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Contexte

• Définition: « la douleur est une expérience 
désagréable, émotionnelle et sensorielle associée 
à un dommage tissulaire présent ou potentiel ou 
décrite par les patients en de tels termes »

• Soulager la douleur:
– Pour diminuer la souffrance et le stress

– Pour mieux prendre en charge l’épisode actuel

– Pour prévenir l’effet du souvenir douloureux 
(expérience ultérieure, développement neurologique)

» Noel, Pain, 2012



Contexte

• Traumatologie: 
– 45 % des consultations aux urgences pédiatriques
– Majorité > 5 ans                                »Drees, 2013

– Donc préoccupation quotidienne

• Douleur en traumatologie:
– Douleur spontanée
– Douleur provoquée par le geste
– Stress

• UP: Prise en charge douleur sub-optimale (30%)
– Pics d’affluence
– Absence de réévaluation
– Age plus jeune

»Fein, Pediatics, 2012



Plan

• Evaluer la douleur

• Traiter la douleur

– Arsenal thérapeutique

– Stratégies thérapeutiques



1- Evaluer la douleur



Rassurer l’enfant

• Rassurer l’enfant:

– Prendre le temps

– Etablir le dialogue

– Diminuer le stress

• Rôle des parents

• Rôle des paramédicaux



Evaluation de la douleur

• Dès l’IOA

• Sous traitement de la douleur par les proches

• Traitement précoce pour examen/radio et 
réévaluation

• Protocole de soins pour délégation 
administration antalgique 

• Nombreuses échelles







-Echelle comportementale simple et rapide

-Enfants < 7 ans

-Utilisable dans les services d’urgences pour douleur aiguë

-5 items, score de 0 à 15

-Seuil de prescription 4/15

EVENDOL





• Enfants > 5-6 ans

• Méthode auto-évaluation

• Note de 0 à 10

• Seuil de traitement 3/10

EVA: Echelle Visuelle Analogique



2- Traiter la douleur



Les moyens non médicamenteux

• Glaçage
• Immobilisation: écharpe, attelle
• Equipes para-médicales

– Rassurance++
– Sensibilisation

• MEOPA
– Analgésie de surface, anxiolyse, sédation consciente, 

modifications des perceptions
– Délai 3 min
– Pas de dépression respiratoire
– Transfert, déshabillage
– Utilisation sûre (??). « Aucune donnée ne permet 

d’établir un risque »



Traitements médicamenteux (1)

• Antalgiques de niveau 1
– Paracétamol 

• PO, IV 15 mg/kg/prise (60mg/kg/j)

• Eviter IR (mauvaise absorption)

– Ibuprofène 
• PO 10 mg/kg/prise

• AMM 3 mois

• Kétoprofène (Profénid©) IV 1 mg/kg, AMM 15 ans mais
utilisé dès 1 an

• Bonne efficacité sur les douleurs de traumatisme

• Prudence dans situations à risque (déshydratation, insuff
rénale, ATCD gastrique…)



Traitements médicamenteux (2)

• Antalgiques de niveau 2
– Codéine

• ANSM 2012: arrêt du Codenfan© (métaboliseurs rapides et lents)

• Paracétamol+codéine, AMM 12 ans

– Tramadol (Topalgic©)
• 1 (à 2) mg/kg/prise (toutes les 6 à 8h)- 1 goutte = 25 mg

• AMM 3 ans

• CI: Insuff respiratoire sévère, IHC, dépression SNC

– Nalbuphine (Nubain©)
• IV 0.2 mg/kg; IR 0.3 mg/kg

• AMM 18 mois, mais utilisation possible avant

• Ne pas associer au Tramadol, Codéine, Morphine (morphinique
agoniste-antagoniste)



Traitements médicamenteux (3)

• Antalgiques de niveau 3
– Analgésie, sédation, anxiolyse

– Morphine PO
• 0.5 mg/kg (<20 mg) puis 0.2 mg/kg/30 min si besoin

• AMM voie orale 6 mois

• Délai d’action 30 min/1h

– Morphine IV
• 0.1 mg/kg (<6 mg) puis 0.025 mg/kg/5 min si besoin (ou 0,02 à 

0,04 mg/kg/h)

• Délai d’action < 5 min

– CI: I respiratoire décompensée, IHC, HTIC

– Antidote: Naloxone

– Principe de précautions



Quelle stratégie en traumatologie?



Douleur modérée en traumatologie
EVA 4-6  EVENDOL 6-8

• AINS

• Association au paracétamol possible

• Traitement de recours: + Morphinique 

– Tramadol

– Ou Codéine (>12 ans) 

– Ou Nalbuphine

– Ou Morphine







• En conclusion:

– Ibuprofène est plus efficace que paracétamol sur douleurs de 
fractures

– Ibuprofène est au moins aussi efficace que codéine ou para-
codéine

– Moins d’effets secondaires, toujours mineurs

– MAIS Controverse en pathologie sportive (cicatrisation)



Douleur intense en traumatologie
EVA > 6  EVENDOL > 8

• Morphine d’emblée 

• PO ou IV

– IV, plus efficace

– PO, délai d’administration plus rapide

• Traitement adjuvant?



- Essai randomisé double aveugle, enfants 6 à 18 ans
- 3 bras, 66 enfants: Oxycodone, Ibuprofene, Association des 2
- Evaluation douleur (échelle visages) 30, 60, 90 et 120 min

- Diminution significative de la douleur dans les 3 groupes
- Pas de différence significative entre les 3 groupes
- Plus d’effets indésirables dans le groupe association 
- Importance de l’immobilisation +++



- Revue de littérature, 60 références
- Adultes et enfants
- Quelle classe médicamenteuse: Paracétamol, AINS, Cox2 

inhibiteurs permet de réduire la consommation de morphine et de 
réduire les effets indésirables de la morphine? 

- Réduction significative de consommation morphinique avec 
Paracétamol, AINS et Cox2 inhibiteurs 

- Réduction des nausées et vomissements avec AINS (OR 0,7; IC 0,53-

0,88)

- Mais Morphine PCA, en post opératoire, population mixte



- Etude randomisée, enfants 5-16 ans, fractures des os longs
- 2 bras: Morphine orale 0,5 mg/kg/placebo ou Morphine orale 0,5 

mg/kg/Midazolam sub-lingual 0,2 mg/kg
- Evaluation douleur EVA 0, 15, 30, 60, 90 et 120 min

- Pas de différence significative sur les scores de douleur dans les 
2 groupes (p=0,72)

- Plus de somnolence dans le groupe Midazolam (p=0,007)



Décembre 2014

- Etude randomisée double aveugle, enfants 5-17 ans
- 2 bras, 65 enfants: Morphine ou Ibuprofène
- Evaluation douleur, échelle visage,  avant et 30 après prise, 

pendant 24h

- Pas de différence significative sur les scores de douleur entre 
Morphine et Ibuprofène (p=0,6)

- Plus d’effets indésirables dans le groupe Morphine (p<0;01) 
nausées, vomissements, vertiges



• PHRC Trousseau (Pr H Chappuy)

• Résultats en attente

• 4 groupes:

• Morphine + Paracétamol et/ou + AINS et/ou + 
Placebo dans les fractures des os longs



Des traitements spécifiques

• Bloc ilio-facial = fracture du fémur

Pose d’EMLA à l’arrivée

Pose de VVP, monitorage

Réalisation du bloc sous Méopa

Réalisation d’un bloc ilio-fascial avec

1aiguille type Plexufix 25mm ( aiguille

à BP ), sans neuro-stimulateur .

Après passage du fascia lata et du fascia

iliaca, injection lente et fractionnée de

0.5 à 0.7 ml / kg de Ropivacaïne à 0.2 %

+ ou - 0,001 mg / kg de clonidine



Des traitements spécifiques

– Anesthésie locale
• Permet un lavage et une exploration 

confortables des plaies

• Prescription anticipée : Analgésie per-os

• Anesthésie locale: chlorydrate de lidocaïne non 
adrénalinée (2 à 7 mg/kg)

• Anesthésie loco-régionale

• Méopa, hypno-distraction



Sédation - analgésie

• Sédation analgésie ou sédation consciente 

• Etat de dépression de la conscience dans lequel le 
patient maintient ses réflexes de protection et 
répond de façon appropriée aux simulations 
physiques et verbales

» Académie américaine de pédiatrie

• Produits sédatifs ou dissociatifs, associés à des 
antalgiques

• Améliorer le confort, faciliter le geste, éviter une AG, 
sécuriser le retour à domicile

• Surveiller et connaitre les effets indésirables



H Chappuy



Sédation - analgésie

• Benzodiazépine: Midazolam Sédation modérée

• Opioïde: Fentanyl consciente

• Kétamine Sédation dissociative

• Avantages de molécules intra-nasal

– Facilité

– Rapidité

– Confort enfant

– Peu utilisé en pédiatrie



Stratégie de choix des drogues

• En fonction de :

– Niveau d’intensité de la douleur associée au geste

– Niveau d’anxiété de l’enfant

– De la nécessité d’obtenir une immobilisation du 
patient (sutures, pansement brûlure…..)



Midazolam
• BZD sédative, anxiolytique, hypnotique,  anticonvulsivante, 

myorelaxante, AMM > 6 mois
• Pas d’action analgésique
• Demi vie courte
• 5mg/mL soit 1mg/0,2 mL
• Rapidité d’absorption et pénétration BHE
• Délai d’action: IV 2 min; IN/IR/SL: 10-15 min, durée d’action 

30 min
• Doses sédation 0,05-0,1 mg/kg IV; 0,3 mg/kg IN/SL; 0,4 

mg/kg IR (max 10 mg)
• Effets indésirables: réaction paradoxale, apnées, IN: 

irritation nasale, goût désagréable



Fentanyl

• Opiacé synthétique, agoniste pur, antalgie ++, 100 fois 
plus puissant que morphine IV, sans effet anxiolyse ni 
amnésique

• 100µg/2mL soit 50 µg/mL

• Délai d’action plus rapide que Morphine PO (2-5 min)

• Durée d’action 30-40 min

• Dose: 1 à 3 µg/kg IV (max 100 µg)

• Effets indésirables: dépression respiratoire, apnées, 
vomissements (rares), somnolence, IN: mauvais goût, 
irritation nasale, 



Kétamine

• Utilisation récente, années 1960

• Employée comme hypnotique en France, années 
1970

• Inscrite sur liste des stupéfiants

• Pharmacocinétique:
– Délai 2-3 min IV

– Durée 10-15 min

– Clairance rapide (16,8 mL/kg/min chez l’enfant)

– Demi-vie d’élimination 2-3h

– Métabolisme hépatique 



Kétamine

• Mode d’action: Interagit avec nbx récepteurs
– Récepteurs N-méthyl-D-aspartate 

– Récepteurs cholinergiques

– Récepteurs monoaminergiques

– Récepteurs opioïdes

• Effets:
– Anesthésie dissociative en activant le système 

limbique: analgésique, sédative, amnésiante

– Induction à séquence rapide

– Sédation procédurale



Kétamine

• Des faibles doses de Kétamine permettent: 

– Effet antalgique propre au produit

– Une épargne morphinique

– Une diminution des risques de mémorisation par 
sensibilisation centrale



Kétamine

• Indications:
– Actes douloureux de courte durée: réduction de 

fractures

• Contre-indications:
– < 1 an, enfant psychotique, voies aériennes instables, 

stimulation pharynx postérieur, Maladies cardio-
vasculaires, TC/PC et HTIC, Trauma oculaire/Glaucome

• Posologie:
– 0,2 à 0,5 mg/kg en IVD lente
– Renouvelable sans dépasser 2 mg/kg (sédation vigile)
– A associer à Palier 2 ou 3
– 0,5 à 0,75 mg/kg en IN



Kétamine
• Utilisateur formé, sans présence anesthésique

• Mise en condition: 
– Méopa, VVP, Monitoring, ambiance calme (risque dysphorie)

– Jeûne 4h solides, 2h liquides

– Système d’aspiration et d’oxygène prêts

• Surveillance des effets indésirables:
– Manifestations neuropsychiques: délires, rêves, hallucinations 

– Manifestations musculaires: mouvements toniques, cloniques

– Manifestations oculaires: diplopie, nystagmus

– Manifestations cardio-vasculaires: tachycardie, HTA

– Manifestations respiratoires: détresse respiratoire, apnées

• Surveillance 3h après la dernière dose, fiche de consignes



- Comparer la tolérance et l’efficacité de la Kétamine IN 
(1 mg/kg) versus Fentanyl IN (1,5µg/kg)

- Evaluation 15min, 30 min, puis 60 min et 30j
- Association concomitante Ibuprofène et paracétamol



Résultats 

• Soulagement de la douleur similaire

• Effets secondaires peu sévères mais plus fréquents Kéta
(RR 2,5): mauvais goût, vertiges, 

somnolence



Distraction

• Sédation minimale: anxiolyse

• Dirige l’attention ailleurs que sur les gestes 
douloureux

• Approche cognitivo-comportementale

• Revue de littérature en faveur de son 
utilisation ++

• Facilement accessible en pédiatrie

• Formation des équipes



En conclusion

• Douleur: Evaluer, Traiter et Réévaluer (Adapter)

• Panel médicamenteux large, à adapter à la 
douleur et au geste à réaliser

• Moyens non médicamenteux à ne pas négliger

• Sensibiliser les équipes

• Pistes: 

– optimisation des protocoles de soins

– passeport de la douleur



Merci 

Merci de votre attention


