est métabolisée plus rapidement et en plus grande quantité, exposant le 

patient à un risque de surdosage en morphine pour une dose standard de codéine. 

Leur proportion est variable selon les ethnies, mais peut atteindre des taux très 

importants. (exemple : 28% dans les populations issues d’Afrique du Nord (5)) 

Ce problème expose également les enfants allaités selon leur génotype et celui 

de leur mère (6,7).  

 

Conscientes des risques, les sociétés savantes ont initié une revue des cas de 

décès ou de mise en jeu du pronostic vital liés à la codéine. Les conclusions 

rapportaient de nombreuses complications à type de dépression respiratoire quel que 

soit le contexte ORL ou traumatologique.  Par ailleurs, il existait des « surdosages en 

morphine » pour des doses standards de codéine chez des enfants à « génotype 

normal » (1,2). 

 Il y a probablement d’autres mécanismes en jeu dans la métabolisation, par exemple 

le gène UGT2B7. Ces phénomènes sont encore mal connus, mais incitent à 

davantage de prudence (8). 

Enfin, la biodisponibilité de la codéine est aussi liée à l’âge du patient. Son activité 

enzymatique évolue physiologiquement entre l’âge de 0 et 5 ans. Les métabolites 

hépatiques, intestinaux et cérébraux sont donc retrouvés en proportions différentes 

comparées à l’adulte. Le risque de surdosage est d’autant plus important. 

Les résultats de cette revue de littérature ont abouti à la restriction de l’usage 

pédiatrique de la codéine. Cela pose le problème des alternatives pour les douleurs 
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modérées à sévères où les traitements sont déjà peu nombreux à être validés en 

pédiatrie. 

B. Conséquences et alternatives thérapeutiques 

 

Figure 1 : Données pharmacologiques concernant les molécules 

alternatives à la codéine (9) 

 

Le retrait de la codéine réduit l’offre des antalgiques utilisés chez l’enfant. Les 

recommandations éditées par l’HAS, en janvier 2016, proposent des alternatives à 

l’usage de la codéine pour faciliter les pratiques. Elles développent 2 axes principaux 

préconisant l’usage des AINS dès l’âge de 3 mois et du tramadol à partir de 3 ans. Les 

autres traitements de palier 1 et 3 restent disponibles selon les mêmes précautions 

d’emploi (ANNEXE 2 et 3). 

Désormais, l’offre des paliers 2 se limite au tramadol avec des restrictions 

d’usage. De plus, il utilise les mêmes voies enzymatiques que la codéine avec des 

risques de complications. Malgré son service médical rendu important, l’ANSM l’a déjà 

placé sous surveillance renforcée pour les risques de surdosage et de dépendance 

qu’il peut entrainer (10).  
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Nous connaissons désormais les alternatives possibles à la codéine qui 

permettent de proposer un traitement adapté à une douleur modérée à sévère. 

Le protocole que nous souhaitons mettre en place s’appuie également sur des 

échelles d’évaluation adaptées à l’âge de l’enfant. C’est l’occasion de former les 

équipes de soignants et de médecins à ces grilles. Elles sont déjà utilisées dans le 

service de Pédiatrie, le but étant d’harmoniser les pratiques au sein de l’hôpital Dron. 

II. Les enjeux de l’évaluation de la douleur   

A. Généralités  

1. Les différents modes d’évaluation 

La prise en charge de la douleur chez l’enfant nécessite de comprendre comment 

elle s’exprime.  

Il existe 3 modes de douleur possible chez l’enfant : (11) 

• La douleur aigüe d’origine nociceptive. Elle ne doit pas être confondue avec 

la peur. Une évaluation est nécessaire dans un contexte calme, entouré des parents 

et des objets transitionnels. 

• La douleur prolongée prend une forme différente. L’enfant cesse de crier, il 

est souvent prostré, immobile et silencieux. Ce changement de comportement peut 

être faussement rassurant pour les soignants alors qu’il cache une douleur 

insupportable pour l’enfant. Les échelles d’évaluation permettent de déceler les indices 

corporels et le défaut d’expression afin de mieux traiter l’enfant. 

• La douleur chronique est décrite comme « persistant au-delà de la durée 

attendue ». Le délai d’usage de 3 mois est révolu. Cet aspect ne sera pas abordé dans 

ce travail, car il se prête mal à l’application en Médecine d’Urgence. 

 

L’évaluation de la douleur permet d’accompagner le patient selon l’évolution du 

score douloureux. Elle s’appuie sur des outils validés dans la situation. Il existe 2 

modes d’évaluation : (12) 

• L’hétéro évaluation :  

Chez l’enfant qui ne peut pas exprimer verbalement sa douleur : le petit âgé de 

0 à 4 ans, l’enfant handicapé, l’enfant en situation de réanimation ou encore en cas de 

barrière de la langue.   
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• L’autoévaluation : 

Chez l’enfant communicant à partir de 4 ans. L’autoévaluation est jugée fiable à 

partir de 6 ans. Entre 4 et 6 ans, il est possible d’essayer une autoévaluation et de la 

comparer à une hétéroévaluation.  

 

Figure 2 : Descriptif des échelles d’évaluation de la douleur (12) 

 

L’évaluation de la douleur doit être systématique, quel que soit le motif. Le 

soignant utilise la même échelle à chaque évaluation, pour laquelle il est formé et 

reporte l’évaluation initiale par écrit dans les dossiers de soins. Cela permet le suivi de 

la douleur au fur et à mesure de la prise en charge.   
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2. Les spécificités de l’évaluation chez l’enfant 

Il existe de nombreuses particularités chez l’enfant dans l’évaluation de la 

douleur : (11) 

- La particularité du nouveau-né et du prématuré : 

 

 

Figure 3 : Ontogénèse des voies centrales véhiculant la sensibilité à la douleur 

Le développement des voies de la douleur est présent tôt dans l’ontogenèse. Le 

fœtus est capable de ressentir la douleur dès la 24e semaine de vie in utero. 

Néanmoins les mécanismes modulateurs et protecteurs (« Gate Control ») sont encore 

immatures. Leur maturation se poursuit dans la première année de vie du bébé. Plus 

le bébé est jeune et plus la douleur perçue sera intense. Ce phénomène est accentué 

chez le prématuré, car les voies de protection sont en retard dans leur développement 

(11,13,14). 

 

- Le mode d’expression de la douleur est variable : 

• Selon son développement psychomoteur :  

Il évolue selon l’âge de l’enfant. L’acquisition du langage et d’un schéma corporel 

lui permet de détailler la douleur ressentie. Une modification de comportement chez 

l’enfant en âge pré verbal doit amener à rechercher une douleur (15). 

• Selon son développement cognitif : 

Le Dr Chantal Wood (16), pédiatre et anesthésiste spécialiste de la douleur, s’est 

appuyée sur la théorie de Jean Piaget pour décrire la réflexion de l’enfant vis-à-vis de 

sa douleur (ANNEXE 4). Elle catégorise y l’enfant selon son âge pour décrire sa 
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compréhension de la douleur. Cette théorie, référence depuis de nombreuses années, 

a néanmoins ses limites. En effet la douleur n’est pas juste un sujet de réflexion pour 

l’enfant. Elle est mêlée à des émotions telles que la peur ou la tristesse qui influencent 

le comportement et la réflexion. De plus un enfant aura des degrés différents de 

maturité selon la situation rencontrée et ne peut pas être stricto sensu catégorisé selon 

le seul critère de son âge (17). 

• Selon son environnement :  

Cela dépend de la disponibilité et des relations avec les adultes qui l’entourent 

au moment où survient la douleur. L’enfant est plus enclin à exprimer sa douleur en 

présence d’un proche, sans pour autant que cela soit un « caprice » (11). 

 

- La variabilité inter individuelle vis-à-vis d’un geste médical : 

Les enfants ne sont pas tous égaux face aux soins ou aux situations 

douloureuses. Ils développent des stratégies de défense en fonction de leurs 

expériences passées, positives ou négatives (17). 

 

- La nécessité de croire l’enfant sans a priori : 

L’anxiété est considérée comme un équivalent de douleur dans le soin, 

notamment à l’hôpital. Il faut donc la respecter et désamorcer les situations en 

intégrant les parents et/ou le « doudou » dans le soin.  

 

- La place des parents : 

Les enfants s’adaptent également au comportement de leur parent 

accompagnant. Ce dernier adoptera différentes stratégies : la minimisation, la 

protection ou la gestion de la douleur. C’est le principe de référenciation. Cela permet 

à l’enfant de s’approprier ces stratégies à son tour et d’y avoir recours lors des 

prochains épisodes douloureux (18). 

 

- La mémoire de la douleur : 

Dès la naissance, l’enfant est capable de garder la trace d’évènements 

douloureux (17,19,20) grâce à la mémoire implicite. Elle conditionne ensuite son 

comportement lors de la prochaine situation à risque de provoquer des douleurs.  

L’exemple le plus célèbre est celui décrit par le Dr Anna Taddio et son équipe. Ce 

médecin de Toronto a décrit la modification comportementale et l’anticipation des 
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nouveau-nés dans les gestes douloureux répétés (glycémie capillaire chez le 

nouveau-né de mères diabétiques). Ils décrivent également la sensibilité plus accrue 

du bébé exposé prématurément à la douleur. Un enfant circoncis sans antalgie à la 

naissance pleure plus lors de la vaccination à l’âge de 6 semaines comparé à un enfant 

circoncis avec antalgie. L’enfant n’ayant pas été circoncis sera le moins douloureux 

des 3 lors de la vaccination (19). 

 

- Le risque de phobie : 

La répétition de situations douloureuses dans la petite enfance voire une seule 

situation aigüe peut provoquer une phobie et des troubles du comportement chez 

l’enfant. Cela compliquera d’autant plus les prises en charge ultérieures et peut se 

répercuter jusqu’à l’âge adulte. 

 

- L’importance du 1er geste : 

Il est essentiel qu’une première prise en charge se déroule de façon optimale, 

car elle conditionne l’avenir « relationnel » de l’enfant et du soignant. Une expérience 

positive permettra à l’enfant de consulter à nouveau sans appréhension. 

B. Échelles d’évaluation de la douleur   

De nombreuses échelles d’évaluation de la douleur sont disponibles chez 

l’enfant. Nous en avons sélectionnées 2 dans ce travail. Elles sont toutes les 2 cotées 

sur 10 points avec le même seuil de traitement à 3/10. D’après les auteurs :  

« - 0 = détendu et confortable ;  

- 1-3 = léger inconfort ;  

- 4-6 = douleur modérée ;  

- 7-10 = douleur sévère ou inconfort majeur. » (21,22) 
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1. La Face Legs Activity Cry Consolability scale: « FLACC » 

 

Figure 4 : Échelle FLACC 

 

Chez les enfants de moins de 6 ans, nous avons eu recours à la FLACC.  

C’est une échelle d’hétéro évaluation basée sur le comportement douloureux de 

l’enfant. Elle a été développée par l’Université du Michigan et validée depuis 1996 pour 

l’évaluation de la douleur postopératoire chez le jeune enfant (23). 

Elle est adaptée à l’évaluation non verbale de la douleur et validée de l’âge de 2 

mois à 7 ans. Une version « modifiée » est disponible pour l’enfant handicapé de 0 à 

19 ans (10,21, 24). 

 Elle présente une bonne fiabilité des scores, quels que soient l’évaluateur et une 

bonne corrélation selon l’évolution de la douleur (24–26). Son le but de simplifier 

l’évaluation comportementale de la douleur. Elle est validée dans le contexte de la 

douleur aigüe, qu’elle soit postopératoire, liée à un soin ou à un contexte d’urgence 

(12). 
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2. L’échelle visuelle analogique : « EVA » 

 

Figure 5 : Échelle visuelle analogique  

 

Chez l’enfant, on favorisera une présentation verticale qui facilite l’évaluation. 

L’évaluateur présente l’échelle avec un curseur. L’enfant place le curseur au niveau 

qui correspond à sa douleur sur le recto. Au verso, une échelle chiffrée permet 

d’obtenir le score de douleur correspondant sur 10 points. C’est une échelle 

d’autoévaluation validée à partir de 4 à 6 ans (27).  

Cependant, entre 4 et 6 ans, l’enfant aura tendance à choisir des valeurs 

extrêmes de douleurs, ce qui rend l’évaluation plus difficile. Il est alors conseillé d’avoir 

recours à une seconde échelle d’évaluation, telle que l’échelle des visages ou une 

échelle comportementale d’hétéro évaluation. 

Elle possède une très bonne fiabilité des scores et elle est reproductible, quel  

que soit l’évaluateur. Elle est plus adaptée à l’enfant que l’échelle numérique simple 

(ENS).  
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3. Utilisation des échelles d’évaluation de la douleur 

En utilisant ces 2 échelles, nous avons décidé d’harmoniser les pratiques 

d’évaluation entre les services des Urgences et de Pédiatrie de l’hôpital de Tourcoing.  

Dans un souci de simplification, il a été décidé que les enfants âgés de moins de 

6 ans seraient évalués avec la FLACC et ceux âgés de 6 ans et plus seraient évalués 

avec l’EVA. L’objectif est de favoriser l’utilisation de l’EVA dès qu’elle est possible, car 

cela simplifie l’évaluation par nos soignants et limite le risque d’erreur. C’est pourquoi 

nous y avons recours dès 6 ans. 

Les enfants handicapés sont évalués avec la FLACC « modifiée », quel que soit 

leur âge. 

Les soignants peuvent également utiliser l’échelle des visages en complément 

de l’EVA ou de la FLACC. C’est une échelle d’autoévaluation simplifiée utilisable à 

partir de 4 ans. L’enfant montre le visage qui correspond à sa douleur. L’évaluateur 

obtient un score sur 10 points avec les mêmes seuils de traitement que l’EVA et la 

FLACC. 

 

 

Figure 6 : Échelle des 6 visages 

 

Nous avons mis en avant les enjeux liés à l’évaluation et la prise en charge de la 

douleur chez l’enfant. Il s’agit désormais d’adapter ces notions à notre médecine de « 

terrain ». Il nous faut repérer les spécificités de la pratique des Urgences de Tourcoing 

afin de rédiger un protocole qui s’adapte aux pratiques locales tout en respectant les 

recommandations HAS 2016. 

Nous avons cherché combien de dossiers étaient évalués avec une échelle 

adaptée à la situation du patient. 

Notre objectif à plus long terme sera de former les équipes à l’utilisation de ces 

échelles afin d’améliorer nos pratiques. 
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III. États des lieux des pratiques de l’hôpital de 

Tourcoing  

A. Organisation du service d’Accueil des Urgences  

Les urgences de Tourcoing sont « sectorisées ». Ainsi le secteur pédiatrique se 

voit attribuer un binôme infirmier et aide-soignant attitré à chaque début de poste selon 

les habitudes de l’équipe. Il en va de même pour le poste d’infirmier d’accueil et 

d’orientation (IAO). 

Le service possède un secteur d’accueil pédiatrique qui se compose de 2 box de 

médecine pédiatriques, d’un box de déchocage pédiatrique ainsi que d’une salle 

d’observation. Les enfants de moins de 15 ans et 3 mois y sont accueillis. Ils sont 

également susceptibles d’être pris en charge dans le secteur de traumatologie selon 

le flux de patients dans ces 2 secteurs. 

Sur les postes de matin et de nuit, c’est un IDE (infirmier diplômé d’état) qui 

assure le poste infirmier du secteur pédiatrique. Le poste d’après-midi est assuré par 

une PDE (puéricultrice diplômée d’état) appartenant au service de Pédiatrie. C’est la 

période de la journée avec la plus forte affluence en secteur pédiatrique.  

Au total, 2 postes sur les 3 sont assurés par des soignants sans formation 

spécifique aux soins de l’enfant. 

De plus, sur le plan médical, ce sont les urgentistes qui accueillent les enfants en 

secteur pédiatrique, que le motif soit médical ou traumatique. Une astreinte de 

pédiatrie permet d’obtenir un avis spécialisé lorsqu’il est nécessaire. 

B. Études récentes 

L’hôpital Dron et ses équipes ont initié plusieurs études sur la prise en charge 

douleur ces dernières années : 

- Le Dr Lamarcq, pédiatre, et son équipe ont introduit l’échelle FLACC et un 

nouveau protocole « douleur » dans le service d’hospitalisation pédiatrique. 

- Les Drs Pires et Doukhan, médecins urgentistes, ont mené une étude sur 

la l’évaluation et la prise en charge de la douleur chez l’adulte en secteur de 

traumatologie dans le service des Urgences. 

Les conclusions de ces 2 études se rejoignent. Les formations des équipes 

permettent d’améliorer le nombre et la qualité d’évaluation de la douleur ainsi que le 

traitement, que ce soit chez l’enfant ou chez l’adulte. 
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Forts de ces résultats et devant la nécessité de rédiger un nouveau protocole 

adapté aux recommandations 2016, nous proposons de faire l’état des lieux des 

pratiques concernant l’évaluation de la douleur traumatologique chez l’enfant aux 

Urgences de Tourcoing.  

Cela permettra d’introduire un nouveau protocole de soin, appuyé par le comité 

de lutte contre la douleur de l’hôpital (CLUD). Nous évaluerons son impact par la suite. 

IV. Objectifs  

A. Objectif principal  

L’objectif principal de l’étude est de faire l’état des lieux de la prise en charge de 

la douleur de l’enfant au SAU du CH Dron. L'objectif était de cibler les besoins en 

formation de l’équipe afin d’améliorer les pratiques. Cela survient avant l’introduction 

d’un nouveau protocole « douleur » avec une échelle adaptée par âge et des 

prescriptions anticipées. 

B. Objectifs secondaires 

Afin d’adapter au mieux le nouveau protocole, nous cherchons les différences 

d’évaluation et de prise en charge selon :  

- l’âge du patient : 

Dans la littérature (28–30) on retrouve une sous-évaluation et une oligo analgésie des 

plus jeunes enfants, nous voulons savoir si cette donnée se vérifie aux Urgences de 

Tourcoing. 

- le motif d’entrée aux urgences : 

Y’a-t-il des motifs mieux pris en charge que d’autres sur le plan de la douleur ? 

- l’heure de consultation aux urgences : 

Nous cherchons s’il existe des différentes de pratiques entre des équipes de journée 

et de nuit. Nous voulons aussi connaitre l’impact du poste de puéricultrice. 

- la proportion de réévaluation et seconde ligne de traitement antalgique, 

- la conformité aux recommandations HAS 2016 : 

Afin de mieux cibler les points clés de la formation et du protocole à venir, 

- la proportion des mesures adjuvantes  

Afin de poursuivre leur promotion et la formation des équipes autour de ces gestes.



RETIEL Soraya   Matériels et méthodes 
 

____ 
26 

 MATERIELS ET METHODES 

I. Type d’étude 

Cette étude était monocentrique, rétrospective, observationnelle et analytique. 

Elle évaluait les pratiques du 1er au 7 juin 2016 en secteur pédiatrique des Urgences 

de l’hôpital Dron. Elle avait pour objectif de cibler les besoins de formation de notre 

équipe soignante 

II. Déroulement de l’étude : 

L’étude se déroule en 3 phases basées sur une évaluation des pratiques 

professionnelles : 

• Une première phase rétrospective faisant l’état des lieux des pratiques 

actuelles du service. Il s’agit d’un recueil d’une centaine de dossiers du 1er au 7 juin 

2016 qui constitue les données de ce travail. 

• Une seconde phase d’intervention afin de former l’équipe au nouveau 

protocole et aux différentes échelles. Celui-ci sera inspiré des dernières 

recommandations HAS 2016 et des observations de la phase rétrospective. 

• Une troisième phase prospective de recueil en 2017 après l’intervention afin 

d’évaluer si nos pratiques sont améliorées par l’intervention. Cette phase constituera 

mon mémoire de DESC de Médecine d’Urgences. 
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III. Les méthodes de sélection 

A. Critères d’inclusion  

- Patients âgés de moins de 15 ans 3 mois,  

- Quel que soit le sexe du patient, 

- Ayant un motif de consultation lié à une douleur traumatologique, un 

traumatisme crânien, une plaie, une otalgie, une douleur oculaire, une douleur 

dentaire, un ongle incarné, 

- Quelle que soit leur orientation après passage aux urgences (consultation 

ou hospitalisation), 

- Les enfants déficients ou handicapés sont inclus dans notre étude, car 

l’utilisation de la FLACC modifiée leur est adaptée. 

B. Critères d’exclusion  

- Les motifs de douleurs abdominales, et les autres douleurs non 

traumatologiques. 

Leur prise en charge était différente de celle des douleurs traumatologiques et il 

existait de nombreux facteurs confondants tels que l’hyperthermie. 

C. Recueil informatisé 

Les données sont issues d’« HOPITAL MANAGER », le logiciel médical de 

l’hôpital de Tourcoing. Toutes les transmissions écrites y sont reportées. 

Le recueil de données était réalisé en juin 2016 avec le concours des 

informaticiens hospitaliers. Nous avons sélectionné tous les passages aux urgences 

du 1er juin au 7 juin puis sélectionné les dossiers selon leur âge et leur motif de 

consultation. 
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IV. Les critères de jugement  

A. Le critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal était l’évaluation de la douleur par une échelle 

adaptée à l’âge du patient lors de la prise des constantes d’entrée. Il s’agissait de la 

prise de constantes à l’arrivée aux urgences par l’IAO ou l’infirmière du secteur 

pédiatrique. 

Selon les recommandations et les validations des échelles d’évaluation de la 

douleur, nous avons décidé que les enfants âgés de moins de 6 ans seraient évalués 

avec la FLACC. Les enfants âgés de 6 ans et plus seraient évalués avec l’EVA. 

 

B. Les critères de jugement secondaires 

- L’introduction d’un antalgique durant la prise en charge aux urgences, quelle 

que soit la galénique, 

- La réévaluation de la douleur à l’aide d’une échelle adaptée à l’âge du patient, 

- La mise en place d’une seconde ligne de traitement antalgique, faisant suite ou 

pas à la réévaluation 

- Le recours à des mesures adjuvantes telles que : 

• le MEOPA : mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote 

communément appelé « gaz hilarant »,  

• l’immobilisation, 

• la réalisation de pansements, de sutures, de collages,  

• de réduction de fracture,  

• le recours à un avis spécialisé, 

- Le recours à une imagerie ou un examen biologique, 

- L’évaluation de la douleur finale avec une échelle adaptée à l’enfant. Elle 

correspondait à l’évaluation en fin de prise en charge médicale ou paramédicale, au 

moment de la prise des dernières constantes 

- La conformité aux recommandations HAS 2016 :  

Nous nous sommes appuyés sur les recommandations propres à chaque motif telles 

qu’elles sont décrites en ANNEXE 2. Ces recommandations prévoient une prise en 

charge différente pour une douleur modérée ou intense. Le seuil de traitement était à 

3/10 points quel que soit l’échelle. Le seuil de douleur intense était fixé à plus de 6/10 
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points. Une prise en charge était considérée comme non conforme si elle différait des 

propositions thérapeutiques décrites par l’HAS pour la situation du patient. 

 

Tous ces critères sont prévus dans le nouveau protocole 2017 « douleurs en 

secteur de pédiatrie aux urgences » validé par le CLUD de l’établissement. 

V. Analyse statistique 

Nous avons demandé l’avis de l’équipe de la Plateforme d’Aide Méthodologique 

de la Maison de la Recherche Clinique.  

Ils nous ont conseillé d’inclure une centaine de dossiers afin d’obtenir des 

résultats probants. Ce travail ne nécessitait pas d’évaluation du nombre de sujets car 

nous ne cherchions pas à prouver un effet en particulier, mais à faire l’état des lieux 

des pratiques actuelles. 

Les statistiques ont été réalisées par le logiciel R. Le risque de première espèce α a 

été fixé à 0,05. Les variables qualitatives ont été décrites par leurs effectifs bruts et/ou 

leurs pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par leurs moyennes et 

leurs écarts types. 

Pour les variables qualitatives, les comparaisons de groupes ont été effectuées 

par un test du Chi2. Lorsque les effectifs étaient trop faibles, un test exact de Fisher a 

été utilisé.  
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RESULTATS 

I. Population étudiée 

A. Âge de la population étudiée 

 

Figure 7 : Répartition de la population étudiée selon l’âge 

 

La moyenne d’âge des enfants étudiés était de 7 ans avec un intervalle de 

confiance à 95 % (IC95) de [6,1 ; 7,8].  

Les enfants étaient répartis en 2 groupes selon leur âge : 

- 49 patients avaient moins de 6 ans : 

Dans le groupe des enfants de moins de 6 ans, 15 patients bénéficiaient d’une 

évaluation initiale soit 30,6 %. 

- 65 patients avaient 6 ans et plus : 

Dans le groupe des enfants de 6 ans et plus, 32 patients bénéficiaient d’une évaluation 

initiale soit 49,2 %. 

Notre recueil n’incluait pas d’enfant handicapé ou signalé comme tel.  

≥ 6 ans < 6 ans 
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B. Répartition de la population étudiée selon le 

sexe 

Il y avait 56 garçons et 58 filles soit :  

- 49 % de garçons. (IC95 [39,6 ; 58,7]) 

- Le sex ratio était de 0,96. 

C. Motif de consultation aux Urgences : 

 

 

Figure 8 : Répartition de la population selon le motif 

 

L’abréviation « traumato » faisait référence à tous les motifs de traumatisme 

excepté le traumatisme crânien qui diffère dans sa prise en charge. 

Les « plaies et assimilés » faisaient référence aux plaies quel que soit leur 

localisation, ainsi qu’aux surinfections et aux brulures. 

  

Proportion (%) 
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D. Période étudiée 

 

Figure 9 : Répartition de la population selon la date de consultation 

 

Les données étudiées étaient issues des consultations aux urgences de 

Tourcoing en secteur pédiatrique du 1er au 7 juin 2016 inclus. 

E. Répartition selon les postes infirmiers 

 

Nombre de 

dossiers 

Matin Après-midi Nuit 

114 37 59 18 

100 % 32,5 % 51,8 % 15,8 % 

 

Tableau 1 : Nombre de dossiers en fonction du poste infirmier 

 

Il existait une plus forte affluence sur le poste d’après-midi. Le binôme soignant 

du secteur pédiatrique est alors constitué d’une puéricultrice et d’un aide-soignant. 

  

Proportion (%) 
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Figure 10 : Flow Chart 

  

  

1131 patients consultant au 
SAU de l’hôpital de Tourcoing 
sur la période du 1er au 7 juin 

2016 

Exclusion des 864 patients 
adultes 

276 patients enfants de moins  
de 15 ans et 3 mois 

164 patients enfants consultant 
pour un motif douloureux 

 

114 patients inclus pour douleur 
traumatique  

ou médico-chirurgicale  
(ORL, ophtalmologique, 

stomatologique) 

50 patients exclus : 
motifs de douleurs abdominales 

ou de céphalées non 
traumatique 

112 patients exclus :  
motifs non douloureux  

dont 3 erreurs de cotation 
diagnostic 
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II.  Description standardisée des variables : 

analyse univariée 

A. Évaluation de la douleur à l’entrée aux 

urgences 

Tous les motifs de consultations étaient douloureux : 

47 dossiers sur 114 bénéficiaient d’une évaluation initiale soit 41 % (IC95 [32,1 ; 50,8]). 

 

Figure 11 : Valeurs de l’évaluation de la douleur cotée sur 10 points 

 

Les deux échelles d’évaluation utilisées étaient cotées sur 10 points avec 

le même seuil de traitement fixé à 3/10. 

L’évaluation était supérieure ou égale au seuil de traitement (3/10) dans 44 % 

des cas, quel que soit le motif de consultation. 
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B. Traitement à l’entrée aux urgences  

19 % des enfants ont reçu un traitement antalgique à leur arrivée aux 

urgences. (IC 95 [12,5 ; 27,8]) 

Il s’agissait principalement de palier 1 à 95,5 % des cas (IC95 [77,2 ; 99,9]).  

Un patient a bénéficié d’un traitement de palier 2, aucun patient n’a reçu de palier 3. 

C. Proportion des mesures adjuvantes 

 

Figure 12 : Répartition de mesures adjuvantes 

 

Il y avait 14 % de sutures (IC95 [8,2 ; 21,8]). Or nous retrouvions seulement 8,8 % 

de MEOPA (IC95 [4,3 ; 15,5]).  

Il est recommandé de réaliser une suture avec une inhalation de MEOPA.  

Ces résultats ne nous permettaient pas de savoir s’il s’agissait de l’absence 

d’inhalation de MEOPA ou d’un défaut de traçabilité dans les dossiers. 

  

Proportion (%) 
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D. Examens complémentaires 

49 % des enfants ont bénéficié d’une imagerie lors de leur prise en charge (IC95 

[39,6 ; 58,7]). 

Aucun patient n’a bénéficié d’un bilan biologique lors de sa prise en charge aux 

Urgences. 

E. Réévaluation de la douleur et seconde ligne de 

traitement antalgique 

4 % des patients sont réévalués lors de leur prise en charge aux urgences. (IC95 

[1,4 ; 9,9])  

4 patients sont réévalués à l’aide de l’EVA et un patient est réévalué par la 

FLACC. La valeur de l’évaluation est 0/10 pour 4 de ces patients, quelle que soit 

l’échelle d’évaluation. Un patient présentait une réévaluation de la douleur cotée à 

3/10. 3 patients bénéficiaient d’une seconde ligne de traitement. 

F. Conformité aux recommandations 

La prise en charge était conforme aux recommandations HAS 2016 dans 24 % 

des cas. (IC95 [16,2 ; 32,6]) 

G. Orientation après la consultation aux urgences 

96 % des enfants rentraient à domicile à la fin de la prise en charge aux urgences. 

(IC95 [90,1 ; 98,6]). 
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III. Descriptions des données : Analyse bivariée 

A. L’échelle d’évaluation de la douleur en fonction  

de l’âge : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Schéma mosaïque de l’évaluation de la douleur selon l’âge 

 

Chez les enfants de moins de 6 ans, il y avait 67 % d’évaluation avec l’EVA contre 

33 % d’évaluation avec la FLACC. 

Chez les enfants de 6 ans et plus, il y avait 94 % d’évaluation avec l’EVA contre 

6 % d’évaluation avec la FLACC. 

Nous mettions en évidence une différence statistiquement significative 

d’évaluation entre les enfants de moins de 6 ans et ceux âgés de 6 ans et plus. Les 

enfants de moins de 6 ans avaient plus de risque d’être évalués avec une échelle 

inadaptée que les patients plus âgés. 

Ces résultats étaient significatifs avec une p-value (petit p) de ce test = 2.9.10-5 

<0,05.  

L’odds ratio était de 0,037 (IC 95 [0,003 1 ; 0,242 0]). 
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B. Évaluation de la douleur en fonction du poste 

infirmier  

1. Évaluation de la douleur pendant le poste du matin, comparé au 

poste de nuit et d’après-midi 

Pendant le poste infirmier du matin, il y avait 54 % d’évaluation de la douleur 

contre 35 % d’évaluation sur les autres postes. 

Cette différence n’était pas statistiquement significative avec une p-value 

calculée à 0,068 > 0,05 (IC95 [0,909 ; 5 227]).  

Nos données ne permettaient pas de conclure à une différence entre les 

pratiques d’évaluation de ces différents postes. 

2. Évaluation de la douleur pendant le poste de nuit comparé aux 

postes de journée (matin et après-midi) : 

Pendant les postes infirmiers de journée, il y avait 45,8 % d’évaluation de la 

douleur contre 16,7 % d’évaluation pendant le poste de nuit. 

Cette différence était statistiquement significative avec une p-value calculée à 

0,034 > 0,05 (IC95 [0,041 ; 0,923]). L’odds ratio était de 0,239. 

Nos données mettaient en évidence une différence statistiquement significative 

entre les pratiques d’évaluation de ces différents postes. 

3. Évaluation de la douleur pendant le poste de l’après-midi 

comparé aux autres postes (matin et nuit) : 

Pendant le poste infirmier de l’après-midi, il y avait 40,7 % d’évaluation de la 

douleur contre 41,8 % d’évaluation sur les autres postes. 

Cette différence n’était pas statistiquement significative avec une p-value 

calculée à 1> 0,05, (IC95 [0,465 ; 2 362]).  

Nos données ne permettaient pas de conclure à une différence entre les 

pratiques d’évaluation de ces différents postes. 
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C. Évaluation du traitement antalgique délivré en 

fonction du motif de consultation aux Urgences  

 

Motif de consultation Pas de traitement  

 

Traitement délivré 

Douleur dentaire 1 0 

Douleur oculaire 2 0 

Otalgie 6 0 

Plaie et assimilés 21 6 

Traumatisme crânien 15 5 

Traumato  47 11 

 

Tableau 2 : Délivrance d’un traitement antalgique selon le motif de 

consultation  

 

Nos effectifs ne permettaient pas de mettre en évidence de lien statistique entre 

le motif de consultation et la prescription d’un traitement antalgique au patient.  

Dans notre cohorte, les douleurs n’étaient pas traitées lorsque le motif est 

médico-chirurgical (ophtalmologique, stomatologique ou ORL).  
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D. Palier de traitement antalgique selon score de 

l’évaluation de la douleur  

 

Valeur de l’évaluation Nombre de traitement 

palier 1 

Nombre de traitement 

palier 2 

0 à 3 /10 7 0 

4 à 7/10 3 1 

 

Tableau 3 : Palier de traitement antalgique selon le score d’évaluation  

 

Nous avons mis en évidence 3 dossiers où le patient a reçu un antalgique de 

palier 1 alors qu’il était évalué comme présentant une douleur modérée à sévère. Le 

traitement proposé aurait dû être soit l’association d’un antalgique de palier 1 et d’AINS 

ou un antalgique de palier 2. 

Ces données étaient trop peu nombreuses pour conclure sur une association 

statistique entre le palier du traitement antalgique et le score de l’évaluation de la 

douleur. 

E. Utilisation de l’échelle d’évaluation FLACC  : 

 

Poste Évaluation adaptée Évaluation 

inadaptée 

Matin 0 1 

Après-midi 5 1 

Nuit 0 0 

 

Tableau 4 : Utilisation de la FLACC selon le poste infirmier  
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L’échelle d’évaluation de la douleur « FLACC » est utilisée dans 6 dossiers 

l’après-midi, dans un seul dossier le matin et n’est pas utilisée la nuit. 

F. Utilisation de l’échelle d’évaluation EVA  

 

Poste Évaluation adaptée Évaluation 

inadaptée 

Matin 15 4 

Après-midi 12 6 

Nuit 3 0 

 

Tableau 5 : Utilisation de l’EVA selon le poste infirmier  

 

L’échelle d’évaluation de la douleur « EVA» est utilisée dans 18 dossiers l’après-

midi, dans 19 dossiers le matin et dans 3 dossiers la nuit. 

G. Réévaluation de la douleur en fonction du poste 

infirmier 

Nous avons cherché à évaluer si la douleur était mieux réévaluée lorsque la 

puéricultrice était en poste : (poste infirmier d’après-midi) 

1. Utilisation de l’échelle d’évaluation FLACC : 

L’échelle d’évaluation de la douleur « FLACC » est utilisée pour réévaluer 1 

patient sur le poste d’après-midi. Cette évaluation de la douleur est adaptée aux 

critères d’âge. 

La FLACC n’a pas été utilisée pour la réévaluation des dossiers pris en charge 

le matin ni la nuit.  

Nous n’avons pas mis en évidence de lien statistiquement significatif entre le 

poste d’après-midi et l’utilisation adaptée de la FLACC. 
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2. Utilisation de l’échelle d’évaluation EVA 

L’échelle d’évaluation de la douleur « EVA» est utilisée pour réévaluer 1 patient 

l’après-midi et 3 patients le matin. Il n’y a pas eu de réévaluation pendant le poste de 

nuit. 

L’utilisation de l’EVA était adaptée à la situation du patient évalué dans chacune 

des réévaluations. 

Nous n’avons pas mis en évidence de lien statistiquement significatif entre le 

poste d’après-midi et l’utilisation adaptée de l’EVA. 

H. Réévaluation de la douleur en fonction du motif 

de consultation : 

 

Motif Réévaluation Pas de 

réévaluation 

Douleur dentaire 0 1 

Douleur oculaire 0 2 

Otalgie 

 

1 5 

Plaie et assimilés 1 26 

Trauma crânien 2 18 

Traumato 1 57 

 

Tableau 6 : Nombre de réévaluations de la douleur selon le motif de 

consultation  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative. Il n’est pas possible 

de conclure à un lien statistique entre le motif de consultation aux Urgences et la 

réévaluation de la douleur. 
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I. Réévaluation de la douleur en fonction de l’âge  

Nous n’avons pas mis en évidence de lien significatif entre l’âge du patient et la 

réévaluation de la douleur. Un test de Wilcoxon était réalisé avec une p-value (petit p) 

= 0,83 > 0,05. 

J. Réévaluation selon les mesures adjuvantes  

Du fait des faibles effectifs de réévaluation, il n’a pas été possible de mettre en 

évidence de lien statistique entre chaque mesure adjuvante et la réévaluation de la 

douleur du patient. 
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 DISCUSSION 

Notre travail a permis de faire l’état des lieux de l’évaluation et de la prise en 

charge des douleurs traumatologiques et assimilées en secteur de pédiatrie aux 

Urgences de Tourcoing. Il en ressort des axes d’amélioration permettant de former nos 

équipes afin d’améliorer les pratiques du service. Nous pourrons également rédiger un 

nouveau protocole « Douleur » en secteur pédiatrique. 

I. Synthèse de l’état des lieux : 

Les enfants présentant une douleur aux Urgences de Tourcoing sont moins 

évalués que les adultes. Ainsi nous obtenions 41 % d’évaluation initiale en secteur de 

pédiatrie en 2016 contre 59,7 % d’évaluation en 2015 (en secteur traumatologique 

adulte), dans l’étude des Drs Pires et Dr Doukhan (31). 

Les moins de 6 ans sont moins évalués et pris en charge que le reste de la 

population étudiée. C’est l’axe principal sur lequel nous souhaitons renforcer la 

formation de nos équipes soignantes formées aux soins « adultes ». 

Les échelles d’évaluation ne sont pas toujours utilisées selon les 

recommandations. L’équipe soignante des urgences n’avait pas été formée à 

l’utilisation de la FLACC lors du recueil des données. Cela explique les disparités 

d’utilisation de cette échelle d’évaluation entre les puéricultrices et les autres 

soignants. L’équipe de puéricultrices utilisait davantage la FLACC, mais son usage 

n’était pas systématique pour autant. 

Malgré une évaluation douloureuse dépassant le seuil de traitement à 3/10, les 

enfants n’accèdaient pas systématiquement à un traitement antalgique. 

Certains réflexes étaient présents dans les pratiques, tels que l’usage de MEOPA 

au cours des sutures ou des gestes de soins douloureux. Nous pouvons poursuivre la 

promotion de l’usage du MEOPA initié par le Dr Doukhan.  

Il y avait peu de réévaluation et encore moins de seconde ligne de traitement. 

Néanmoins, lorsque la réévaluation était réalisée, le choix de l’échelle d’évaluation 

était adapté et aboutissait une prescription d’antalgique adaptée. 

Enfin, les pratiques décrites n’étaient pas conformes aux recommandations 

2016. 
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II. Limites et forces de l’étude : 

A. Caractéristiques de la population 

Nous avons recruté 114 dossiers issus des consultations en secteur pédiatrique 

des Urgences de Tourcoing.  

La population sélectionnée différait de la population générale. Le sex ratio chez 

les moins de 15 ans est de 1.045 en France au 1er janvier 2017. Dans notre étude, il 

s’élèvait à 0,96.  

Ce biais de sélection ne permet pas d’extrapoler nos résultats à l’ensemble de la 

population pédiatrique. 

B. Autres biais de sélection : 

Les motifs de consultation inclus étaient principalement traumatologiques ou 

médico chirurgicaux. Nous avons décidé d’exclure les motifs de douleurs abdominales 

étant donné leurs étiologies et prises en charge différentes. De ce fait, nous ne 

connaissons pas les caractéristiques de la prise en charge de la douleur dans son 

ensemble. Nous ne pouvons donc pas extrapoler nos résultats à toutes les prises en 

charge douloureuses en secteur pédiatrique aux Urgences de Tourcoing. 

 

Par ailleurs, il existe un biais concernant l’orientation du patient après son 

passage aux urgences. La sélection de motifs traumatologiques induisait 

probablement une sur-représentation de consultations :  

- avec retour à domicile (96 %) plutôt que d’hospitalisation, 

- des consultations de journée (de 7 heures à 21 heures) par rapport aux 

consultations de nuit, 

- des consultations de courte durée, impliquant moins de réévaluation de la 

douleur. 

 

Nous n’avons pas pu évaluer les douleurs liées aux soins. Notre recueil n’a 

retrouvé aucun bilan sanguin et seules les sutures peuvent être assimilées à des 

gestes de soins douloureux. Néanmoins, elles n’ont pas bénéficié d’une réévaluation 

suffisante ni dédiée pour être analysées.  
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C. Biais de mesure : 

Le recueil des données a été réalisé à partir du logiciel d’informatique médicale 

« HOPITAL MANAGER » sous sa forme adaptée aux Urgences de Tourcoing. 

 

Il a pu y avoir des erreurs de recueil ou des données manquantes. En effet, étant 

donné l’activité aux urgences, il arrive que des traitements soient prescrits oralement 

par les médecins ou que les soignants n’aient pas l’occasion de valider 

informatiquement une prescription par manque de temps. 

 

Les dossiers ont été sélectionnés sur une période de 7 jours en juin 2016 hors 

vacances scolaires. Cela a permis de couvrir un renouvèlement complet des 

différentes équipes médicales et soignantes, de jour comme de nuit. 

 

L’équipe soignante a été informée d’un projet d’étude concernant la douleur chez 

l’enfant. Un questionnaire était diffusé par courrier interne pendant l’été 2016 afin de 

cerner les connaissances et les attentes de l’équipe sur ce sujet. 

Néanmoins, pendant la période de sélection des dossiers en juin 2016, nous 

n’avions pas encore communiqué sur l’existence de l’étude en tant que telle ni sur le 

projet du nouveau protocole.  

Cela nous a permis d’éviter un effet Hawthorne au sein de l’équipe. 

D. Biais de confusion : 

L’impact de l’évaluation de la douleur par la puéricultrice pendant le poste 

d’après-midi est difficilement appréciable. En effet l’évaluation de la douleur à l’entrée 

est réalisée soit par : 

- l’infirmier d’accueil et d’orientation, 

- l’aide-soignant du secteur,  

- la puéricultrice  

Les 2 autres intervenants sont issus d’une formation de soins « adultes » et n’ont 

pas de formation particulière à l’évaluation de la douleur chez l’enfant. Il est donc 

difficile de connaitre l’influence de la puéricultrice sur cette donnée. Néanmoins, nous 

avons remarqué que la FLACC n’est utilisée de façon adaptée que pendant les postes 

d’après-midi en présence de la puéricultrice. Cependant ce n’est pas une pratique 

systématique. 
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Nous rappelons que les PDE ont bénéficié d’une formation à l’utilisation de la 

FLACC en 2014 dans le cadre d’une évaluation des pratiques professionnelles menée 

par le Dr Lamarcq. En ce sens, ce sont les seuls membres de l’équipe soignante à 

avoir reçu une information adaptée sur l’utilisation de la FLACC au moment du recueil. 

Il est donc compréhensible que le personnel soignant non formé n’y ait pas encore 

recours. 

Par ailleurs, notre étude n’a pas montré de différence significative dans le nombre de 

dossiers évalués entre le poste «puéricultrice » et les autres postes de la journée. La 

notion d’évaluation systématique de la douleur reste à promouvoir auprès de 

l’ensemble de l’équipe. 

Le seul poste pour lequel une sous-évaluation a été mise en évidence est le poste 

de nuit. Différents facteurs pourraient l’expliquer : 

- Cette équipe de nuit est très souvent en sous-effectif avec un infirmier qui 

intervient dans les secteurs de déchocage adulte, de traumatologie 

« adulte » et de pédiatrie. 

- Il existe souvent un afflux plus important de patients en début de poste 

dans ces 3 secteurs qui rendent les soins plus difficiles à gérer. 

E. Puissance de l’étude et extrapolation des 

résultats 

Nous avons inclus une centaine de dossiers sur une période d’une semaine. Ce 

nombre était suffisant pour couvrir un renouvèlement de l’équipe médicale et soignante 

et analyser les pratiques de chacun. 

Cependant, la puissance de l’étude ne permet pas de conclure concernant nos 

critères de jugement secondaires tels que : 

- l’évaluation de la douleur en fonction du motif de consultation 

- le palier du traitement antalgique selon le score d’évaluation de la douleur 

- la réévaluation de la douleur pendant la prise en charge. 

Il aurait fallu inclure un plus grand nombre de dossiers pour que ces critères 

puissent être analysés.  
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F. Le choix des échelles d’évaluation de la 

douleur : 

1. Le choix de l’échelle d’hétéro évaluation de la douleur : la 

FLACC : 

Nous avons décidé d’utiliser la FLACC chez l’enfant en incapacité d’exprimer 

verbalement sa douleur. Cela concerne les enfants de moins de 6 ans, les enfants 

handicapés ainsi que les enfants de langues étrangères. Ce choix survient après avoir 

consulté l’avis du CLUD de Tourcoing et du Dr Mélanie Lamarcq, pédiatre référente de 

la douleur au sein de l’hôpital. 

a) Pour l’harmonisation des pratiques au sein de l’hôpital :  

Cette échelle est utilisée dans le service de pédiatrie depuis 2014. Elle a été 

introduite à la suite d’une évaluation des pratiques menée par le Dr Lamarcq. Elle a 

permis d’augmenter le nombre d’évaluations de la douleur au sein du service. 

Nous avons décidé d’utiliser cette même échelle chez les enfants admis aux 

Urgences. Cela assure une continuité dans l’évaluation de la douleur si l’enfant est 

ensuite hospitalisé en Pédiatrie. 

b) Pour sa simplicité de formation :  

Il faut moins de 10 minutes d’entrainement à une infirmière pour acquérir une 

évaluation adaptée à l’aide de la FLACC. Elle est également facile à retenir à l’aide de 

son acronyme (24). 

c) Pour sa simplicité d’utilisation :  

Elle est utilisable de la naissance jusque 19 ans, y compris chez l’enfant 

handicapé (32). Elle a été conçue initialement pour les douleurs post opératoires puis 

validée dans les différentes douleurs aigües (25). L’association Pédiadol la préconise 

aussi pour les douleurs de soins (33,34). 

Elle est rapide d’utilisation, ce qui se prête bien à un usage aux urgences. Cotée 

sur 10 comme l’EVA, elle a les mêmes seuils de traitement, ce qui simplifie son 

application au quotidien.  
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d) Les limites de l’échelle d’évaluation FLACC : 

La FLACC est validée dans les douleurs liées au soin chez le grand enfant. 

Cependant, le Dr Nilsson et son équipe nous mettent en garde concernant le risque 

de sous-évaluation de la douleur. En effet, ils décrivent les capacités des enfants de 

plus de 9 ans à intérioriser leur douleur, masquant l’expression non verbale qui est 

l’enjeu de l’évaluation par la FLACC (33). Chez le grand enfant, il est conseillé de 

privilégier une autoévaluation de la douleur.  

La FLACC sous-estime aussi l’enfant douloureux lorsqu’il est prostré. Il est 

important d’insister sur cet aspect de la douleur lors de nos formations afin que les 

soignants en aient conscience (32). 

D’autre part, les auteurs décrivent un flou entre la mesure comportementale de 

la douleur et celle de l’anxiété de l’enfant (34). La FLACC aurait tendance à évaluer 

un mélange de douleur et d’anxiété, d’autant plus que l’enfant est jeune.  

Néanmoins, l’anxiété étant une source d’inconfort, il est nécessaire que le 

soignant la prenne en compte et adapte sa prise en charge en conséquence. 

« Avoir peur d’avoir mal c’est déjà avoir mal » (Montaigne) 

e) Nous avons décidé de ne pas recourir à l’EVENDOL : 

Elle avait déjà été présentée à l’équipe en 2012, mais n’était pas utilisée comme 

nous l’avons décrit dans notre recueil. Sa cotation sur 15 points et en 2 temps 

complexifie son utilisation auprès de soignants non formés à la puériculture. Nous 

avons choisi d’harmoniser les pratiques avec le service d’hospitalisation de pédiatrie 

et la FLACC se prêtait mieux à un usage plus diversifié comme les douleurs de soins 

et tout type de douleur aigüe.  

L’EVENDOL n’a été validé qu’en situation d’urgence, elle n’est pas validée pour 

les soins douloureux, Elle n’est pas validée chez l’enfant handicapé non plus. 

2. L’EVA : 

Nous avons décidé d’utiliser l’EVA chez l’enfant capable d’exprimer sa douleur 

verbalement. Il s’agit ici des enfants âgés de 6 ans et plus, parlant français et ne 

présentant pas de handicap. Ce choix est aussi validé par le CLUD et le Dr Lamarcq, 

pédiatre référente « douleur ». 

Il existe un débat dans la littérature concernant l’âge à partir duquel l’EVA est 

utilisable. 
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En France, Pédiadol propose son utilisation dès 4 à 6 ans. Il émet tout de même 

une réserve pour les enfants les plus jeunes et conseille de confronter les valeurs 

proposées par l’enfant à une échelle d’hétéro évaluation de la douleur. Certains 

auteurs comme Shields proposent de commencer à évaluer avec l’EVA à partir de 7 

ans, suite à une étude où il compare les compétences cognitives et la capacité à utiliser 

l’EVA chez l’enfant entre 4 et 7 ans (35). 

Afin de simplifier le futur protocole, nous avons décidé d’appliquer la limite d’âge 

de 6 ans. Cela permet d’obtenir des valeurs fiables et de simplifier l’évaluation pour le 

soignant. Il est tout de même proposé de réaliser une FLACC si les valeurs énoncées 

semblent aberrantes. L’utilisation de l’échelle des visages en complément reste une 

possibilité, notamment chez les enfants âgés de 4 à 6 ans. 

III. Les exemples d’autres hôpitaux:  

A. L’hôpital Roger Salengro de Lille  : 

Les urgences pédiatriques du CHRU ont recours à l’échelle d’évaluation 

EVENDOL chez le petit et l’EVA à partir de 7 ans. Ce protocole a été introduit suite à 

une évaluation des pratiques professionnelles réalisée au début des années 2010. 

Les soignants y sont formés et ont accès à un rappel informatisé avec l’échelle 

au format PDF via le logiciel médical. L’évaluation de la douleur est réalisée en salle 

d’accueil et d’orientation lorsque l’enfant semble douloureux. Pour autant elle n’est pas 

systématique. Le seuil de traitement est fixé à 4/15 pour l’EVENDOL et 3/10 pour 

l’EVA. 

L’équipe soignante est ensuite autorisée à délivrer une prescription anticipée 

d’antalgique :  

- Palier 1 : paracétamol 15 mg/kg per os 

- Palier 2 : tramadol sous forme de gouttes buvables pour 1mg/kg à partir de 3 

ans et en respectant les précautions d’emploi. (méthode de calcul : nombres de 

gouttes = poids en kg/2) 

La codéine a bien évidemment été retirée du protocole, mais le reste du protocole 

est toujours d’actualité. 
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B. Les autres hôpitaux de la métropole lilloise  

1. St Vincent de Paul 

L’hôpital St Vincent de Paul possède un service d’Urgences pédiatriques ainsi 

qu’un service d’hospitalisation pédiatrique. 

L’équipe du Dr Moukagni a conçu la 4e version du VADÉMÉCUM pour la prise en 

charge de la douleur en pédiatrie en 2016. Ce livret reprend les recommandations HAS 

2016 ainsi que les échelles d’évaluations et les antalgiques disponibles dans le groupe 

hospitalier GHICL en pédiatrie. 

Un chapitre reprend les prescriptions médicamenteuses pouvant être initiées par 

l’infirmière. Elles sont incluses dans un protocole qui prévoit l’appel du médecin sénior 

dès que l’évaluation retrouve une douleur sévère à intense. 

Ce livret propose également un protocole pour prendre en charge les surdosages 

en opioïdes ainsi que les méthodes antalgiques non médicamenteuses. Il explique 

également les stratégies de prise en charge de la douleur lors des soins douloureux. 

2. Roubaix 

Les urgences pédiatriques du CH de Roubaix s’appuient sur 3 échelles 

d’évaluation pour prendre en charge la douleur de l’enfant.  

Pour les enfants de 0 à 7 ans ou ne sachant pas s’exprimer, les soignants utilisent 

l’échelle d’évaluation EVENDOL. 

Concernant l’auto-évaluation, il est possible d’évaluer l’enfant âgé de 4 à 6 ans 

avec l’échelle des 6 visages. 

Enfin, les enfants âgés de 6 ans et plus sont évalués par l’EVA, comme à 

Tourcoing. Le seuil de 6 ans semble concorder entre les équipes de Roubaix et 

Tourcoing pour évaluer les patients avec l’EVA.  
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C. Dans d’autres régions  

1. Amiens 

Le CHRU d’Amiens propose un protocole pour l’évaluation et la prise en charge 

de la douleur traumatique de membre à l’accueil des Urgences pédiatriques. Il a été 

conçu par le Dr Joron et son équipe en juin 2013 peu de temps après le retrait de la 

codéine. Il est constitué d’un logigramme décisionnel basé sur : 

- L’EVENDOL de 0 à 7 ans 

- De 4 à 16 ans : l’échelle des visages, l’EVA ou l’échelle numérique simple (ENS) 

S’y ajoute une fiche de prise en charge avec prescriptions anticipées de palier 1 

(paracétamol et ibuprofène) et palier 2 (tramadol) ainsi que leurs précautions d’emploi. 

2. Caen 

Aux urgences pédiatriques du CHRU de Caen, l’infirmier d’IOA a pour obligation 

de coter la douleur du patient afin de finaliser la création du dossier d’entrée. Cela rend 

l’évaluation de la douleur systématique et améliore la prise en charge antalgique. 

Concernant les prescriptions anticipées, elles avaient été introduites initialement 

puis suspendues à la demande de l’équipe soignante. Après concertation, celle-ci 

préférait l’intervention d’un médecin lors de la prescription d’antalgique. 

D. Synthèse : 

Les pratiques des autres services peuvent nous inspirer pour rédiger un protocole 

adapté à Tourcoing.  

Elles attirent notre attention sur la mise en place de prescriptions anticipées. La 

thèse du Dr Tiboulet évaluait les pratiques aux Urgences pédiatriques de Clermont-

Ferrand en 2006 (36). Elle avait mis en évidence une sur-prescription de paracétamol, 

faute de meilleures connaissances concernant les autres antalgiques disponibles.  

 Il nous faudra former nos équipes aux alternatives thérapeutiques et les rendre 

disponibles dès le secteur IOA. 

De plus, le CHRU de Caen est revenu sur l’instauration des prescriptions anticipées à 

la demande de l’équipe soignante.  

 Il nous faudra rester vigilants aux attentes et à la mise en place de ce protocole 

avec notre équipe.  
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La mise en place d’échelle d’hétéro évaluation est délicate, elles sont difficilement 

utilisées dans les services d’urgences générales comme le reflètent de nombreux 

travaux de thèse (37–39). 

Par ailleurs, nous nous sommes inspirés de services d’Urgences pédiatriques. 

La littérature évoque des pratiques différentes entre les urgences pédiatriques et les 

urgences générales possédant un secteur pédiatrique (40). Dans les urgences 

générales, la tendance à l’oligo analgésie de l’enfant serait plus marquée que lorsque 

les deux services sont séparés. 

IV. Analyse des données et axes d’amélioration 

A. L’évaluation  

1. Le nombre d’évaluations  

Malgré une sélection de dossiers avec des motifs de consultation douloureux, 

nous avons noté que seulement 41 % des enfants sont évalués pour la douleur. Notre 

prochain objectif sera d’augmenter ce ratio.  

De plus, nous pourrons repérer les enfants présentant une douleur intense ou 

prolongée ou une atonie psychomotrice. Chez ces patients, la prostration peut être un 

signe discret, décelé lors d’une évaluation systématique. Ainsi, ces enfants seront 

installés immédiatement en box d’examen et accèderont plus rapidement à des 

traitements antalgiques adaptés. Cette pratique a été inspirée par les urgences 

pédiatriques du CHRU de Caen. 

Par ailleurs, nous avons constaté que la douleur est très peu réévaluée au fil des 

dossiers de soins tandis que les autres constantes sont prises régulièrement. Nous 

proposons que la douleur soit évaluée de façon systématique au même titre que les 

autres constantes. 

Cet axe sera prévu dans le nouveau protocole. 

2. Les enjeux de l’hétéro évaluation : 

Ce sont les enfants les plus jeunes qui sont les moins évalués (30,6 % 

d’évaluation contre 49,2 % chez les enfants plus âgés). Cette différence est sans doute 

liée à la nécessité d’utiliser l’hétéro évaluation, réputée plus difficile. Cette sous-

évaluation du petit se retrouve régulièrement dans la littérature. Elle induit directement 

une oligo analgésie dans cette population (28,29, 41).  
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Par ailleurs les équipes des urgences sont des soignants issus de formation de 

soins « Adulte » amenés à intervenir en secteur pédiatrique. La présence de PDE 

semble modifier les pratiques d’évaluation.  

Cela confirme la nécessité de réaliser des formations ciblées pour introduire des 

nouveaux outils d’évaluation adaptés. L’échelle FLACC sera affichée dans les 

différents box de secteur pédiatrique ainsi que dans le poste IAO. 

3. Le type d’échelles d’évaluation 

Le type d’échelle utilisé n’est pas toujours adapté au contexte de l’enfant. Nous 

avons relevé un usage très fréquent de l’EVA, y compris hors de son champ 

d’utilisation. Il s’agit d’une échelle d’autoévaluation plus facile d’utilisation. 

Il est possible que son usage exagéré induise une mauvaise évaluation et fasse 

sous-estimer la douleur chez l’enfant en âge préverbal. Cela diminue les chances de 

l’enfant d’accéder à un traitement antalgique adapté. 

C’est un argument de plus en faveur d’une formation, de l’introduction d’un 

protocole adapté et de la mise à disposition d’échelle FLACC afin de faciliter une bonne 

utilisation des outils d’évaluation. 

B. Le traitement 

1. L’oligoanalgésie 

Peu des patients évalués comme douloureux accèdent finalement à un 

traitement antalgique dans notre recueil. De plus il est très rare qu’on retrouve une 

seconde ligne de traitement dans le recueil.  

Cet écueil peut être lié à un défaut de transmission entre médecins et soignants 

ou encore à un manque de traçabilité. (le traitement est bien prescrit et délivré au 

patient, mais les informations ne sont pas reportées dans le dossier de soin) 

Une évaluation régulière et une simplification des prescriptions pourraient 

améliorer ce manque de traitement de la douleur. Il existe des services qui ont introduit 

des prescriptions anticipées afin de pallier à ces difficultés d’organisation. Elles 

permettent de délivrer un palier 1 ou 2 avec une vérification des contre-indications et 

une aide au choix de la posologie.  

Nous nous sommes inspirés de ce mode de fonctionnement pour proposer des 

prescriptions anticipées et simplifiées dans le nouveau protocole. Elles sont destinées 

aux infirmiers IAO et aux infirmiers du secteur de pédiatrie. Cette proposition a été bien 

accueillie par notre équipe soignante, notamment les infirmiers référents CLUD du 
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service. D’un point de vue pratique, il s’agira également de prévoir une balance à l’IAO 

afin de pouvoir délivrer une dose adaptée au poids de l’enfant ou de faciliter son accès 

rapide à un box d’examen. Il faudra également permettre informatiquement de noter 

la délivrance d’antalgique sans qu’il soit prescrit par un médecin. 

2. La conformité aux recommandations  

Le recueil réalisé en juin note une conformité aux recommandations à hauteur de 

24 %.  

Notre enjeu principal est de réhabiliter l’usage des AINS dans la prise en charge 

de la douleur. En effet, leur mauvaise réputation est très ancrée en France et  l’hôpital 

de Tourcoing ne fait pas exception. La formation de l’équipe sera axée sur leurs 

précautions d’emploi et leur efficacité démontrée versus paracétamol, codéine et leurs 

associations (42–45). 

Cet enjeu est majeur, car les autres alternatives à la codéine ne sont pas 

présentes aux Urgences de Tourcoing. Nous n’avons pas accès au tramadol sous 

forme de gouttes adaptées à l’usage pédiatrique. Pour l’instant, après discussion entre 

les urgentistes et les pédiatres référents « douleur », il a été décidé de ne pas délivrer 

de tramadol aux urgences en secteur de pédiatrie. Cette précaution est liée à la 

surveillance renforcée de l’ANSM et à l’utilisation relativement récente de cet 

antalgique en pédiatrie (10). De plus, le tramadol utilise les voies métaboliques 

communes à la codéine et pourrait à terme voir son utilisation restreinte de la même 

manière (46). 

3. Les traitements non médicamenteux 

Leur utilisation est assez répandue dans les secteurs pédiatriques des urgences 

comme le prouve notre recueil. Cet axe est donc à promouvoir et nous devons 

poursuivre les formations continues des équipes afin que ces réflexes se perpétuent. 

Ils participent à la prévention de la douleur et à l’éviction des complications au long 

cours. 

a)  G30 et allaitement maternel 

La prise en charge d’un nouveau-né diffère de celle d’un enfant plus âgé. Les 

enjeux en matière de prévention sont différents car l’exposition à la douleur entraine 

des conséquences au long terme chez le nouveau-né et d’autant plus chez le 

prématuré (14,47, 48). 
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Le nouveau-né et l’enfant en bas âge n’a pas de notion de temporalité ni de 

défense cognitive suffisante pour faire face à la douleur ressentie. Il est donc essentiel 

de créer un lien de réassurance avec les figures parentales. Le Dr Carjabal a proposé 

une étude qui explore les effets de l’allaitement maternel, du « peau-à-peau » et de la 

succion non nutritive lors des soins douloureux. Ces méthodes se sont avérées 

efficaces pour réduire les scores de douleur chez le nouveau-né et l’enfant de moins 

de 3 mois (49). 

Dans la même lignée, l’administration per os de solution sucrée pendant les soins 

a un effet antalgique prouvé et largement promu dans la littérature. Cela permet la 

sécrétion d’endorphine chez le nouveau-né et le prématuré (50–52). 

L’usage de ces différentes méthodes est encouragé par les puéricultrices. Elles 

reçoivent régulièrement des formations dans ce sens dans le service de Pédiatrie. Il 

s’agit désormais de diffuser ces notions pour les appliquer plus largement dans nos 

pratiques aux urgences. 

b)  MEOPA et diversion 

Le MEOPA est un mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote. Son 

usage en médecine est expérimenté depuis le XIXe siècle. Pourtant, il aura fallu 

attendre 2001 pour qu’il obtienne son autorisation de mise sur le marché (AMM) en 

France. 

Ce gaz inodore et incolore a des propriétés antalgiques avec un pic d’analgésie 

à partir de 3 à 5 minutes d’inhalation. La fonction corticale est diminuée ainsi que tous 

les sens (odorat, toucher, gout), le patient bénéficie également d’un effet anxiolytique, 

amnésiant et euphorisant. La fonction sous corticale étant préservée, le réflexe de toux 

et le réflexe laryngé sont maintenus. Cela permet, par exemple, d’utiliser ce produit en 

chirurgie dentaire (53). 

Les effets indésirables surviennent dans moins de 10 % des cas, aucun ne 

présente un danger grave potentiel (54). 

Il n’existe pas d’hypoxie possible étant donné que le mélange est hyperoxique. 

Les effets indésirables possibles sont :  

- Une excitation paradoxale, sensations d’euphorie ou oniriques. 

- Des paresthésies péribuccales ou des extrémités des membres 

- Des nausées, des vomissements sans danger, car les réflexes des voies 

aériennes supérieures sont conservés (il convient tout de même d’interrompre 

l’inhalation et de retirer le masque). 
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Le protoxyde d’azote n’est pas métabolisé par le corps et est éliminé inchangé par les 

poumons. 

 

Indications du MEOPA en médecine 

d’urgence 

Contre-indications du MEOPA 

Analgésie en aide médicale d’urgence Traumatisé crânien non évalué 

Ponction veineuse chez l’enfant Altération de la conscience 

Sutures superficielles (en associant des 

infiltrations locales de lidocaïne) 

Pneumothorax non drainé 

Réductions de fractures ou luxations 

simples 

Hypertension intracrânienne 

Ponction lombaire Traumatisme maxillo-facial empêchant 

l’étanchéité entre le masque et la face 

 Embolie gazeuse 

 Accident de plongée 

 Emphysème 

 Distension gastrique ou abdominale 

 Température ambiante < -5 °C 

(liquéfaction du protoxyde d’azote) 

 

Tableau  7 : Indications et contre-indications du MEOPA 

 

L’usage du MEOPA en pédiatrie dans le cadre de soins douloureux (suture, 

prélèvement sanguin) ou de fracture déplacée est devenu un réflexe dans la prise en 

charge. Les Drs Pires et Doukhan ont promu son usage chez l’adulte et formé l’équipe 

soignante lors de l’étude « Douleur » 2015 au SAU de l’hôpital de Tourcoing. 

La diversion est essentielle dans l’usage du MEOPA. Le secteur de pédiatrie 

bénéficie du soutien de l’association Ludopital qui finance des travaux de décoration 

des box pédiatriques avec différentes ambiances (Cirque, jungle, océan). Elle fournit 

également un stock de jouets offerts aux enfants de passage aux urgences ainsi que 

des « certificats du courage ». 

Tous ces supports ludiques permettent à notre patient de « s’évader » le temps 

du soin et de faciliter sa prise en charge.  
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Une étude récente posait la question de l’efficacité du MEOPA seul comparé au 

MEOPA associé au jeu (55). Il n’a pas été démontré de différence significative dans 

cette étude comportant 123 patients au total soit une trentaine de patients dans chaque 

bras : 

- Dans le groupe MEOPA seul 

- Dans le groupe jeu seul 

- Dans le groupe MEOPA + jeu 

- Dans le groupe contrôle (antalgiques standards) 

Néanmoins les auteurs confirment la diminution du score de la douleur dans l’utilisation 

du MEOPA et/ou du jeu comparé aux antalgiques standards. 

c)  EMLA®: 

L’EMLA® est une crème composée de 2 anesthésiques, la lidocaïne et la 

prilocaïne. Elle permet une anesthésie cutanée par diffusion. Après une heure 

d’application, la peau est anesthésiée sur 3 mm d’épaisseur. L’objectif est de diminuer 

la douleur liée à l’effraction cutanée lors d’un soin ainsi que l’anxiété de l’enfant. 

Il est d’usage de prévoir des patchs EMLA dès l’entrée pour les enfants 

susceptibles d’avoir un prélèvement sanguin. Cette pratique est basée principalement 

sur l’expérience de l’équipe selon l’état clinique du patient et son motif de consultation. 

Nous discuterons de la possibilité de protocoliser cette démarche. 

Dans la littérature, l’EMLA seul n’est pas suffisant pour limiter la douleur liée au 

soin lors d’une ponction veineuse. Il est néanmoins conseillé de l’associer à d’autres 

méthodes non médicamenteuses (56–58). 

d)  Autres méthodes : 

D’autres méthodes non médicamenteuses existent et gagnent à être connues et 

diffusées aux équipes. 

Le Pr Annequin a publié un article en ce sens lors de la 22e journée « La douleur 

de l’enfant. Quelles réponses ? » 

- La stimulation sensorielle : 

Il y évoque des moyens très simples, mais très efficaces de diversion chez 

l’enfant. 

Nous citerons par exemple les supports de dessins animés comme c’est le cas 

dans la salle de prélèvement des Urgences pédiatriques du CHRU de Lille ou encore 

la confection de ballon à l’aide de gants. 
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La réalité virtuelle ou encore la sidération sensorielle sont également à l’étude, 

mais pour l’instant peu utilisées en France. 

- Anesthésie locale sans douleur :  

o Injection de lidocaïne à l’aide d’aiguille très fine de 30 gauges 

o J-Tip® : administration d’une petite dose de lidocaïne tamponnée sous 

pression, sans effraction cutanée : efficacité prouvée versus spray froid 

et placebo.  

- Faciliter l’abord veineux 

L’objectif est de limiter le risque d’échec et de tentatives répétées de ponction 

veineuses. (appliquer des compresses humides et chaudes, abaisser la main par 

rapport au cœur) 

 

Une fois nos résultats analysés, nous avons pu proposer un protocole adapté 

aux pratiques des Urgences. L’objectif est d’améliorer l’évaluation et la prise en charge 

de la douleur. 

V. Projets à venir 

1. Le protocole CLUD 2017 

Notre objectif est désormais de rédiger un protocole adapté aux 

recommandations HAS 2016 ainsi qu’aux observations issues de l’étude « ÉTAT DES 

LIEUX » 

Une session de formation avec les équipes soignantes du service des urgences 

aura lieu courant 2017. Ce sera l’occasion de présenter le protocole douleur 2017 tel 

qu’il a été rédigé et validé par le CLUD avec accord du Dr Mélanie Lamarcq, pédiatre 

référente du CLUD. 

 

Les axes principaux du protocole sont :  

- Respect des recommandations HAS 2016 

- Favoriser l’évaluation systématique de la douleur, quel que soit l’âge du patient 

(discussion pour l’évaluation obligatoire) 

- Former les équipes médicales et paramédicales à l’utilisation d’échelle 

d’évaluation adaptée au patient 

- Réhabiliter l’usage des AINS à visée antalgique en pédiatrie 
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- Faciliter la réévaluation systématique de la douleur, quel que soit l’âge, 

- Organiser des prescriptions anticipées d’antalgiques (accueil et/ou arrivée en 

secteur pédiatrique) 

(ANNEXE 5) 

 

Ce projet est mené avec l’accord du chef de service le Dr Moussouni ainsi que les 

cadres de santé du service des urgences de Tourcoing. 

Il a été présenté au CLUD de l’hôpital qui soutient cette initiative, notamment grâce 

au concours du Dr Lamarcq, pédiatre référente de la douleur. 

Une étude prospective aura lieu dans les prochains mois afin de mesurer l’impact 

de l’introduction de ce protocole sur les pratiques aux Urgences de Tourcoing. 

2. Les autres projets dans les Hauts de France :  

Les recommandations HAS 2016 sont à l’origine de nombreux projets dans les 

Hauts de France. Il s’agit d’adapter les pratiques au retrait de la codéine.  

 

Dans la métropole lilloise, le Dr Moukagni du GHICL et son équipe ont rédigé un 

nouveau protocole 2016 respectant les recommandations. Il est diffusé aux urgences 

pédiatriques ainsi que dans le service d’hospitalisation par le biais d’un livret résumant 

les protocoles. 

Des projets similaires sont en cours dans différents hôpitaux de la région, 

notamment au CHRU d’Amiens avec le soutien du Dr Joron et du Pr Roméo. 
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 CONCLUSION 

Notre étude a permis de faire l’état des lieux des pratiques aux Urgences de 

Tourcoing en termes d’évaluation et de prise en charge de la douleur chez l’enfant. 

Nous avons comparé les données actuelles aux recommandations HAS 2016 afin de 

mieux cibler les axes d’amélioration pour l’avenir.  

Nos critères d’inclusion ont permis d’explorer les douleurs traumatologiques et 

assimilées. Cependant, nous n’avons pas évalué les pratiques concernant les autres 

types de douleur. Nos effectifs n’étaient pas suffisamment importants pour conclure à 

propos de nos critères de jugement secondaires tels que l’évaluation de la douleur en 

fonction du motif de consultation. De plus il existe une sur-représentation des motifs 

ambulatoires et traumatologiques, ce qui limite le nombre de réévaluations et diminue 

le nombre de dossiers concernant le poste infirmier de « nuit ». 

Toutefois, nous avons constaté que l’enfant aux urgences n’était pas assez 

évalué ni traité pour la douleur. C’est d’autant plus vrai que l’enfant est jeune. Il existait 

des différences statistiquement significatives entre les enfants âgés de moins de 6 ans 

et ceux âgés de 6 ans et plus. Cela rejoint les données de la littérature.  

De plus, la réévaluation de la douleur n’était pas assez présente dans nos 

dossiers.  

Nous avons remarqué qu’il existait une différence d’évaluation entre les 

puéricultrices amenées à travailler sur le poste d’après-midi. Elles avaient été formées 

à l’utilisation de la FLACC dans le cadre d’une EPP dans le service de pédiatrie en 

2014.  

Une différence de pratique existait entre les postes de journée et de nuit. Celle-

ci pouvait s’expliquer par une différence de répartition des soins ainsi qu’une affluence 

différente au cours du poste de nuit. 

 

Nous pouvons donc améliorer nos pratiques afin d’augmenter le nombre 

d’évaluations de la douleur. Il faudra mettre en avant l’évaluation des plus jeunes 

enfants. Nous espérons que la formation à l’échelle d’évaluation FLACC ainsi qu’un 

nouveau protocole « Douleur » permettront d’optimiser nos pratiques. Les nouvelles 
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échelles et protocoles seront mis à disposition dans chacun des box concernés ainsi 

qu’à l’accueil. Nous espérons rendre l’évaluation systématique notamment grâce à 

l’outil informatique. Il en va de même pour la réévaluation de la douleur. 

Il nous faudra également optimiser l’accès aux traitements antalgiques, car nous 

avons constaté une proportion importante d’oligoanalgésie. Le recours aux 

prescriptions anticipées pourrait permettre d’améliorer ce point. 

 Nous mettrons aussi en avant le recours aux AINS qui permettent une antalgie 

plus efficace que la codéine. Ils sont trop souvent mis de côté malgré leur profil de 

sécurité similaire au paracétamol.  

Nous poursuivrons la promotion des thérapies non médicamenteuses qui 

accompagnent le soin chez l’enfant et ont prouvé leur efficacité. 

Toutes ces modifications des pratiques sont prévues dans le protocole « Prendre en 

charge la douleur de l’enfant aux Urgences de Tourcoing » version 2017. Il sera 

présenté à l’équipe lors d’une formation au courant de l’année. 

Notre projet prévoit ensuite une nouvelle évaluation des pratiques à court terme 

puis à distance de l’introduction de ce nouveau protocole. Cela nous permettra de 

connaitre l’impact qu’il aura dans les pratiques. 
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 ANNEXES  

Annexe 1 : Protocole « Prendre en charge la douleur de l’enfant aux 
Urgences » version 2012  
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Annexe 2 : Propositions en cas de douleur aigüe chez l’enfant dans 
différentes situations cliniques à l’hôpital et au domicile (9) 
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Annexe 3 : Tableau synthétique des antalgiques et hypnotiques 
disponibles chez l’enfant en médecine d’Urgence 

Les antalgiques (46,59–63) 

Traitement 
Palier 
OMS 

Posologie 
Galénique 
Disponible 

chez l’enfant 

Principaux EI Principales CI Surdosage 

Paracétamol 

AMM dès la 
naissance 

1 

15 mg/kg/6h  

Max. 80 mg/kg/j 
sans dépasser 
4 g/j 

< 10 kg : 7,5 
mg/kg/6h  

Per os / IV  

 
IR 
déconseillée  

Allergie 

Hépatite 
cytolytique, 

Thrombopénie 

Asthme 

Insuffisance 
rénale 

Agranulocytose 

Pancréatite 
aigüe 

Rhabdomyolyse 

Allergie, 

Insuffisance 
hépatocellulaire 
connue 

Protocole  

N Acétyl-cystéine  

Ibuprofène 

AMM dès 3 
mois 

1 
10 mg/kg/8h ou  

7,5 mg/kg/6h 
Per os / IV 

Allergie 

Nausées, 
vomissements 

Gastrite — 
ulcère gastrique 

Hémorragie, 

Anomalie de la 
numération 
formule 
sanguine, 

Cytolyse 
hépatique 

Varicelle 

Infection  

Troubles de la 
coagulation 

Insuffisance 
rénale ou risque 
de 
déshydratation 

Risque accru 
d’effets 
indésirables 
(dose 
dépendant) 

Tramadol 

AMM dès 3 
ans 

2 

1 à 2 mg/kg/ 6 h  

sans dépasser  

8 mg/kg/24h et 
400mg/24h 

Per os 
(gouttes 
buvables 

de 2,5 mg) 

Souvent : 
Nausées et 
vomissements 

Rare : 
constipation 

Très rare : 
dépression 
respiratoire et 
convulsions 

Absolues : 
Insuffisance 
rénale/ou/ 
hépatique 
sévère 
Hypersensibilité 
Épilepsie non 
contrôlée 

Relatives : 

Troubles 
ventilatoires 
évolutifs 

Troubles 
neurologiques 
évolutifs 

naloxone  

0.25 à 0,5 
ug/kg/h ivc 

Nalbuphine 

AMM à partir 
de 18 mois 

2 

IVL maximum 
0,2 mg/kg/inj. 
toutes les 4 à 6 
heures  

 

SC/ IM / IV/ 

 

IR (utilisée 
hors AMM 
0.4mg/kg/inj) 

Nausées 
vomissements 

Constipation 

Convulsions 

Dépression 
respiratoire 

Relatives : 
Troubles 
ventilatoires ou 
neurologiques 
évolutifs 

naloxone  

0.25 à 0,5 
ug/kg/h ivc 
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Morphine 

AMM dès la 
naissance 

3 

titration iv : 
dose de charge 
0,1 mg/kg. 
puis bolus de 
0,025mg/kg/5mi
n  
iv continue : 
0,5 mg/kg/j.  

Per os 
IV 

SC 

Sédation  
Dépression 
respiratoire 
Constipation, 
nausées et 
vomissements  

Pas de contre-
indication 
absolue 

Précautions 
d’emploi si 
trouble 
neurologique ou 
ventilatoire 
sévère 

naloxone  
0.25 à 0,5 
ug/kg/h ivc 

Les hypnotiques (59,64–66) 

Traitement 
Palier 
OMS 

Posologie 

Galénique 

Disponible 
chez l’enfant 

Principaux EI CI Surdosage 

Kétamine 
Hors AMM 

Afssaps 
2009 

Non 
class

é 

titration de bolus 
iv : 0,5 mg/kg 
sans dépasser 
2mg/kg 

prescription par 
un médecin 
ayant des 
compétences 
spécifiques pour 
la détection des 
effets 
indésirables 

IV 

Cauchemars ou 
agitation 
Vomissements, 
Hypertension 
artérielle 
transitoire,  

Laryngospasme 

Stimulation 
pharyngée, 
encombrement 
ou obstruction 
ORL.  
Troubles 
respiratoires  
Psychose 
Glaucome 
Maladies 
cardiovasculaire
s 
Dysthyroïdies 
Hypertension 
artérielle 
Porphyrie 
Épilepsie 

Hypertension 
intracrânienne 

flumazénil, dès 6 
mois 

0,01 mg/kg IVD 

si nécessaire, 
réinjections 
toutes les 
minutes de 
0,01 mg/kg 

iv en 15 
secondes, 

jusqu’à 4 
administrations 
(maximum 
0,05 mg/kg ou 
1 mg) 

(attention 
abaisse le seuil 
épileptogène) 

Midazolam 
AMM dès la 
naissance 

Non 
class

é 

IV 
de 6 mois à 5 
ans : 0,05 à 
0,1 mg/kg 
(maximum 6 mg) 
de 6 à 12 ans : 
0,025 à 
0,05 mg/kg 
(maximum 
10 mg) 
rectal : 0,3 à 
0,5 mg/kg 15 à 
30 mn avant 
induction 
sublinguale 
0,5 mg/kg 

IV / IM /IR 
 
sublingual 
hors AMM 

Réactions 
allergiques 
Troubles du 
comportement 
Convulsions 
Sédation  
Céphalée 
Vertige 
Amnésie 
antérograde 
Troubles 
cardiovasculaire
s 
Thrombose 
Dépression 
respiratoire 
Spasme laryngé 
Nausée 
Vomissement 
Constipation 

 

Hypersensibilité 
benzodiazépine
s 
 
Insuffisance 
respiratoire 
sévère dans 
l’indication 
sédation vigile 
 
Dépression 
respiratoire 
aigüe dans 
l’indication 
sédation vigile 

flumazénil, voir 
ci-dessus 
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Annexe 4 : Compréhension de la douleur par l’enfant selon les 
stades de Piaget (16) 

 

Stade Spécificités liées à l’âge 

Intelligence 
sensorimotrice 
0 à 2 ans 
 

Initialement : stade des réflexes (0-3 mois) 
Puis stade des premières habitudes motrices (3-6 mois) 
Enfin stade de l’intelligence sensorimotrice (6-18 mois) 

2-7 ans   Phénoménisme 
La cause (de la maladie) est perçue comme un phénomène extérieur concret 
qui survient en même temps que la maladie. 

 Contagion 
La cause de la maladie est localisée dans des objets ou dans des personnes qui 
sont proches de l’enfant, mais qui ne le touchent pas. 
Le lien entre la cause de la maladie et celle-ci est dû à la proximité ou à de la 
magie. 
 

Stade opératoire 
concret : 7 à 11 
ans 
 

 Contamination 
La cause de la maladie est une personne ou un objet ou une action externe à 
l’enfant qui peut être « mauvais » ou porter atteinte à son corps. 
La cause perçue influe sur la maladie par un contact physique ou par l’enfant 
qui entreprend une action nocive. 

 Intériorisation 
La maladie est localisée dans le corps bien que sa cause finale reste externe. 
Elle est encore décrite en termes vagues. 

 Physiologique 
La cause de la maladie est décrite comme un mauvais fonctionnement ou le 
non-fonctionnement d’un organe ou d’un processus. 
L’enfant est capable de décrire sa maladie comme une succession 
d’évènements » 
 

12 ans et plus 
 

 Psychophysiologique 
Il réalise que des actions psychologiques et certaines attitudes ont un impact sur 
la santé et la maladie. 
La maladie est décrite en termes de processus internes physiologiques prenant 

en compte des facteurs psychologiques. 
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Annexe 5: Protocole « Prendre en charge la douleur de l’enfant aux 
Urgences » version 2017 
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protocole pour le service des Urgences de Tourcoing. Il serait adapté aux dernières 
recommandations HAS 2016 et introduirait des échelles d’évaluation de la douleur 
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Tourcoing pour un motif traumatologique. L’inclusion avait lieu du 1er au 7 juin 
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douleur par les puéricultrices et les autres soignants. Les pratiques d’évaluation de 
la douleur étaient statistiquement différentes entre le poste de nuit et les postes de 
journée (p-value <0.05). 

Conclusion : L’évaluation et la prise en charge de la douleur aux Urgences de 
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l’objectif d’un nouveau protocole et d’une formation qui seront présentés à l’équipe 
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