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Ø Contexte	  et	  risques	  

	  Pourquoi	  traiter	  la	  douleur	  de	  
l’enfant	  ?	  



Contexte	  
•  Plus	  grande	  sensibilité	  à	  la	  douleur	  lors	  d’interven)ons	  

douloureuses.	  Taddio	  A.	  Effect	  of	  neonatal	  circumcision	  on	  pain	  response	  
during	  subsequent	  rou9ne	  vaccina9on.	  Lancet	  1997;	  349:599-‐603	  

	  
•  Modifica)ons	  comportementales	  postopératoires	  

associées	  à	  l’intensité	  de	  la	  douleur	  postopératoire.	  Arch	  
otolaryngol	  head	  neck	  surg.	  Oct;128(10):1159-‐64	  postopera9ve	  behavioral	  
changes	  in	  children	  aOer	  adenoidectomy.	  Tuomelhito	  H.	  

	  
•  Children	  younger	  than	  2	  years	  of	  age	  receive	  

dispropo)onately	  less	  analgesia	  than	  school	  age	  children,	  
dispite	  having	  obviously	  painful	  condi)ons.	  Ann	  Emerg	  Med.	  
2003	  May;41(5):617-‐22.	  Underuse	  of	  analgesia	  in	  very	  young	  pediatric	  
pa9ents	  with	  isolated	  painful	  injuries.	  Alexander	  J.	  



Risques	  

•  Conséquences	  physiologiques	  :	  
	  

-‐  Augmenta)on	  du	  travail	  respiratoire	  (FR)	  
-‐  S)mula)on	  du	  système	  sympa)que	  
-‐  S)mula)on	  neuro-‐endocrinienne	  
-‐  Complica)ons	  infec)euses,	  morbi-‐mortalité	  ?	  



Risques	  

•  L’HAS	  
–  Il	  est	  démontré	  que,	  dès	  sa	  naissance,	  l’enfant	  est	  
suscep)ble	  de	  ressen)r	  la	  douleur.	  Il	  existe	  des	  
obliga)ons	  légales	  à	  soulager	  ce[e	  douleur.	  De	  
plus,	  la	  douleur	  peut	  avoir	  des	  conséquences	  
néfastes	  sur	  l’enfant	  tandis	  qu’il	  n’y	  a	  pas	  
d’arguments	  perme[ant	  de	  penser	  que	  la	  
douleur	  puisse	  lui	  être	  profitable.	  



Risques	  
q 	  L’HAS	  
ü  	  HAS	  /	  	  service	  des	  recommanda)ons	  et	  références	  
professionnelles	  

II.2.1	  Peut-‐il	  être	  dangereux	  de	  négliger	  la	  douleur	  ?	  
Des	  études	  ont	  montré	  que	  des	  enfants	  prématurés	  
opérés	  sans	  analgésie	  avaient	  un	  taux	  de	  morbidité	  et	  
des	  complica)ons	  postopératoires	  supérieurs	  à	  ceux	  
opérés	  avec	  l’u)lisa)on	  du	  fentanyl.	  

Après	  brûlures,	  la	  mauvaise	  prise	  en	  charge	  de	  la	  douleur	  
peut	  entraîner	  des	  complica)ons	  infec)euses,	  une	  
morbidité	  et	  une	  mortalité	  plus	  élevée.	  

	  



Risques	  
•  Risques	  liés	  à	  la	  douleur	  peropératoire	  :	  	  
	  
–  L’enfant	  ressent	  de	  la	  douleur	  
–  Il	  existe	  des	  conséquences	  néfastes	  à	  ne	  pas	  le	  faire	  
–  Il	  n’y	  a	  pas	  d’arguments	  pour	  croire	  que	  la	  douleur	  
soit	  profitable	  

–  La	  difficulté	  de	  l’iden)fica)on	  et	  de	  l’évalua)on	  de	  la	  
douleur	  chez	  l’enfant	  fait	  par)e	  des	  obstacles	  à	  
l’u)lisa)on	  des	  antalgiques	  

–  Risque	  de	  spasme	  
–  Risque	  d’hyperalgésie	  postopératoire	  



Ø Recommanda)ons	  



Recommanda)ons	  

q Code	  de	  santé	  publique	  (CSP)	  
Ar)cle	  L	  110-‐5	  
Ar)cles	  rela)fs	  à	  la	  prise	  en	  charge	  de	  la	  
douleur,	  aux	  protocoles	  écrits	  
Décret	  n°	  2004-‐11-‐28-‐802	  du	  29/07/2004	  
Ar)cle	  R4311-‐2	  
Ar)cle	  R4311-‐5	  
Ar)cle	  R4311-‐12	  
Ar)cle	  R4311-‐114	  



Recommanda)ons	  

q AFSSAPS:	  PRISE	  EN	  CHARGE	  
MEDICAMENTEUSE	  DE	  LA	  DOULEUR	  AIGUË	  ET	  
CHRONIQUE	  CHEZ	  L’ENFANT	  2009	  
-‐Toute	  prescrip)on	  d’antalgique	  doit	  
s’accompagner	  d’une	  évalua)on	  de	  la	  douleur	  au	  
moyen	  d’une	  échelle	  validée,	  adaptée	  à	  l’âge	  
-‐Douleur	  postopératoire:	  l’analgésie	  locorégionale	  
doit	  être	  privilégiée	  Le	  paracétamol	  mal	  absorbé	  par	  
voie	  rectale	  (biodisponibilité	  faible	  et	  imprévisible)	  
doit	  être	  évité	  au	  profit	  de	  la	  voie	  orale	  



Recommanda)ons	  
•  Soins	  douloureux	  

–  Solu)ons	  sucrées	  chez	  le	  nouveau	  né	  2	  min	  minimum	  avant	  
effrac)on	  cutanée	  (	  ponc)ons	  veineuses,	  capillaires…)	  

•  Anesthésiques	  locaux	  transcutanés	  
–  Mélange	  lidocaïne-‐prilocaïne	  efficace	  lors	  d’effrac)ons	  
cutanées	  (prélèvements	  sanguins,	  ponc)ons	  lombaires…)	  

•  Mélange	  oxygène	  –	  protoxyde	  d’azote	  
–  Médicament	  à	  intérêt	  dissocia)f	  pour	  certains	  soins	  mais	  il	  est	  
limité	  pour	  les	  enfants	  <	  2ans	  et	  il	  ne	  couvre	  pas	  la	  douleur	  de	  
tous	  les	  actes.	  Souvent	  à	  associer	  à	  la	  kétamine	  à	  faible	  dose	  

•  Kétamine	  
–  Kétamine	  IV	  à	  faible	  dose	  (0,5	  mg/kg	  sans	  dépasser	  2mg/kg)	  	  



Recommanda)ons	  
•  Douleur	  neuropathique	  

–  Monothérapie	  en	  première	  inten)on	  è	  gabapen)ne	  ou	  
amitryp)line	  

•  Brûlures	  
–  L’intensité	  de	  la	  douleur	  nécessite	  souvent	  l’u)lisa)on	  de	  la	  
morphine	  

•  Fractures	  aux	  urgences	  et	  en	  pré-‐hospitalier	  
–  Nécessité	  d’associer	  un	  AINS,	  du	  paracétamol	  et	  un	  antalgique	  
de	  pallier	  3;	  la	  voie	  orale	  est	  efficace	  en	  a[endant	  la	  mise	  en	  
place	  d’une	  voie	  veineuse	  périphérique	  

•  Amygdalectomie	  
–  La	  morphine	  doit	  être	  u)lisée	  en	  SSPI.	  Au	  domicile,	  paracétamol	  
et	  opioïdes	  faibles	  doivent	  être	  donnés	  systéma)quement	  
pendant	  plusieurs	  jours	  



Recommanda)ons	  
•  Principes	  généraux	  :	  
	  

–  toute	  prescrip)on	  d’antalgique	  doit	  être	  précédée	  et	  suivie	  (dans	  les	  30	  à	  60	  
minutes)	  d’une	  évalua)on	  de	  la	  douleur	  au	  moyen	  d’une	  échelle	  validée,	  
adaptée	  à	  l’âge	  de	  l’enfant,	  à	  un	  rythme	  dépendant	  de	  la	  sévérité	  de	  la	  
douleur,	  une	  réévalua)on	  régulière	  étant	  nécessaire	  

–  Entre	  0	  et	  4	  ans	  :	  le	  choix	  de	  l’échelle	  d’observa)on	  comportementale	  telle	  
que	  EVENDOL,	  FLACC,	  DAN,	  OPS	  (CHEOPS	  simplifiée),	  EDIN,	  DEGR,	  HEDEN	  est	  
déterminée	  par	  la	  tranche	  d’âge,	  la	  durée	  de	  la	  douleur	  et	  la	  situa)on	  clinique	  
(lien	  pediadol.org)	  

–  Entre	  4	  et	  6	  ans	  :	  une	  auto	  évalua)on	  peut-‐être	  proposée,	  en	  u)lisant	  une	  
échelle	  des	  visages	  ou	  une	  échelle	  verbale	  simple,	  sachant	  que	  certains	  
enfants	  ont	  tendance	  à	  choisir	  des	  extrêmes	  faute	  d’en	  comprendre	  l’emploi	  

–  À	  par)r	  de	  6	  ans	  :	  l’auto-‐évalua)on	  peut	  faire	  appel	  à	  une	  échelle	  visuelle	  
analogique,	  une	  échelle	  verbale	  simple,	  une	  échelle	  	  numérique	  ou	  une	  
échelle	  des	  visages.	  En	  cas	  d’handicap	  cogni)f,	  préférer	  la	  FLACC	  



Recommanda)ons	  
•  Autres	  principes	  :	  
	  
–  La	  réduc)on	  de	  la	  fréquence	  de	  certains	  examens	  
systéma)ques	  (bilans	  sanguins…),	  de	  certaines	  pra)ques	  
(diminu)on	  des	  adhésifs…),	  l’u)lisa)on	  de	  moyens	  
alterna)fs	  non	  invasifs,	  l’an)cipa)on	  ainsi	  que	  la	  mise	  en	  
place	  de	  protocoles	  sont	  des	  éléments	  décisifs	  pour	  
obtenir	  un	  contrôle	  op)mal	  de	  la	  douleur.	  

	  
–  L’anxiété	  majorant	  la	  percep)on	  de	  la	  douleur,	  des	  
moyens	  non	  médicamenteux	  peuvent	  contribuer	  au	  
soulagement	  de	  l’enfant	  :	  distrac)on,	  sugges)ons	  
hypno)ques	  sont	  condi)onnées	  par	  l’informa)on	  et	  la	  
prépara)on	  de	  l’enfant	  et	  de	  sa	  famille	  



Recommanda)ons	  
•  Recommanda)ons	  générales	  de	  prescrip)on	  

–  La	  prescrip)on	  d’antalgique	  doit	  être	  systéma)que,	  à	  horaires	  
réguliers,	  en	  tenant	  compte	  de	  la	  durée	  prévisible	  de	  la	  douleur	  

–  Il	  faut	  toujours	  prévoir	  une	  prescrip)on	  an)cipée	  
–  Le	  passage	  à	  un	  antalgique	  de	  niveau	  supérieur	  dans	  l’ordre	  
1,2,3	  (selon	  les	  paliers	  de	  l’OMS)	  n’est	  pas	  systéma)que	  

•  Douleur	  postopératoire	  
–  La	  stratégie	  d’analgésie	  postopératoire	  mul)modale	  (	  incluant	  
l’analgésie	  locorégionale	  et	  systémique)	  et	  les	  modalités	  de	  
surveillance	  sont	  établies	  dès	  la	  consulta)on	  pré-‐anesthésiques	  

–  Les	  prévisions	  sur	  l’intensité	  de	  la	  douleur	  postopératoire	  
pouvant	  être	  mises	  en	  défaut,	  la	  surveillance	  de	  la	  qualité	  de	  
l’analgésie	  à	  l’aide	  de	  scores	  adaptés	  à	  l’âge	  est	  indispensable	  	  

–  Il	  faut	  privilégier	  l’analgésie	  locorégionale.	  



Ø Médicaments	  	  



Médicaments	  
•  Paracétamol	  	  

–  Dès	  que	  la	  voie	  orale	  est	  u)lisable,	  il	  n’y	  a	  pas	  lieu	  d’u)liser	  la	  voie	  IV.	  La	  voie	  
rectale	  ne	  doit	  plus	  être	  u)lisée	  compte	  tenu	  de	  sa	  biodisponibilité	  faible	  et	  
imprévisible.	  Compte	  tenu	  du	  long	  délai	  d’ac)on	  maximal,	  l’administra)on	  
doit	  être	  systéma)que,	  an)cipée	  et	  non	  «	  à	  la	  demande	  »	  

•  AINS	  
–  Les	  AINS	  réduisent	  la	  consomma)on	  de	  morphine	  et	  donc,	  l’incidence	  de	  ses	  

effets	  indésirables.	  L’épargne	  morphinique	  est	  le	  plus	  souvent	  supérieure	  à	  
celle	  obtenue	  avec	  le	  paracétamol.	  Pour	  les	  douleurs	  de	  moyenne	  à	  forte	  
intensité,	  l’associa)on	  AINS-‐paracétamol	  est	  recommandée,	  dans	  le	  cadre	  
d’une	  stratégie	  analgésique	  mul)modale.	  Le	  Kétoprofène	  est	  efficace	  dans	  de	  
nombreux	  types	  de	  chirurgie	  et	  peut,	  probablement,	  être	  u)lisé	  hors	  AMM	  
dès	  l’âge	  de	  1	  an.	  La	  toxicité	  rénale	  est	  rare,	  néanmoins,	  toute	  prescrip)on	  
doit	  être	  précédée	  de	  la	  correc)on	  des	  états	  de	  déshydrata)on	  et	  
d’hypovolémie.	  Le	  risque	  d’ulcéra)ons	  gastriques	  est	  modérée	  si	  le	  
traitement	  est	  court.	  L’acide	  niflumique	  par	  voie	  rectale	  n’est	  pas	  
recommandé	  du	  fait	  d’une	  très	  faible	  biodisponibilité.	  Le	  diclofénac	  rectal	  est	  
préféré	  en	  raison	  d’un	  profil	  pharmacociné)que	  plus	  favorable.	  Enfin,	  
l’u)lisa)on	  d’AINS	  n’est	  pas	  recommandée	  chez	  l’enfant	  a[eint	  de	  varicelle.	  



Médicaments	  
•  Nalbuphine	  
–  La	  nalbuphine	  peut	  être	  administrée	  en	  IV,	  discon)nue	  ou	  
con)nue	  sans	  surveillance	  respiratoire	  par)culière.	  La	  voie	  
rectale	  est	  une	  alterna)ve	  possible	  mais	  limitée	  pour	  les	  
raisons	  de	  biodisponibilité	  déjà	  citées	  .	  L’effet	  plafond	  en	  
limite	  l’efficacité	  et	  le	  nubain®	  est	  insuffisant	  après	  une	  	  
chirurgie	  majeure	  

•  Tramadol	  
–  La	  place	  du	  tramadol	  n’est	  pas	  clairement	  définie	  mais	  
pourrait	  s’avérer	  une	  alterna)ve	  intéressante	  aux	  AINS	  et	  
à	  la	  morphine.	  Son	  intérêt	  réside	  dans	  sa	  forme	  galénique	  
orale.	  Son	  efficacité	  connaît	  une	  variabilité	  influencée	  par	  
un	  polymorphisme	  géné)que	  



Médicaments	  
•  Morphine	  

–  En	  l’absence	  d’ALR,	  le	  recours	  à	  la	  morphine	  est	  recommandé	  après	  chirurgie	  
associée	  à	  une	  douleur	  postopératoire	  intense.	  L’administra)on	  IV	  est	  
toujours	  précédée	  d’une	  )tra)on	  en	  salle	  de	  réveil.	  Dès	  qu’elle	  est	  possible	  
la	  voie	  orale	  est	  une	  excellente	  alterna)ve	  à	  la	  voie	  IV	  ;	  elle	  n’impose	  pas	  de	  
surveillance	  respiratoire	  supplémentaire.	  La	  voie	  sous-‐cutanée,	  douloureuse,	  
n’a	  pas	  sa	  place	  en	  pédiatrie.	  	  
	  Dès	  que	  le	  niveau	  de	  compréhension	  le	  permet,	  l’analgésie	  auto-‐contrôlée	  est	  
la	  technique	  de	  choix.	  Les	  modalités	  d’administra)on	  et	  de	  surveillance	  sont	  
iden)ques	  à	  celles	  de	  l’adulte.	  Il	  est	  préférable	  que	  la	  surveillance	  des	  enfants	  
de	  moins	  de	  6	  mois	  soit	  conduite	  en	  unité	  de	  surveillance	  con)nue.	  
	  L’administra)on	  IV	  con)nue	  est	  u)lisable	  en	  secteur	  d’hospitalisa)on,	  à	  
condi)on	  que	  des	  procédures	  écrites	  établissent	  les	  modalités	  
d’administra)on,	  de	  surveillance	  et	  la	  conduite	  à	  tenir	  en	  cas	  de	  surdosage	  
suspecté	  et	  avéré.	  Les	  effets	  indésirables	  peuvent	  être	  traités	  par	  de	  faibles	  
doses	  de	  naloxone.	  



Ø Point	  d’actualité	  

Sur	  l’usage	  de	  la	  codéine	  



Point	  d’actualité	  
•  Alerte	  sur	  l’uOlisaOon	  des	  médicaments	  à	  base	  de	  codéine	  

chez	  l’enfant.	  
	  Limita)on	  de	  la	  prescrip)on	  de	  codéine	  chez	  l’enfant	  après	  
le	  retrait	  du	  dextropropoxyphène	  et	  l’éclairage	  de	  l’ANSM	  
(Agence	  Na)onale	  pour	  la	  Sécurité	  du	  Médicament)	  sur	  les	  
risques	  liés	  à	  l’u)lisa)on	  abusive,	  dans	  certains	  pays,	  du	  
tramadol,	  les	  antalgiques	  de	  palier	  2	  sont	  de	  nouveau	  dans	  
la	  tourmente.	  La	  publica)on	  simultanée	  d’un	  ar)cle	  (N	  
Engl	  J	  Med	  2013	  ;	  april	  24),	  d’une	  recommanda)on	  de	  la	  
FDA	  américaine	  en	  février	  2013	  et	  d’une	  alerte	  de	  l’ANSM	  
le	  12	  avril	  2013,	  a	  pour	  conséquences	  la	  limita)on	  des	  
prescrip)ons	  analgésiques	  de	  codéine	  chez	  l’enfant	  et	  son	  
interdic)on	  chez	  la	  femme	  allaitant.	  



Point	  d’actualité	  
•  Causes	  :	  
–  Quelques	  cas	  de	  dépressions	  respiratoires,	  le	  plus	  souvent	  
liés	  au	  métabolisme	  de	  la	  codéine	  chez	  les	  pa)ents	  
métaboliseurs	  ultrarapides.	  

•  Conséquences	  :	  
–  Dans	  l’a[ente	  des	  résultats	  de	  ce[e	  enquête,	  l’ANSM	  
recommande	  de	  n’u)liser	  la	  codéine	  que	  chez	  l’enfant	  de	  
plus	  de	  12	  ans	  après	  échec	  du	  paracetamol	  et/ou	  AINS,	  de	  
ne	  plus	  u)liser	  ce	  produit	  chez	  l’enfant	  de	  moins	  de	  12	  
ans,	  de	  ne	  plus	  u)liser	  ce	  produit	  après	  une	  
amygdalectomie	  ou	  adénoïdectomie	  (du	  fait	  du	  facteur	  
aggravant	  du	  syndrome	  d’apnée	  obstruc)f	  du	  sommeil),	  
de	  ne	  plus	  u)liser	  ce	  produit	  chez	  la	  femme	  qui	  allaite.	  



Point	  d’actualité	  

•  Quelle	  alternaOve(s)	  ?	  
	  Aucune	  alterna)ve	  thérapeu)que	  n’a	  été	  proposée	  
jusqu’à	  présent.	  Compte	  tenu	  des	  difficultés	  de	  prise	  
en	  charge	  de	  certaines	  douleurs	  modérées	  à	  sévères	  
chez	  l’enfant,	  en	  par)culier	  après	  amygdalectomie,	  il	  
serait	  urgent	  que	  l’ANSM	  réunisse	  un	  groupe	  
d’experts	  issus	  des	  Sociétés	  Savantes	  concernées,	  afin	  
d’établir	  des	  recommanda)ons	  de	  subs)tu)on.	  



Ø  Liste	  modèle	  de	  l’OMS	  des	  
médicaments	  essen)els	  des)nés	  à	  

l’enfant	  





Liste	  modèle	  OMS	  



Lien	  pédiadol	  



Lien	  pédiadol	  



Lien	  pédiadol	  



Lien	  pédiadol	  



Lien	  pédiadol	  



Lien	  pédiadol	  



Ø Cas	  cliniques	  



Cas	  clinique	  n°1	  

•  Volvulus	  du	  grêle	  chez	  un	  nouveau	  né	  à	  terme,	  opéré	  
à	  12h	  de	  vie	  
–  	  Antalgique	  préopératoire	  =	  0	  
– Per	  opératoire	  :	  Sufentanil	  0,3	  μg/kg	  en	  évitant	  les	  
doses	  itéra)ves.	  Antalgique	  :	  paracétamol	  7,5	  mg/
kg	  

– SSPI:	  Morphine	  )tra)on	  
– Post	  opératoire:	  Paracétamol	  7,5mg/kg	  X	  4	  jour	  et	  
nalbuphine	  0,2mg/kg	  X	  6	  jour.	  Injec)on	  lente	  sur	  
1H.	  



Cas	  clinique	  n°2	  

•  Sténose	  du	  pylore	  chez	  un	  enfant	  de	  2	  mois	  	  
– Antalgie	  pré	  opératoire	  =	  0	  
– Per	  opératoire	  :	  Alfentanyl	  10	  μg/kg	  en	  dose	  
unique.	  Antalgie	  :	  paracétamol	  7,5	  mg/kg	  

– SSPI	  :	  pas	  de	  traitement	  par)culier	  
– Post	  opératoire	  :	  Paracétamol	  7,5mg/kg	  X	  4	  par	  
jour	  



Cas	  clinique	  n°3	  

•  Fracture	  du	  coude	  chez	  un	  enfant	  de	  2	  ans	  
– Antalgique	  pré	  opératoire	  =	  immobilisa)on	  et	  
paracétamol	  per	  os	  

– Per	  opératoire	  :	  Alfentanyl	  10	  μg/kg	  en	  dose	  
unique.	  Antalgie	  :	  paracétamol	  15	  mg/kg	  si	  non	  
reçu	  à	  proximité	  de	  l’interven)on.	  Kétoprofène	  1	  
mg/kg	  

– SSPI	  	  
– Post	  opératoire	  :	  Paracétamol	  15mg/kg	  X	  4	  par	  
jour.	  Advil®	  ibuprofène	  10	  mg/kg	  X	  3	  par	  jour	  



Cas	  clinique	  n°4	  

•  Invagina)on	  intes)nale	  aiguë	  chez	  un	  enfant	  de	  6	  
mois	  
– Antalgique	  pré	  opératoire	  :	  paracétamol	  7,5mg/kg	  et	  
nalbuphine	  IV	  0,2	  mg/kg	  

–  Per	  opératoire	  :	  Sufentanil	  0,3	  μg/kg	  	  en	  dose	  unique	  
(possibilité	  de	  réduc)on	  spontanée	  sous	  AG).	  	  

–  SSPI	  :Titra)on	  de	  morphine	  	  
–  Post	  opératoire	  :	  Paracétamol	  7,5mg/kg	  X	  4	  par	  jour.	  
Nalbuphine	  0,2	  mg/kg	  X	  6	  jour	  en	  IV	  lente	  sur	  une	  
heure	  si	  besoin.	  



Cas	  clinique	  n°5	  

•  Morsure	  de	  chien	  au	  visage	  chez	  un	  enfant	  de	  
18	  mois	  
– Antalgique	  pré	  opératoire	  :	  paracétamol	  15mg/kg	  
et	  nalbuphine	  IV	  0,2	  mg/kg	  

– Per	  opératoire	  :	  Sufentanil	  0,3	  μg/kg	  	  en	  dose	  
unique.	  Kétamine	  0,15	  mg/kg	  

– SSPI	  :Titra)on	  de	  morphine	  possible	  
– Post	  opératoire	  :	  Paracétamol	  15mg/kg	  X	  4	  par	  
jour.	  Nalbuphine	  0,2	  mg/kg	  X	  6	  jour	  en	  IV	  lente	  
sur	  une	  heure	  si	  besoin.	  



Ø Discussion	  


