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« La douleur ne protege pas 'homme. Elle le dirainu
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Introduction

« La perfusion était changée de place tous les deuxois jours. On le piquait sans creme
anesthésiante aux mains, aux pieds, au cou, stétéa On me faisait sortir et du couloir
jentendais encore ses cris ! Une autre fois liimfiere est venue seule. Elle ne parvenait
pas a le piquer. J'ai du maintenir Quentin qui haitlet semblait m'implorer de ses yeux
remplis de larmes... témoignait une Maman a la fin des années 90 au dajson fils
atteint par une tumeur cérébrale.

Pour que ces situations ne se reproduisent plpare¢ que la douleur n’épargne personne,
il est nécessaire d’admettre sa réalité. Des psogmé certes déja été faits dans ce domaine
ces dernieres années mais nombreux sont ceux gjantex faire pour que la douleur soit
prise en compte chez chaque enfant ou qu'’il ses&ren France.

L’objectif de cette these est double : tout d’abatdnner la possibilité aux professionnels
de santé de connaitre les différentes échelleuiisies pour mieux évaluer la douleur
chez les enfants et de pouvoir les utiliser, peisr [présenter les différents moyens
disponibles, médicamenteux ou non médicamenteuxy goulager la douleur aussi
efficacement que possible.

La derniére partie sera consacrée a l'analyse deschiptions hospitalieres et des

protocoles concernant la douleur chez I'enfant Bilw@e Grenoble.
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Premiére partie : La douleur en questions

1. Définition

La définition retenue de la douleur est celle denpar I'lASP (International Association
for the Study of Pain) en 1976 : « expérience désde émotionnelle et sensorielle
associée a un dommage tissulaire présent ou paltemii décrite en termes d'un tel

dommage ». [1.75]

Cette définition souligne le caractere subjectiflal@ouleur : aucun marqueur biologique

n'existe pour la mesurer. Sa perception et sonesgwn face a une méme situation

peuvent étre tres différentes selon les expérieactEsieures de chaque patient.

Cette définition a également un point faible : elke tient pas compte de la douleur des
personnes n'ayant pas acces au langage puisqirsige sur I'expression verbale de la

douleur. Elle est donc particulierement inadapige enfants en bas age et aux nouveau-

7

nes.

Anand et Craig se sont intéressé au probleme pasé&gite définition chez les jeunes
enfants. En 1996, ils suggérent que la douleur Edseenfants est une qualité inhérente a la
vie qui apparait tres tot et qui ne requiert papmeniere expérience. La douleur sert de
systeme d’alarme devant une Iésion tissulairetat@ame la sensation de faim nécessaire
a la «survie ». lls encouragent donc les soignantsiliser les techniques d’évaluation

chez ces enfants ne pouvant s’exprimer mais qufreoticomme les autres. [1.4]
17



2. Historique

De tout temps, les hommes se sont préoccupé drilaw : [6.1, 5.2]

- Dés I'Antiquité, ils commencent a se préoccuges douleurs dentaires et

des pleurs des nourrissons.

- Au [1*™siécle aprés Jésus-Christ, Galien établit la preenilassification de

la douleur qui sera utilisée jusqu’a la Renaissance

- Au XlI®Msiécle, I'anglais Thomas Sydenham invente le lauda(teinture
alcoolique d’opium) utilisé pour soulager les douge

- Au XIX®™ siecle, [l'utilisation du protoxyde d'azote commeazg
thérapeutique est découverte.

- A partir des années 1980, des Cliniques de ldedoéquivalent des « Pain
Clinics » aux Etats-Unis existant depuis la Secdaderre mondiale) sont creées.

- En 1997, le College National des Médecins dedal@ur (CNMD) est crée
puis suivra la Société d’Etude et de TraitementlaleDouleur (SETD), homologue
américain de I'l|ASP.

- Des périodiques apparaissentfobservatoire de la douleuen décembre

1998, Douleursen juillet 2000.

Jusqu’en 1980, on pensait que le nourrisson - exigpuis I'age de 29 jours jusqu’a 1 an,
a difféerencier du nouveau-né, enfant de la naigsan@8 jours - ne souffrait pas. Le
docteur Anand, néonatalogiste, est le premier, danarticle paru en 1987 dans le New

England Journal of Medicine (NEJM), a montrer lalité de la douleur chez le prématuré
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et le nouveau-né. Ses travaux S’appuient sur dgsrants anatomiques, neurochimiques,
physiologiques, métaboliques, hormonaux et computgaux. Il a montré par exemple

que la circoncision ou un prélévement au talonaéméient une augmentation de la
fréequence cardiaque, de la pression artérielleieticeau de cortisol dans le sang pendant

et apres le geste. [1.5]

3. Quelques points de réglementatiofi.9]

Depuis une vingtaine dannées, le probleme de laledo est devenu une des

préoccupations des gouvernements successifs :

Dés 1988, une Charte de I'enfant hospitalisé agtési par douze associations
européennes. Elle préconise de « réduire au maxilesiragressions physiques ou
émotionnelles et la douleur ».

- Le décret 93-345 du 15 mars 1993, redéfinit la gssibn d’infirmier. Un des
objectifs de cette profession doit étre de « pigetr a la prévention, a I'évaluation
et au soulagement de la douleur et de la détrelgsique et psychique des
personnes ». [7.13]

- Le 27 octobre 1994, le Sénat tient une journéedit@mms publiques sur le theme
Prendre en charge la douleur

- En novembre 1995, un rapport ANAES (Agence NatendlAccréditation et

d’Evaluation en Sant€) est publié suite a une demae la Direction Générale de

la Santé (DGS). Il note que «la prise en chargeladedouleur n'est pas

suffisamment développée en France ».
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- Le 21 novembre 1996, I'’Assemblée Nationale se téumir un collogue intitulé
Vaincre la douleur
- Le 4 février 1995, ldoi 95-116 (article 31 et 323ur la prise en charge de la
douleur dans les établissements de santé et mgditadx permet la création des
centres antidouleur.
Art. 31. : « Les établissements de santé metteeavwre les moyens propres a prendre en
charge la douleuwtes patients gqu'ils accueillent. »
- La circulaire DGS/DH n°95-22 du 6 mai 1995 relatemax droits des personnes
hospitalisées permet la création d’'une charte gellsonne hospitalisée
« Toute personne a le droit de recevoir des sasant/a soulager sa douleur. Celle-ci

doit étre en toute circonstance prévenue, évajués en compte et traitée.» [7.11]

- Le 7 février 1996, le décret 96-1000, inscrit densouveau code de déontologie
médicale (article 37), impose aux médecins de geuldes souffrances : « En
toutes circonstances, le médecin doit s'efforcerso@lager les souffrances du
malade par des moyens appropriés a son étatssieranoralement. » [7.14]

- Les circulaires DGS 98-586 du 22 septembre 199B@&$ 99-84 du 11 février

1999 mettent en place un plan d’action trienrig€d98-2000) contre la douleur.

Grace a ce plan, plus dun million déchelles vigmge analogiques (EVA) pour
I’évaluation de la douleur et cing mille pompes P@ratient Controlled Analgesia) sont
distribuées aux professionnels de santé. La ppenri et la dispensation des
morphiniques sont facilitées en milieu hospitalikr carnet a souches est supprimé a partir
du ler janvier 1999 et remplacé par l'utilisatioardonnances sécurisées. La qualité de la
prise en charge de la douleur fait maintenant altis contrats d’objectifs et de moyens

des hopitaux ; elle sera prise en compte dansdeédure d'accréditation conduite par
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I'ANAES. La formation relative a la prise en chadgela douleur est renforcée au cours
des études médicales et paramédicales. Un caraketudantitulé La douleur n’est pas une
fatalité est cree, il sera remis avec le livret d'accusilté patient hospitalisé. Il existe une
version destinée a l'adulte et une a I'enfant. dhide des explications simples sur les
traitements et I'évaluation de la douleur. Desdtres de prise en charge de la douleur
chronique rebelle sont créées. Ce plan inclut wmepagne d'information sur la douleur
auprés de la presse spécialisée, du grand puldieseétablissements de santé. Il a permis
la progression de l'utilisation des antalgiquesFeance : augmentation des prescriptions

d’antalgiques de niveau Il de 8 % par an depuil&Oaugmentation de ceux de niveau

[l de 16 % en 1999 et de 20 % en 2000 [6.15].

- La circulaire n°2002-266 du 30 avril 2002 permetrge en ceuvre d’un nouveau
plan national de lutte contre la douleur (2002-200&ns les établissements de

santé.

Ce plan s’accompagne de la diffusion du guideganiser la lutte contre la douleur dans
les établissements de sampéur aider les établissements a mettre en plaggagramme
de lutte contre la douleur et du mément@ douleur en questionsen 2004 afin
d’améliorer linformation et la formation des pred@nnels de santé. LeContrat
d’engagement douleuremplace le carnet douleur, il sera remis a l'adcde toute

personne hospitalisée. Cent cinquante postes mifiigis référents douleur sont créeés.

- Un plan d’amélioration de la prise en charge d#olaleur est actuellement en cours

depuis 2006 et prendra fin en 2010.
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Les objectifs de ce plan sont :
— ameliorer la prise en charge des douleurs des atpos les plus vulnérables
(enfants, personnes polyhandicapées, personnes)agée
-~ ameéliorer la formation pratique des professiondelsanté,
- améliorer les modalités de traitement médicamengtutilisation des méthodes
non pharmacologiques,

- structurer la filiere de soins de la douleur.

Dans les mesures prévues, on peut noter celle ggamtbut de développer les formes
d’antalgiques destinées aux enfants«bLe développement des formes pédiatriques
d’antalgiques doit étre soutenu. En effet, les dmmhements de certains antalgiques
rendent leur usage difficile et sont source d’errélabsence d’antalgique de niveau Il et
de certains médicaments de niveau lll possédanAubaisation de Mise sur le Marché
(AMM) pour les jeunes enfants ne permet pas togjouartraitement adapté... Aujourd'hui,
plus de 80 % des médicaments administrés a |'eatanitdes médicaments d'adultes, dont

on ne connait ni l'efficacité ni la sécurité chenflant. »

Le Code de la Santé Publigue (CSP) compte de namlasicles relatifs a la douleur.
Quelques exemples :
-« Toute personne a le droit de recevoir des sogata soulager sa douleur. Celle-
ci doit étre en toute circonstance prévenue, éealoigse en compte et traitée. »
[7.1]
« Les établissements de santé, publics ou privéseseétablissements médico-
sociaux mettent en ceuvre les moyens propres armgremdcharge la douleur des

patients qu'ils accueillent ». [7.2]
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-« La direction générale de la santé prépare ldiguaéi de santé publique définie a
l'article L. 1411-1 et contribue a sa mise en ceuviglle participe a la mise en
ceuvre des politigues de lutte contre la doulewt'@atcompagnement de la fin de

vie. » [7.3]

4. Différents types de douleur

Certaines douleurs vont étre utiles a I'enfantseet les douleurs de la vie quotidienne :
bosses, coups... Elles sont nécessaires pour aperentégrer les repéres, les limites de
son corps et de son environnement. A linverse, desleurs dues a la maladie ou

provoguées par un acte médical sont inutiles, dodater. [3.1]

4.1. Classification physiopathologiqug.2, 6.6.1, 7.12, 6.7.1, 3.2]

4.1.1. Douleurs par exces de nociception

C’est le cas le plus fréquent. La douleur est @viée d’'une lésion ayant entrainé une
réaction inflammatoire. Elle est due a la stimwolatdes fibres nerveuses au niveau des
nocicepteurs. Ce sont par exemple les douleuropésitoires, post-traumatiques et
retrouvées chez les patients leucémiques ou cancé@es douleurs sont celles qui
bénéficient des meilleurs résultats aux thérapeatig@ntalgiques.
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4.1.2. Douleurs neuropathiques

Anciennement appelées douleurs neurogenes ousadf@@ntation, elles sont liées a
une lésion du systéme nerveux qui induit un dygfonnement au niveau périphérique
ou central. Ces lésions peuvent étre dues a umétisme (arrachement ou section
d’'un nerf), un toxique (chimiothérapie), faire gud une amputation. Elles sont peu
fréquentes chez I'enfant.

Les sensations liées a ces douleurs sont partiesjielles se composent de troubles
sensitifs comme les paresthésies (sensations damiftaments non douloureux), les

dysesthésies (sensations de fourmillements, pi@i@sn engourdissements

désagréables voire douloureux), les allodynieslédébements d’'une douleur par un
stimulus non douloureux) et les sensations deulssil associées a des douleurs
brutales type décharges électriques ou coups d@aai.

Ces douleurs sont le plus souvent insensibles atxigigues habituels, elles sont

traitées par antidépresseurs ou antiépileptiques.

4.1.3. Douleurs idiopathiques

Ce sont des douleurs sans cause apparente. Eflesases et sans explication sauf

I'hnypothése d’'une baisse du seuil de la sensildlitéloureuse.
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4.1.4. Douleurs psychogénes ou psychosomatiques

Elles sont sans l|ésion apparente, dues a un dés@nmhotionnel sévere (post-
traumatique, deuil...) qui modifie l'intégration du essage douloureux. Elles
s'inscrivent dans un tableau dépressif ou anxieaxqui explique gu’elles s’atténuent
ou disparaissent apres la mise en place d'un mmaité antidépresseur. Chez I'enfant,
elles peuvent s’exprimer par des pleurs, des arise agitation, des positions

antalgiques, des cauchemars... et révwéherangoisse.

La douleur retrouvée chez I'enfant peut étre unmhipaison de plusieurs types de

douleur.

4.2. Classification selon la durée d’évolutige.9, 3.2, 6.2.1, 5.5]

4.2.1. Douleur aigtie

La douleur aigiie est une douleur alarme, souvaahse et brutale. Elle est définie
dans la circulaire DGS/DH/DAS n° 99/84 du 11 févrd®99 comme « une sensation
vive et cuisante, qui s’inscrit dans un tableaniglie d’évolution rapide ». Néanmoins,
aucune définition précise n'a été établie, elldeepius souvent citée en opposition a la
douleur chronique. Il existe des indicateurs del@lauaigué chez I'enfant mais qui ne
sontpas spécifiques :

- indicateurs physiques : visage contracté, grimagdsurs, cris, postures

antalgiques, protection de la zone douloureuséatem. ..
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- indicateurs physiologiques : augmentation de lajuiedice cardiaque, de la
pression artérielle, de la fréquence respiratalmginution de la saturation en

oxygene...

4.2.2. Douleur chronique

Une douleur devient chronique lorsqu’elle dure pligstrois a six mois. C’est une
douleur qui persiste malgré un traitement antakyiqu aprés disparition de la cause
initiale. Elle peut étre due a la modification dgsteme nerveux central (plasticité
neuronale) suite a une stimulation nociceptiveqgrgée.
La douleur va alors étre au centre de la vie defd®, un tableau d’atonie
psychomotrice caractérisée par trois signes pedrafire :

- disparition des expressions émotionnelles (enfepressif),

- désintérét pour le monde extérieur,

- lenteur des mouvements et diminution de la moéicit

Ces symptémes vont étre associés a des troublegpgdétit et du sommeil.
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Douleur aigue

Symptéme

Douleur chronique

Syndrome

Finalité biologique

utile,

protectrice

inutile,

destructrice

Mécanisme générateur unifactoriel plurifactoriel
Composante affective anxiété atonie psychomo
Comportement réactionnel appris

Objectif thérapeutique curatif réadaptatif

Figure 1 : Comparaison douleur aigué/ douleur choure [3.2]

rice

Il existe également la douleur morale en opposiéida douleur physique. C’est une

souffrance qui peut s’observer chez les enfangsnétt de maladies chroniques ou de

handicaps qui les obligent a avoir une vie difféeates autres enfants.

5. Physiologie de la douleur

5.1. Maturation des voies de la douleur chez le foetus

Les premiers récepteurs cutanés apparaissent dagsitiame semaine de vie intra-

utérine ; a la vingtieme semaine toute la surfagar@e est couverte. A la naissance,

la densité de ces récepteurs est similaire a delladulte. Les connexions médullaires

avec ces derniers sont completes a la vingtiemeaisem les synapses reliant le
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thalamusau cortex a la vingt-quatriéeme semaine. La perceptiema douleur est donc
possible dés la vingt-quatriéeme semaine de viea-atérine. Au Royaume-Uni, le
College des Gynécologues Obstétriciens recommandéledrs d’utiliser des

techniques de sédation ou d’'analgésie a visée doptalr tout acte diagnostique ou

thérapeutique invasif réalisé au dela de la vingttgeme semaine de gestation. [6.4.3]

La sécrétion d’opioide endogene a été mise en gegddes la onzieme semaine de vie
foetale et la substance P, substance algogenea desizieme semaine. La densité des
récepteurs a la substance P est plus élevée chemleau-né que chez l'adulte. Le
nouveau-né est capable de ressentir la douleur eofadulte et d’autant plus qu’'a la
différence de l'adulte les filtres inhibiteurs centx de la douleur sont immatures, ils

deviendront fonctionnels que trois mois apres lasaamce. [1.73, 1.5, 5.2]

5.2. Mémorisation de la douleur

Anne Taddio, pédiatre a Toronto, a montré en 199dng mémoire de la douleur
existe des l'age de quatre a six mois dans uneeébuospective randomisée d’'une
cohorte de quatre-vingt sept nourrissons. Elleudiétles réactions des enfants lors
d’'une premiére injection vaccinale. Les enfantseétadgés de quatre a six mois et
divisés en trois groupes, un groupe d’enfants niocomcis « témoins », un groupe
d’enfants circoncis a la naissance avec utilisatidimla®, et un groupe d’enfants
circoncis avec utilisation d’'un placebo. La doulauété estimée par les mouvements
du visage, les cris et l'utilisation d’une écheallévaluation. Les enfants qui obtiennent

les scores de douleur les plus bas sont les enfantgirconcis. Les enfants circoncis
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avec placebo ont un score de douleur plus éleve&eue circoncis avec Emla®. Cette
étude suggere donc qu’une expérience doulourelasassance entraine une réponse

a la douleur plus élevée lors de la vaccinatidn99]

Une autre étude a montré que les nouveau-nés aydntune répétition de gestes
douloureux a la naissance (surveillance rapprodeél@a glycémie si mere diabétique)

montrent une anticipation de la douleur lors d’umection ultérieure. Les grimaces et

les pleurs sont plus importants lors du nettoyagkageau avant I'injectioni1.49]

6. Les voies de la douleur

Les mécanismes neurophysiologiques vont permewtredétcoder la douleur : qualité

(brdlure, torsion...), durée (breve ou prolongéejalization et intensité.

cortex
thalamus
substance grise
periventriculaire
o
E
55 inhibition par
0o les voies descendantes
==
=]
IR =}

moelle épiniére

\ signaux

doulouraux

nerf sensitif périphérigue

Figure 2 : Voies neuronales de la douleur [ 6.5]
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6.1. La voie périphériqugs.10, 3.2]

Quelques définitions :

- Le terme nociceptif a été introduit par Sherringt®.2].

- Le stimulus nociceptif est un stimulus qui est tdpade produire une Iésion
tissulaire.

- Les nocicepteurs sont les récepteurs préféresmielht sensibles a un stimulus

nociceptif.

Il n’existe pas de récepteurs spécifiques a laaloulLe message nociceptif résulte de
la mise en jeu de nombreux nocicepteurs (envirax dents par metre carré) présents
au niveau des tissus cutanés, musculaires et laitesiet dans la paroi des visceres.
L’influx douloureux va ensuite étre transmis veasroelle épiniére par deux grandes

voies : les fibres sensitives C et A delta.

Les fibres C sont responsables de la douleur diffEfles sont dépourvues de myéline
(vitesse de conduction lente 0,4 a 2 m/s) et solynpodales : elles sont activées par
des stimulations d’origine chimique (substancesg@dges), mécanique ou thermique

(température supérieure a 42° C).

Les fibres A delta sont responsables de la dowdgyire, localisée et immédiate. Elles
sont faiblement myélinisées (vitesse de conductitmyenne 4 & 30 m/s). Elles
répondent & des stimulations mécaniques et theawiduenses (chaleur, pression,

étirement, piqare).

Ces fibres sont « excitées » par des substances alijogenefla plus connue est la

substance P, mais on peut noter également la bradgk les ions hydrogéne et
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potassium, I'histamine, la sérotonine, I'acide iqee...). Ces substances sont libérées
lors de lésions tissulaires par les cellules saregui(plaquettes, polynucléaires,
lymphocytes, macrophages) et par les mastocytéss kEbnt soit abaisser le seulil
d’activation des fibres, soit les sensibiliser audfes substances. Leur sensibilité aux
prostaglandines - produites en réponse a un trasmmatsubi par un tissu - va par
exemple étre accrue. En leur présence, un stimmlois fort suffit a activer les
récepteurs. L'aspirine et les anti-inflammatoires rstéroidiens (AINS) vont agir en

inhibant la syntheése de ces prostaglandines.

6.2. La voie central¢6.3, 6.7.1, 6.10, 3.2]

Les fibres A et C vont aboutir au niveau de la eodorsale (ou postérieure) de la
moelle épiniere. Les neurones nociceptifs vont simregttre I'information vers les
neurones convergents puis les faisceaux ascendamtyont I'emmener vers le
thalamus. Les neurones convergents ont un rélealtde €t de tri. Leur activité est

déprimée par la morphine.

Selon la théorie de Melzack et Wall qui date de5] @fite « gate control theory » ou la
théorie de la porte, des fibres afférentes de diam®étre (A alpha et béta) inhibent au
niveau médullaire la montée du message nocicepts le cerveau. Cette théorie se
vérifie en observant un enfant qui se calme lordtprefrotte son genou douloureux

sur lequel il vient de tomber. Le frottement stimlgs fibres A alpha et béta. A ce

niveau, un grand nombre de peptides interviennans ¢a transmission de la douleur :
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la substance P, le peptide intestinal vasoactlP)\VI'ocytocine, I'angiotensine 2,

I'enképhaline, la somatostatine, le neuropeptideleY glutamate, I'aspartate... Ces
peptides vont constituer une sorte de portillon aaifiltrer la transmission de la
douleur vers le cerveau. Ainsi la douleur va étamgmise, soit quand il existe une
stimulation trop importante pour étre inhibée auveau de la moelle, soit quand Il
existe une altération du filtre de la moelle. Orstidgue ainsi les douleurs de

nociception (trop de stimulus) des douleurs deft&smtation (pas d'inhibition).

Il existe au moins cing faisceaux ascendants (enc@l connus) qui peuvent emmener
linformation jusqu'au thalamus. Le thalamus va toler la distribution de
I'information au cortex et permettre de traitertemiles informations, soient les quatre

composantes :

- sensori-discriminative au niveau du cortex somatussriel : qualité (bralure,
décharge électrique, torsion...), durée (bréve, naeti récidivante...),
localisation, intensité de la douleur,

- motivo-affective au niveau des aires limbiques peas désagréable de la
douleur déterminé par la cause et le contexte deu&eur,

- nociceptive au niveau du cortex cingulaire et iasal: différents processus
mentaux susceptibles dinfluencer la perception &s réactions
comportementales (interprétation, anticipation, rmesation, apprentissage,
sens de la douleur...),

- comportementale : manifestations verbales et nopales (mimiques, plaintes,

postures antalgiques...).
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COMPOSANTE
COMPORTEMENTALE

COMPOSANTE
MOTIVO- 3
AFFECTIVE
{aspect
desagréabla)

1 COMPOSANTE
NOCICEPTIVE

COMPOSANTE
SENSOQRI-
DISCRIMINATIVE
(intensité)

2

Figure 3 : Les quatre composantes du modele cimmilde la douleur, d’apres

Marchand, 1995.

Il existe deux voies descendantes inhibitricescouitrblent également la transmission

des neurones nociceptifs :

- Controles descendants déclenchés par des stimdat@rébrales : les
neuromédiateurs impliqués sont les endorphines, s@otonine et la
noradrénaline. Ceci explique l'utilisation possiloles antidépresseurs dans le
traitement de la douleur.

- Controles descendants inhibiteurs déclenchés parulation nociceptive :
'application d’'un stimulus nociceptif sur une zodke corps €éloignée des
récepteurs d’'un neurone convergent déclenche uméition sur ce méme
neurone. Les neuromédiateurs impliqués seraienbts®@nergiques et
endomorphiniques.
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7. Stades de développement cognitif de I'enfant selétiaget[6.4.5, 33]

L’enfant peut ressentir la douleur mais son congmoent et sa compréhension de la
douleur sont différents de ceux de I'adulte. Leadléppement cognitif est déterminant sur
ce que l'enfant comprend de sa maladie et de sdewlouUn des modéles du

développement cognitif de I'enfant est celui denJeeget, psychologue suisse.

7.1. Stade des réflexes puis intelligence sensori-nmetrae 0 a 2 ans

Le bébé jusqu’a environ 6 mois ne peut compreragolleur et tout mal-étre va étre
attribué a son entourage. Les réponses a la dosont des cris, des pleurs, des
modifications de I'expression du visage (froncemdet sourcils, plissement des
paupieres...) et des manifestations corporellesg@git, crispation des doigts et des
orteils...). Mais a la longue le bébé qui souffre devenir au contraire calme, peu
expressif, avec des mouvements limités et aura rdk&gions avec I'entourage
perturbées.

Entre 6 et 18 mois, va apparaitre la peur destminsadouloureuses.

A partir de 18 mois, I'enfant va commencer a lamlila douleur et a la reconnaitre
chez les autres. Il utilise des lors des stratupes faire face a sa douleur (demander a

I'adulte de souffler sur une égratignure ou desfdies calins ou des bisous...).
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7.2. Stade préopératoire : de 2 a 7 ans

L’enfant explique la maladie par une relation deseaa effet. La maladie est expliquée
par le phénoménisme chez I'enfant jeune : phénoregtegne concret qui survient en
méme temps que la maladie mais écarté d’elle datesrips ou I'espace (par exemple,
son rhume sera da au soleil). Chez I'enfant plusureala maladie sera expliquée par
la contagion : la cause de la maladie est localis#es des objets ou des personnes
proches de I'enfant mais qui ne le touchent pas €gample, son rhume est attrapé a
cause d’'une personne enrhumeée située pres de lui).

La douleur est essentiellement une expérience gigsiLes enfants peuvent croire a
une disparition magique de celle-ci (pommade oulgéhagiques...). lls ne font pas la
différence entre la cause et les conséquences dlgulaur, ni le rapprochement entre
son traitement et son soulagement. La douleuroestesit percue comme une punition.
La capacité a la gérer est limitée a cet age eemésnts comptent sur I'aide de leurs

parents.

7.3. Stade opératoire concret : de 7 a 11 ans

L’enfant est capable de faire la différence enrecduse et les conséquences de la
maladie. La maladie est expliquée par la contanasingiour les plus jeunes : la cause
de la maladie est une personne ou un objet ou wtienaextérieure qui est
« mauvaise » (par exemple, I'enfant est enrhuméepgu’il n’a pas mis de manteau).
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Chez les plus agés, la maladie est expliquée ipd&eriorisation : la maladie est percue
comme quelque chose qui est localisé dans le cogis dont la cause est extérieure
(par exemple, on attrape un rhume quand on rekpireet les bactéries). L’enfant est
capable de localiser la douleur. Les enfants dg@epe d’age devront étre rassucas

iIs ont peur d’'une atteinte de leur corps et dedat.

7.4. Stade opératoire formel : a partir de 11 ans

L’enfant est capable de comprendre la maladie. dkplique par des causes
physiologiques : la cause de la maladie est décoteme un mauvais ou un non
fonctionnement des organes ou chez certains enfduss matures par des causes
psycho-physiologiques : la maladie est expliqguée pas processus internes
physiologiques en tenant compte de facteurs psgglples (par exemple, l'infarctus

du myocarde est un mauvais fonctionnement du cggmaaé par le stress).

lIs peuvent imaginer les implications néfastesadéduleur.

La connaissance de ces stades de développementifcognpermettre au personnel
médical de s’adapter a I'enfant: mieux lui expigusa maladie, mieux comprendre

I'enfant et donc mieux évaluer sa douleur.
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8. Problemes spécifiques liés a la douleur chez I'enf[3.1, 3.3]

La difficulté chez I'enfant est 'augmentation da perception de sa douleur due a
différents facteurs :

- absence de langage et de compréhension : abseseagje

- absence de notion de temps,

- stade de développement cognitif,

- sexe: peu de différences de tolérance mais clifarent « un grand garcon ne
pleure pas »,

- personnalité : un enfant extraverti aura une tolgaplus grande a la douleur
contrairement a un enfant intraverti qui aura wresiilité plus grande a la douleur
mais se plaindra moins,

- famille : 'expérience d’'un parent peut créer dankiété or 'anxiété augmente la
perception de la douleur,

- expériences antérieures de douleur.
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Deuxieéme partie : L'évaluation de la douleur

1. Généralités[3.1]

Le but de I'évaluation va étre « d’objectiver urépbmene subjectif », la douleur n’étant
pas mesurable ni par imagerie ni par marqueurodimlies. Les échelles d’évaluation
vont permettre de disposer de criteres objectiledés et d’adapter ainsi au mieux le

traitement antalgique.

Une enquéte nationale a été réalisée en 1998 aderéimgt établissements de santé tirés
au sort comprenant des établissements publicsvéispiL’enquéte a montré que 83 % des
services n'utilisaient aucune échelle pour I'évabrade la douleur de I'enfant de moins
de 6 ans. Chez les enfants de plus de 6 ans, ledlex d’auto-évaluation, la plus
employée étant I'EVA, ne sont utilisées que dans%43es services et encore plus
rarement aux urgences (dans 25% des cas). Deiphisxiste aucune évaluation de la
douleur en salle de réveil dans pres de 30 % desces de chirurgie. Lorsqu’une
évaluation est faite, dans la moitié des cas gisdune évaluation subjective (basée sur
les signes cliniques et les pleurs). Au total, daf3sdes services seulement des échelles
d’évaluation sont utilisées. Les résultats ne swités sur la feuille de soins que dans

moins de la moitié des cds5.4]

38



Les objectifs des outils d’évaluation de la douheamt étre : [6.9]

d’établir ou de confirmer I'existence d’'une douleur

- de mesurer 'intensité de cette douleur,

- de déterminer le niveau des médicaments antalgingesssaires,

- d’évaluer l'efficacité du traitement antalgiqgue cuidéja été mis en place et de

I'adapter si besoin,

d’utiliser des critéeres communs a toute I'équipigisante.

Il est recommandé d'utiliser systématiquement tdsekes d’évaluation de la douleur pour
tous les enfants risquant de souffrir : aprés atervention chirurgicale, lors de certaines
pathologies, de gestes médicaux ou de comportenrdmbituels de I'enfant, ou pour
évaluer un traitement antalgique. Idéalement, laledo devra étre évaluée avant la mise
en place du traitement et trente minutes envirsasapdministration de ce dernier.
Un traitement antalgique sera considéré commeaeHis’il permet :

- un retour aux activitéts de base de I'enfant (mangkrmir, parler, jouer,

bouger...),
- la satisfaction de I'enfant,

- une baisse du score d'évaluation.

Il existe deux types d’évaluation permettant de urasla douleur de I'enfant : I'auto-

évaluation et I’nétéro-évaluation.
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L’auto-évaluation consiste a faire évaluer sa daupar I'enfant lui-méme, par des mots,

des chiffres ou des dessins. Elle sera a privité@ies échelles sont la plupart du temps
utilisables a partir de six an.2]

Dans le cas de I'hétéro-évaluation, I'évaluatiodaldouleur va étre réalisée par une tierce
personne (en général professionnels de santé entppen observant le comportement de
I'enfant (expression faciale, mouvements du coppsyrs...) et en s’aidant de parametres
physiologiques (modifications cardiovasculairespreatoires...). Mais attention tous ces
signes ne sont pas spécifiques de la douleur. €leal@és s’utilisent avant quatre ans et
pour tous les enfants n‘ayant pas acces au lan@agfants intubés, polyhandicapés,

d’origine étrangére...).

Entre quatre et six ans, selon la compréhensiofedtant, I'auto-évaluation pourra étre
tentée. Idéalement, deux échelles différentes d-@ualuation devront étre utilisées pour

confirmer le résultat. [4.2]

Une fois I'échelle choisie, la méme sera utilisgig tiu long de I'’hospitalisation.

Selon le type de douleur, aigué ou chronique, dbglées d’évaluation sont différentes. En
effet, les signes observés sont différents selotyge de douleur, les échelles ne sont

validées que pour une situatigh.9]

Le résultat de I'évaluation doit toujours étre peis considération. Cependant il est
important que I'évaluateur tienne compte de la dation entre le résultat et le
comportement de I'enfant :

- soit les deux correspondent,
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- soit il existe une discordance entre les deux peuat alors étre face a une sur-

cotation, une sous-cotation ou a un refus de cotati

Dans le cas de la sur-cotation, I'enfant donneggample un chiffre tres élevé alors que
son comportement n'est pas celui d’'un enfant doelau (il joue, bouge, parle...). Il

existe différentes raisons a ce comportement, la ge rentrer a la maison ou la peur de
la diminution des antalgiques par exemple. Il f@ots proposer une autre échelle d’auto-

évaluation.

Dans la sous-cotation, I'enfant donne un chiffres ladors qu’il présente des signes
évidents de douleur (crispation du visage, posi@iatalgique...). Cela se retrouve chez
des enfants qui veulent faire plaisir a leurs p@rew qui veulent sortir plus rapidement

de I'hopital. Une échelle différente doit égalemientr étre proposée.

On peut aussi trouver des enfants qui refusene talation et donc d’utiliser une échelle
d’évaluation quand ils souffrent. Il est alors neenandé de prescrire un antalgique : si

I'enfant est soulagé il acceptera a nouveau unatioal et I'utilisation d’'une échelle

d’évaluation.[6.2.1]

De nombreuses échelles existent, jai choisi deeldgper celles qui sont validées. Les
échelles d’auto-évaluation sont validées contreém@s, c’est-a-dire qu’elles sont
comparéees au gold standard qui est 'EVA. L'évatrades échelles d’hétéro-évaluation

est plus difficile ; leur résultat doit étre simitaa celui retrouvé avec une autre échelle
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déja validée, et linfluence de l'antalgique ou meustimulation douloureuse doit faire

varier le score trouve.

Une bonne échelle d’évaluation doit étre : [6.9] 5.
- facile a comprendre et a utiliser,
- valide : elle doit permettre de faire la différerecgre douleur et stress par exemple,
- fidéle (ou reproductible),
- sensible : le score chez un méme enfant doit vandonction du traitement,

- fiable : elle doit donner des résultats comparatiées des situations comparables.

2. L’auto-évaluation [3.1]

Une enquéte, réalisée en 2002 a I'hdpital Troussegues de 17 infirmiers volontaires,
montre que les outils d’évaluation majoritairematilisés sont 'EVA (17 infirmiers ont
cité cette échelle), I'échelle des visages (citée @ infirmiers), 'Echelle Numérique
Simple (ENS) (citée par 5 infirmiers), la « grilesans autres précisions (citée par 5
infirmiers), I'Echelle de Douleur et d’'Inconfort dMouveau-né (EDIN) (citée par 3
infirmiers), I'Objective Pain Scale (OPS) (citée @ainfirmiers), I'observation (citée par 2
infirmiers) et I'’échelle San Salvadour (citée parinfirmier). On peut déja observer gu'il
existe une confusion entre les échelles d’autohettéro-évaluation.

Les réponses sur I'age a partir duquel peuventugitisées ces échelles sont également

trés variables : a partir de 3 ans (pour un infmpia partir de 4 ans (pour 4 infirmiers), a
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partir de 5 ans (pour 3 infirmiers), a partir dar (pour 4 infirmiers) et au dela de 7 ans
(pour un infirmier). Seuls 13 infirmiers ont dorumée réponse.

A la question « les outils d’auto-évaluation sdstfiables ? » seuls 8 infirmiers les
considerent comme fiables, 9 pensent « oui et nmgpendant aucun pense non.

Pour les infirmiers, le résultat des échelles tefieen plus de la douleur le mal-étre
(pour 5 d’entre eux), la peur (pour 4 infirmieldg)demande de médicaments (pour 4
infirmiers), I'angoisse (pour 3 infirmiers), le ax le bol » (pour 3 infirmiers), le manque
de la mére (pour 3 infirmiers), 'appel de l'infiréme (pour 2 infirmiers), la géne
confondue avec la douleur (pour 2 infirmiers),d&us du soin (pour un infirmier), la
tristesse (pour un infirmier), I'ennui (pour unimiier), le refus de médicaments (pour un

infirmier). Les infirmiers considérent comme essdra relation avec I'enfant. [4.1]

2.1. L’Echelle Visuelle Analogique (EVA) [Annexe 1]

C’est le gold standard des échelles d’auto-évalnattlle est utilisable des I'age de
quatre ans. Le score obtenu varie donc de 0 aul0 &100).

Les recommandations de 'ANAES sont les suivan{é<]

score obtenu entre 1 et 3 : douleur d'intensitédda

score obtenu entre 3 et 5 : douleur d’'intensitéénée,

score obtenu entre 5 et 7 : douleur intense,

score supérieur a 7 : douleur trés intense.

L’objectif sera de ramener la douleur en-dessous. de
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Cette échelle permet des mesures ponctuelles mtensité douloureuse a l'instant
présent mais il est également possible de I'utilisérospectivement en demandant a

I'enfant de coter par exemple sa pire douleur égs derniers jours... [6.8]

I a été montré que les enfants de plus de huit éagent parfaitement capables
d’évaluer leur douleufl.108], cependant un doute persiste chez les enfantsqlus$

[1.14].

2.2. L’Echelle Numérique Simple (EN$).8]

Elle s'utilise a partir de I'age de huit ans : fent doit noter sa douleur entre 0 « pas
mal du tout » et 10 « douleur la plus forte pogsiblLes scores obtenus correspondent
a ceux de 'EVA.Elle est mieux appréciée chez les adolescentsrguvent 'EVA

enfantine, pour celle-ci il N’y a pas besoin diggfr une réglette.

2.3. L’Echelle Verbale Simple (EVS)

bY

Elle s'utilise a partir de I'dge de quatre ans. d@uleur est caractérisée par trois
niveaux croissants : un peu, beaucoup, trés foestipossible d’adapter le vocabulaire

selon I'age de I'enfant. Elle ne nécessite aucyopst.
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2.4. L’échelle des six visages ou Faces Pain Scale &SP S-R)

[4.2, 6.9, 6.2.1] [Annexe 2]

L’échelle utilisée actuellement est une échelleuitéda six visages par Hicks et al. a
partir de I'échelle a sept visages de Bieri etlab(]. On peut commencer a l'utiliser
chez les enfants a partir de quatre ans. L’enfaitrdontrer le visage qui correspond a
sa douleur.

Le score obtenu est compris entre 0 et 10 :

score de 0 : absence de douleur,

- score de 2 : douleur légére,

- score de 4 : douleur modérée, un traitement antagiloit étre instauré a partir de
ce score,

- score de 6 : douleur intense,

- score de 8 ou 10 : douleur trés intense.

Une étude a montré que I'’échelle des visagesptatsimple a utiliser que 'EVA

pour les enfants de moins de sept ans, en paetiqudiur ceux d’origine étrangere

[5.3].
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2.5. Les jetons ou poker chifps9]

Cette échelle est surtout utilisée au Etats-Unis,peut étre proposée des quatre ans.
On présente quatre gros jetons a I'enfant : « Ineague chaque jeton est un morceau
de douleur, prends autant de jetons que tu asQualtre jetons est la plus forte douleur
que tu peux avoir. »

Si I'enfant a pris :

aucun jeton : pas de douleur,

- un jeton : douleur légére,
- deux jetons : douleur modérée, un traitement aigiagdoit étre mis en place a
partir de ce niveau,

- trois jetons : douleur intense,

- quatre jetons : douleur tres intense.

2.6. Le schéma de localisation de la douleur [Anngxe 3

Il peut étre utilisé a partir de quatre ans, attentependant a la confusion possible
droite/gauche. L'enfant doit localiser sa douleorutilisant des couleurs différentes
selon le niveau de sa douleur. Cette échelle afitage de permettre la localisation des

douleurs multiples.
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En conclusion, TANAES recommande d’utiliser enrpiére intention 'EVA chez I'enfant
de plus de six ans. Pour les enfants ne réussigsant coter la douleur avec 'EVA,
I'évaluation peut alors se faire avec I'échelle dssges ou des jetons. La localisation de
la douleur sur schéma est recommandée quand lextente permet pas I’évaluation avec
les échelles citées précédemment. Il faut rappglerchez I'enfant agé de quatre a six ans,
'EVA est a utiliser en association avec une agéthelle d’auto-évaluation. Si les scores

sont divergents, il faut utiliser une échelle dérétévaluation. [6.9]

3. L’hétéro-évaluation [3.1]

Elle est utilisée quand I'auto-évaluation est ingiole : enfant trop petit pour maitriser la
langue, enfant handicapé, enfant étranger, enfanéanimation, dans les cas de sur ou
sous-cotation... Les parents sont invités a signalechangement de comportement chez

leur enfant (humeur, appétit, sommeil...). [5.5, 3.2]

3.1. Les échelles évaluant la douleur « prolongée »

3.1.1. La grille Douleur Enfant Gustave Roussy (DEGR3nnexe 4]

Elle s'utilise chez les enfants de deux a six gas,extension on peut l'utiliser de neuf
mois a dix ans. A l'origine cette grille a été @ade pour I'enfant cancéreux mais elle

est utilisable pour la douleur prolongée en géeérhlobservation se fait sur une
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période de quatre heures; si des variations sbeergées, on gardera l'intensité
maximale. Le score varie entre 0 et 40 : s’ilsgiérieur a 10, un antalgique doit étre
prescrit.

Cette grille est la seule a coter a la fois la douprolongée et I'atonie psychomotrice
(tems 2, 6 et 10). Mais elle a I'inconvénient d&€tongue a remplir et de demander

quatre heures d’observation, il est alors difficieela remplir quotidiennement. [6.2.1]

3.1.2. L’échelle HEDEN (Hétéro-Evaluation Douleur ENfarjnnexe 5]

C’est I'échelle DEGR simplifiée. Elle s'utilise chées enfants de deux a six ans. Si le
score obtenu est supérieur ou €gal a 3, un traitear@algique est nécessaire. Elle est
plus rapide a remplir que la DEGR (moins de cinqutes), la DEGR s'utilisera

volontiers en consultation plutdt qu’au quotidifgh2.1, 5.10]

3.1.3. L’Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-E{N) [Annexe 6]

Elle s'utilise chez le nouveau-né a terme ou prénégusqu’a six mois, par extension
on l'utilise jusqu’a deux ans. Le score obtenuceshpris entre 0 et 15 : jusqu'a 5, il y
a inconfort, au-dessus, il y a douleur et nécesit@rescrire un antalgique. C’est la
seule grille validée qui permet I'évaluation deltaileur prolongée chez le nouveau-né.

Cette grille nécessite de connaitre les comport&rdas nouveau-nés ne souffrant pas
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afin de pouvoir établir une comparaison. L’évaluatdoit prendre en compte pour

I’évaluation le comportement de I'enfant durantdesitre heures précédentes. [6.2.1]

3.2. Les échelles évaluant la douleur aigué

3.2.1. L’échelle OPS (Objective Pain Scal@hnexe 7]

Cette échelle s'utilise le plus couramment chezelgfants de huit mois a sept ans en
postopératoire mais possibilité de I'utiliser desixi mois. Le score maximal pouvant
étre obtenu est de 10 ; s'il est supérieur ou @dalla prescription d’'un antalgique est
nécessaire. Cette grille a 'avantage de permatigeévaluation rapide des le jour de

I'opération. [6.2.1]

3.2.2. L’échelle Amiel Tison[Annexe 8]

Elle est utilisée pour mesurer la douleur postdpé@echez les enfants jusqu'a sept
mMois mais par extension, on peut l'utiliser jusquis ans. Elle a été construite par un
spécialiste de I'examen neurologique du nourrigsaur I'évaluation de la douleur en

salle de réveil. Le score obtenu est sur 20, dofel est supérieur ou égal a 5 on

administre un antalgique. [6.9]
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3.2.3. L’échelle Children’s Hospital of Eastern OntariarP&core (CHEOPS)

[Annexe 9]

Elle s'utilise pour évaluer la douleur postopénaat provoquée par un soin chez les
enfants de un a six ans. Le score obtenu est s&ill8st supérieur a 8 la douleur doit

étre traitée. [6.2.1, 6.9]

3.2.4. L’échelle Toddler Preschooler Postoperative PasleSCTPPPS)

[Annexe 10]

C’est une échelle américaine destinée aux enfaamtenda cing ans pour évaluer la
douleur postopératoire. Le score obtenu varie d& 0Les items sont cotés présents ou
absents pendant cing minutes d’observation. Ed@porte pas davantage que I'échelle

CHEOPS. [6.2.1]

3.2.5. L’échelle Neonatal Facial Coding System (NFQ8hnexe 11]

Elle est utilisée chez les nouveau-nés et prémmjusfu’a six mois pour les douleurs
provoquées par un soin douloureux, par extensiopeut I'utiliser jusqu’a dix-huit

mois.
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On compte un point par signe présent :

- sourcils fronceés : plissés, sillon entre les sdsirci

- paupiéres serrées : yeux fermes,

- sillon naso-labial : accentué,

- bouche ouverte : langue tendue, creusée, mentonblaat, bouche étirée en
hauteur, levres faisant la moue, protusion derigua.

Le score maximum est de 4. Le calcul du score efdhus facilement a partir d'un

enregistrement vidéo. A partir d’'un score égal ka Houleur doit étre traitée.

[6.2.1, 6.8]

3.2.6. L’échelle d’évaluation de la Douleur Aigué du Noauené (DAN)

[Annexe 12]

Elle est utilisée pour évaluer la douleur provogpée un soin chez le nouveau-né
jusqu’a trois mois. Le score obtenu varie entret A& un score supérieur a 2 est
considéré comme signe de douleur et nécessiteaitanient antalgique. Cette grille

est simple et rapide a utiliser. [6.2.1]
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3.2.7. L’échelle Premature Infant Pain Profile (PIRRYnexe 13]

Cette échelle est spécifiguement destinée aux poéésa Elle est utilisée pour
I'évaluation des douleurs provoquées par un soienfant doit étre observé avant et
pendant le geste douloureux. Le score final estd@a@n en fonction du terme de
I'enfant (selon 'age gestationnel et I'état delleésommeil). Par exemple, les enfants
immatures ou les plus calmes avant le geste daUauauront un score final majoré
puisqu’il a été démontré que les signes comportéamende douleur sont moins
présents chez ces enfants. Un traitement antalgsjuestauré a partir d’'un score égal
a 6.

Cette échelle a l'avantage d'étre adaptée et waligéur [l'utilisation chez les
prématurés. La sémiologie du visage étant tres fiéealuation se fera mieux a partir

d’un enregistrement vidéo. [6.2.1]

3.3. Les échelles évaluant la douleur en réanimafémni]

3.3.1. L’échelle Comfort [Annexe 14]

Cette échelle est utilisée chez les enfants intelpésanimation dés la naissance. Le
score maximal obtenu est de 40, & partir de 24ibdpuleur ou inconfort, par contre en

dessous de 16 la sédation est trop importante.
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C’est la seule échelle évaluant I'exces de sédalgoconfort et la détresse des patients
de tout age en réanimation. Néanmoins, un enfamtrisgé ou paralysé ne peut étre

évalué avec cette échelle.

3.3.2. L’échelle Comfort B (Behavior) ou Comfort comportentale

C’est I'échelle simplifiée de la Comfort. C’'estii@@me échelle qui a été validée sans
les items pression artérielle et fréquence cardiagge score total étant de 30, il y a
douleur ou inconfort au dessus de 17 et douletiaioerau dessus de 23, la sédation est
trop importante en dessous de 10. Elle a 'avantégee plus simple a utiliser mais

comme I'échelle Comfort, elle est inutilisable sarenfant curarisé ou paralysé.

Les échelles EDIN, PIPP et NFCS sont égalemensaliles en réanimation.

3.4. L’échelle évaluant la douleur aux urgenfgs.1] [Annexe 15]

L’échelle EVENDOL (EValuation ENfant DOulLeur) a étéveloppée car aucune des
échelles vues precédemment n’est adaptée pour enelsuidouleur des enfants aux
urgences pédiatriques. En effet aux urgencesdaudkeur se rajoutent le stress, I'anxiété,

I'attente qui vont étre difficiles a dissocier @edouleur.
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L’échelle EVENDOL comprend a la fois des items espondant a la douleur aigué
(expression vocale ou verbale, mimiques, mouvemegitsa la douleur prolongée
(positions, relation avec I'environnement). Ell@itdise jusqu’'a I'age de sept ans. Le
score obtenu varie de 0 a 15, un traitement aqiadgest mis en place si le score est
supérieur ou égal a 4. L’échelle doit étre remplipossible avant tout soin ou examen
dans les meilleures conditions possibles (par elemyec les parents en salle d’attente),
pendant I'examen clinique lors de la mobilisation de la palpation de la zone

douloureus@uis aprés administration de I'antalgique.

3.5. L’échelle évaluant la douleur chez I'enfant hangdi&a

[6.2.1] [Annexes 16 et 17]

L’échelle Douleur Enfant San Salvadour (DESS) esitiséle chez les enfants
polyhandicapés pour des douleurs prolongées. AVatiliser cette échelle un dossier de
base doit étre rempli par la personne qui s’ocdugd@tuellement de I'enfant, il permet
de définir le comportement habituel de I'enfant. Qelle est remplie aprés une
observation de 8 heures.

Le score total de cette échelle est sur 40, sideesobtenu est supérieur a 6 la douleur est
certaine et il faut prescrire un antalgique, aipdd 2 il y a un doute (il est alors possible

d’effectuer un test thérapeutique avec un antaggiqu
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3.6. La douleur évaluée par les pareid.1] [Annexe 18]

L’échelle Postoperative Pain Measure for Paren&gVP) s'utilise de deux a douze ans.
Elle permet aux parents de noter la douleur poshbpiée de leur enfant. Le score varie
de 0 a 15, au-dessus de 6 un traitement antalgigiteétre mis en place. Elle a
lavantage de pouvoir étre utilisée a domicile pes parents lors d’'une chirurgie

ambulatoire.

En conclusion, TANAES recommande d'utiliser poardouleur postopératoire selon I'age
de I'enfant I'échelle Amiel-Tison, OPS ou CHEOPS8uples douleurs aigués I'échelle
NFCS pour les plus petits puis I'échelle CHEOPSurPa douleur « prolongée », aucune
échelle n’est adaptée pour les enfants entre sig et@eux ans, c’est pourquoi on utilise
par extension I'échelle EDIN ou DEGR. Le gros inc@mient des grilles d’observation est
gu’elles figent I'état de I'enfant pendant un tendlesiné d’observation, ce qui peut poser

des problémes de sur ou sous-cotation. [6.9]
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Figure 4: Echelles d’évaluation de la douleur endtion de I'age
Echelles évaluant la douleur aigué
Echelles évaluant la douleur « prolongée »

FPS-R : Faces Pain Scale-Revised ou Echelle dsages
EVS : Echelle Verbale Simple

ENS : Echelle Numérique Simple

EVA: Echelle Visuelle Analogique

DEGR: Douleur Enfant Gustave-Roussy

HEDEN : Hétéro-évaluation de la Douleur de 'ENfant
EDIN : Echelle Douleur et Inconfort du Nouveau-né
OPS : Objective Pain Scale

A.T.: Amiel Tison

CHEOPS : Children’s Hospital of Eastern OntarionPac¢ale
TPPPS : Toddler Preschooler Postoperative PaireScal
NFCS : Neonatal Facial Coding System

D : DAN, Douleur Aigué du Nouveau-né

PIPP : Premature Infant Pain Profile
EVENDOL : Evaluation Enfant DOuLeur
DESS : Douleur Enfant San Salvadour

PPMP : Postoperative Pain Measure for Parents
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Troisieme partie : Le traitement de la douleur

1. Généralités[3.1]

La classification de 'OMS (Organisation Mondiale h Santé) date de 1983, elle classe

les antalgiques en trois paliers :

- palier | : antalgiques périphériques (non morphieg&) prescrits pour des douleurs
légeres a modérées,

- palier Il : antalgiqgues morphiniques faibles poas douleurs modérées a fortes,

- palier Il : antalgigues morphiniques forts poursd#ouleurs fortes a sévéres ou
rebelles aux paliers | et Il, divisés en deux caitiég : les agonistes-antagonistes ou

agonistes partiels et les agonistes purs.

En plus des antalgiques, on retrouve les co-aauag qui vont étre administrés pour

potentialiser I'action des antalgiques ou pour agirdes symptémes associés2, 6.9]

L’OMS recommande pour l'utilisation optimale desagiques de préférer, si possible, la
forme orale, d’administrer 'antalgique a intereallréguliers, de respecter les trois paliers
pour I'adéquation douleur/antalgie et d’adaptepdsologie a la douleur de la personne
[6.11]. La prise en charge de la douleur va donc nécedsitdisation de médicaments
appropriés aux bons dosages, a une fréquence adpptéune voie d’administration

adéquate.
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Les voies d’administration possibles sont les sutes: [3.3]

la voie entérale : per 0s ou rectale (mais dond&dsorption incertaines),

- la voie transdermigue mais utilisation limitée eédiatrie (dosage fixe, début
d’action retardée et durée d’action prolongée),

- la voie intramusculaire (IM) : a éviter car plus uttmureuse que la voie
intraveineuse (1V),

- la voie parentérale : perfusion continue (pas d#blpmes de pics et creux) ou
injections discontinues (attention alternance pdesffets indésirables et douleur),
PCA, voie IV (rapidité et possibilité de titratiprperfusion sous-cutanée (SC) - a

eviter car plus douloureuse que voie IV -, voiehidienne (intrathécale ou

péridurale : a éviter car invasive).

La pharmacocinétique des médicaments est tresbl@ighez le nouveau-né. Le volume de
distribution, la liaison médicaments-protéines,métabolisme hépatique et I'excrétion
urinaire vont varier avec I'age gestationnel egdégpost-natal. En général, on considére
qgue la demi-vie d’élimination chez le nouveau-né akbngée par rapport a celle des

enfants[1.83, 1.73]

Encore aujourd’hui, certains médecins sont plusasts a prescrire des antalgiques chez
les enfants. Pour une fracture chez 40 enfantsr{@yen 8 ans) et 40 adultes (dge moyen
38 ans) se présentant aux urgences, les enfantseemtmoins d’antalgiques que les
adultes : 53 % contre 73 % [1.8.ette tendance a été retrouvée dans une étudeedifié

apres une opération cardiaque [1.38].
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Une enquéte, réalisée en 1998 dans 20 établisserfrantais, publics ou privés, par
autoquestionnaire puis passage d’'un enquéteur, rarénque la prise en charge de la
douleur n’est pas toujours optimale. Le questiamnai été rempli par 29 services de
pédiatrie, 42 services de chirurgie et 20 servitascueil des urgences.

Les résultats sont les suivants :

pour les poses de perfusion ou pour les prélevemanbeux : Emla® est utilisée

dans 66 % des services seulement,

- pour les ponctions lombaires : Emla® est utilisémnsd 93 % des services de
pédiatrie, par contre l'utilisation du MEOPA (Mégg Equimolaire d’Oxygene et
de Protoxyde d’Azote) est plus rare (14 % des sesvile pédiatrie),

- pour les sutures simples (4 points ou moins) isation du MEOPA aux urgences
dans 21 % des cas,

- les protocoles sur la prise en charge de la doutewmt rares: présents dans
seulement 30 % des services,

- les antalgiques utilisés sont la nalbuphine (71e% skrvices), la morphine par voie
IV (50 %), le paracétamol codéiné (43 %) et l'assii@n dextropropoxyphéne-
paracétamol per os (38 %),

- la pompe PCA est utilisée dans 62 % des servicesholargie mais les 2/3 ne

I'utilisent jamais pour les enfants.

La prise en charge de la douleur est meilleure tservices de chirurgie n’accueillant
gue des enfants : Emla® utilisée deux fois plusszenty morphine utilisée dans 77 % des
services pédiatrigues contre 26 % pour les nonapéglies. Des progres ont été réalisés
ces dernieres années mais il existe des dispariggrandes entre les établissements et
méme dans les services a l'intérieur d’'un mémelissament[5.4]
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2. L'effet placebo [3.1]

L’effet placebo est omniprésent dans toute actifié¢apeutique. Il entraine la libération
d’endorphines, diminue le seuil d’anxiété et sterles voies inhibitrices permettant ainsi
de remonter le seuil de perception de la doule®Of]. Il existe deux sortes de placebo :
le placebo pur (ce n’est pas un médicament quitésté, par exemple une injection de
sérum physiologique va soulager des douleurs albddes) et le placebo impur (c’est un
médicament quin est utilisé mais pas pour I'indaraprouvée, par exemple un comprimé

d’aspirine qui fait diminuer la glycémie) [6.4.4].

Plusieurs définitions du placebo ont été proposées

- Le placebo est un moyen construit pour simuler theeapeutique médicale mais
qui n'est pas censé posséder (selon le médecie puofessionnel de santé) de
propriétés spécifiques sur la cible thérapeutidumsie.

- L’effet placebo consiste en tout effet attribuadlen médicament, une médication,
une exploration, un acte, un geste mais indépendsinrde ses propriétés

pharmacologiques ou spécifiques.

L’effet « nocebo » est défini au contraire lorsdiéeat du patient s’inverse ou s’aggrave

pres la prise du placebo.
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L’effet placebo est associé a une amélioration'éatlde santé du patient mais celle-ci
peut aussi bien étre due a I'évolution naturellessaucun traitement de la plupart des
symptémes rencontrés dans les pathologies couraates effets spécifigues de la

thérapeutique utilisée ou aux effets non spéciBqde la prise en charge thérapeutique

(effet placebo).

Une méta analyse publiée en 2001 dans le New Emglaarnal of Medicine (NEJM) a
montré |'efficacité de I'effet placebo. Cet effeftdeaucoup plus marqué dans les études
mesurant des variables continues et subjective®rfinie, anxiété et surtout douleur...)
gue dans celles mesurant des variables discontatugsjectives (nausées, dépression...).

La douleur est donc une cible privilégiée pourféeplacebo [1.61].

Il a également été montré que si I'antalgique dstinistré au patient de maniére cachée (il
ne sait pas qu'il recoit un antalgique), il est nsoefficace que si I'administration est

ouverte[1.3].

Mais attention [l'utilisation d'un placebo n’est pascommandée car elle pourrait
disqualifier la plainte de I'enfant (I'effet placelpositif ne signe en aucun cas I'absence de
douleur) ; si I'enfant apprend son utilisationl'iiterprétera mal. De plus, I'effet placebo
est rarement reproductible : un enfant répondeue rsera peut-étre plus le lendemain ou
dans des circonstances différentes. L'utilisatianpthcebo est donc pour linstant limitée

aux tests thérapeutiques versus nouveaux antalgique
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3. Les antalgiques de palier [3.1]

3.1. Le paracétamol

Il est souvent utilisé en premiére intention pautrbitement des douleurs légeres.
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Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Indications de Limites
Spécialités Formes Dosages$ Posologies
'AMM d'utilisation
suspension
2,40 %
buvable
100 mg,
150 mg,
200 mg,
sachets
300 mg,
500 mg, A partir de 3 kg
1000 mg
100 mg,
60 mg/kg/j Traitement
Doliprane® 150 mg,
en 4 a 6 prisessymptomatiqud
suppositoires 200 mg,
soit 15 mg/kg| des affections
300 mg,
toutes les 6 | douloureuses
1000 mg
ou 10 mg/kg| et/ou des étatd
500 mg,
comprimes toutesles4 | fébriles
1000 mg
A partir de 27
gélules 500 mg
kg
comprimés 500 mg,
effervescents | 1000 mg
comprimeés A partir de 27
Dolitabs® 500 mg

orodispersibles

kg
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=

solution buvable 3%
80 mg,
poudre pour
150 mg,
solution buvable
250 mg
Efferalgan®
80 mg,
suppositoires 150 mg,
300 mg
comprimés 500 mg
comprimeés 500 mg,
effervescents | 1000 mg
Efferalganodis| comprimés
500 mg
® orodispersibles
250 mg,
Paralyoc® lyophilisat oral
500 mg
solution buvablg 60 mg/2 m
80 mg,
suppositoires
170 mg
Dolko®
poudre pour
500 mg
solution buvableg
500 mg,
comprimés
1000 mg

60 mg/kg/j
en 4 a 6 prise
soit 15 mg/kg
toutes les 6 1
ou 10 mg/kg

toutes les 4 h

A partir de

4 kg

A partir de

5 kg

A partir de

4 kg

Traitement
ssymptomatiqud

des affections

A partir de

27 kg

douloureuses

et/ou des étatg

A partir de

27 kg

fébriles

A partir de

13 kg

A partir de

3,5 kg

A partir de

4 kg

A partir de

27 kg
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A partir de
comprimeés 1000 mg
60 mg/kg/j | Traitement 50 kg
en 4 & 6 prisessymptomatiqus
Dafalgan®
soit 15 mg/kg| des affections/— x partir de
élules 500 m
g g toutes les 6 | douloureuses 27 kg
ou 10 mg/kg| et/ou des étatd A partir de
suppositoires 600 mg .
toutes les 4 1 fébriles 30 kg
A partir de
Géluprane® gélules 500 mg
27 kg

Son mode d’action n’est pas élucidé entiéeremeninHiberait la cyclooxygénase 3
(COX 3) au niveau cérébral. Cette derniére a étéueée en plus grande quantité au
niveau du cerveau. Une concentration élevée de@amol inhibe seulement la COX 3
et non la COX 1 et 2 ; de plus la COX 3 est plussdse au paracétamol que les deux

autres cyclooxygénases a des concentrations falblparacétam@l.116].

Par rapport aux AINS, le paracétamol a l'avantagené pas présenter d’action
antiagrégant plaquettaire (permettant d’éviteraiest effets indésirables et interactions
médicamenteuses). Son efficacité est augmentéess’'dssocié a un AINS (action anti-

inflammatoire en plus).

Il existe des formes injectables de paracétamob rdeponibles seulement en milieu
hospitalier : Perfalgan 10 mg/mL® a administretasivoie veineuse est cliniqguement

justifiée par l'urgence ou si aucune autre voieddimistration n’est disponible. Le
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Perfalgan® a remplacé la prodrogue du paracétamgiroparacétamol injectable car
elle était veinotoxique. La voie IV ne présente gavantage en terme d’efficacité et de

biodisponibilité, la posologie utilisée sera la neépar voie orale ou IV.

Contre-indication absolue : [6.16]

- Insuffisance hépatocellulaire : métabolisation i¢pa du paracétamol.

Précautions d’emploi : [6.16]

Attention au risque de surdosage :

- vérifier que du paracétamol n’est pas contenu daesautre spécialité prescrite
ou prise,
- dose maximale :
- enfant de moins de 37 kg : 80 mg/kg/j,
- enfantde 38 a 50 kg : 3 g/,

- enfant de plus de 50 kg : 4 g/].

Effets indésirables : [6.16]

Rares :

- hépatotoxicité a dose toxique ou si insuffisanqeaktique,

- réactions allergiques.
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Interactions médicamenteuses : [6.16]

Pas d’interactions notables. Attention le paracétadausse les dosages de glycémie et

d’uricémie.

Chez le nouveau-né de moins de 15 jours, il estrmetandé d’abaisser la posologie de

paracétamol administré a 10 mg/kg toutes les 6eseau lieu de 15 mg/kg [1.10].

Le paracétamol administré par voie rectale a unevaise biodisponibilité et une

absorption aléatoire.

Différentes études ont montré des résultats coafitnta mauvaise biodisponibilité et

absorption du paracétamol intrarectal :

administrer d’emblée 40 mg/kg puis 20 mg/kg toutes 6 heures de
paracétamol intrarectal équivaudrait a administeemg/kg de paracétamol per

os toutes les 6 heures [1.106],

chez 40 enfants agés de 5 a 15 ans apres une devtgdae, 60 mg/kg/j de
paracétamol administrés par voie orale correspdn@dn méme niveau

d’analgésie que 90 mg/kg/j administrés par voi¢ated1.89],

45 mg/kg en dose unique de paracétamol par votaleepermettent d’obtenir
un pic plasmatigue 3 heures aprés I'administrago®c une concentration égale

a celle obtenue aprés 15 mg/kg de paracétamabarigoie orale [1.80]
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une dose de 10 a 15 mg/kg par voie rectale ne pepae d’obtenir une
concentration plasmatique suffisante pour avoir efieacité thérapeutique ;

les auteurs recommandent d’augmenter la dose &g&Yyril.15].

La voie orale quand elle est possible est doncidldaier : délai d’absorption du
paracétamol intrarectal plus long (2 heures au &l heure) et doses efficaces
supérieures a celle de la voie orale. Dans les dasixle paracétamol va agir pendant 4
a 6 heures. La voie rectale n’est pas a consédller parents), elle n’est a utiliser qu’en

cas de vomissements [6.2.1].

3.2. Les Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens (AINS)

Les AINS agissent en inhibant la synthése des ggt@stdines au niveau périphérique
(ils bloquent les COX de types 1 et 2). lls peuv@&né employés comme analgésique,

antipyrétique ou anti-inflammatoire (a doses ples&es)[2.2]
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Produits disponibles : [6.16]

Principes J} Limites
Spécialités Formes Dosages Posologie Indications
actifs d'utilisation
Advil®,
Antaréne®,| suspension 20 Plus de 3
Nurofenpro buvable mg/mL mois
®
Advil®,
Antaréne®,
Brufen®,
Intralgis®,
100 mg, Traitement
Nureflex®, 20430
comprimés | 200 mg, symptomatique
Nurofen®, mg/kg/j
Ibuproféne 400 mg des affections
Nuroflash®, en3a4
douloureuses
Spifen®, prises Plus de 6
et/ou fébriles
Spedifen®, ans
Upfen®
Geluféne® gélules 200 mg
capsules
Nurofen®, 200 mg
molles
comprimés
Upfen® 200 mg
effervescents
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Traitement

symptomatique

de la douleur

dans les
10 mg/kg/j | manifestations| Plus de
Acide Surgam®, 100 mg,
comprimés en2 a3 | inflammatoires 15 kg
tiaprofénique| Flanid® 200 mg
prises en ORL et (4 ans)
stomatologie et
des
rhumatismes
inflammatoires
0,5
mag/kg/prise A partir de
Toprec® sirop 1 mg/ml
3 a4 fois 6 mois
par jour Traitement
25 mg, symptomatique
Bi 50 mg, des douleurs
Profenid®, 100 mg, d’intensité Plus de
Kétoproféne comprimés
Profenid®, 150 mg, légére a 15 ans
1 mg/kg
Toprec® 200 mg modérée et/oy
2 a 3 fois
LP fébriles et des
par jour
rhumatismes | Plus de 15
Profenid® | suppositoire 100 m
ans
Plus de 15
Profenid® v 100 mg
ans
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granulés pou
250 mg,
Apranax® | suspension Traitement
500 mg
buvable symptomatique
220 mg, des affections
10 mg/kg/j Plus de
250 mg, douloureuses
Naproxéne enla?z? 25 kg
Aleve®, 275 mg, et/ou fébriles,
prises (8 ans)
Apranax®, | comprimés | 500 mg, rhumatismes
Naprosyne® 550 mg, inflammatoires
750 mg, chroniques
1000 mg
Plus de
Voltarene®| suppositoire 25 mg 16 kg
(4 ans)
25 mg,
50 mg,
comprimés
75 mg Plus de
Voltaréne® gastro-
LP, 2a3 6 ans
résistants
100 mg |  mg/kglj Rhumatisme
Diclofénac
LP en2a3 | inflammatoire
granulés pou prises
Flector® suspension | 50 mg
buvable
Plus de
15 ans
75 mg/3
Voltarene® M
mL
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Acide

niflumique

Nifluril®

suppositoires

400 mg,

700 mg

Nifluril®

gélules

250 mg

40 mg/kgl/j
en2a3

prises

Traitement

symptomatique

Plus de

6 mois

de la douleur
dans les
manifestations|
inflammatoires
en ORL et

stomatologie

Plus de

12 ans

Acide

méfénamique

Ponstyl®

gélules

250 mg

0,750 mg a
1,5 g/j

en 3 prises

Traitement

symptomatique

des douleurs
d'intensité
léegere a

modérée

Plus de

12 ans

Contre-indications [6.16]

- Antécédents d’allergie connus aux AINS ou a I'aspir

- Ulcere gastroduodénal en évolution

- Insuffisance hépatique sévere

- Insuffisance rénale sévére

- Insuffisance cardiaque sévére non contrdlée

Précautions d’emploi[6.16]

- suspicion de varicelle
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Effets indésirables : [6.16]

- surtout effets gastro-intestinaux : nausées, vamissats, gastralgies...

Interactions médicamenteuses : [6.16]

- autres AINS : augmentation du risque hémorragique,
- anticoagulants oraux et héparines : augmentatiorsque hémorragique,
- lithium : augmentation de la lithémie,

- méthotrexate : augmentation de la toxicité hémgtqglee du méthotrexate.

Conseils aux parents :

Administrer le médicament aux cours des repas doumuer le risque de survenue
des troubles gastro-intestinaux : les compriméd soavaler avec un grand verre

d’eau, pour la suspension buvable faire boiréadailaprés administration.

L’ibuprofene est I'AINS le plus utilisé en pédiatiil est bien toléré. Aucune
différence significative n’a été retrouvée dan$f¢eantalgique du paracétamol ou de
l'ibuproféne pour traiter la douleur de l'otite pdexemple [1.12]. Aucun effet

indésirable supplémentaire n'a été retrouvé avesuproféne par rapport au
paracétamol administré pour la douleur d'une angined’une extraction dentaire
[1.86] aussi bierchez les enfants de moins de 2 §h§7] que chez les enfants plus
agés [2.1] L'administration d’ibuproféne peut permettre de blioer le besoin en

morphine en postopératoire [1.64].
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L’ANAES recommande d'utiliser en premier lieu uneule molécule antalgique a
posologie maximale et en prises systématiques ew dialterner I'administration du
paracétamol et de l'ibuprofene. Néanmoins l'utliza du paracétamol sera préférée en

raison des effets indésirables possibles de I'ibigme.

3.3. L’aspirine ou acide acétylsalicylique

Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Spécialités Formes Dosagés Posologigs Indicationd.imites d'utilisation
100 mg,
poudre pour
250 mg,
suspension A partir de 6 kg
500 mg, Traitement

Aspegic® buvable
1000 mg| 60 mg/kg/j | symptomatique

500 mg, | en 4 a6 prises des douleurs
injectable Réservé a l'adulte
1000 mg | ou 15 mg/kg | d'intensité légeré

\174

Aspirine du toutes les 6 h| a modérée et/oy
comprimés 500 mg Plus de 5 ans
Rhone® ou 10 mg/kg | fébriles et des
320 mg, | toutesles 4 h{ rhumatismes
comprimés A partir de 20 kg
500 mg chroniques
Aspro®
comprimeés
500 mg A partir de 30 kg
effervescents
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L’aspirine a une action antalgique, antipyrétiqueaeti-inflammatoire. Elle agit en
inhibant de facon irréversible les COX impliquéesnsl la synthése des

prostaglandines.

Elle ne doit pas étre administrée chez le nouveéauen raison des risques
hémorragiques, de sa longue durée d’action (4 @euéel) et de I'absence d’antidotes

[1.73].

Contre indications : [6.16]

allergie connue AINS ou aspirine,

ulcére gastroduodénal en évolution,

insuffisance hépatique sévere,

insuffisance rénale sévere,

insuffisance cardiaque non contrélée,

varicelle ou virose,

risque hémorragique.

Effets indésirables : [6.16]

- gastro-intestinaux : nausées, gastralgies, hénmes,ag

- hématologiques : épistaxis, purpura...

- syndrome de Reye.
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Interactions médicamenteuses : [6.16]
Contre-indiquées :

- anticoagulants oraux avec aspirine a fortes dosesjoration du risque
hémorragique,
- méthotrexate si doses supérieures a 15 mg par emaugmentation de la

toxicité du méthotrexate par déplacement de ssolieaux protéines.
Déconseillées : majoration du risque hémorragique

- anticoagulants oraux,
- autres AINS,

- héparines.

Conseils aux parents :
En premiere intention, il est conseillé de préféegraracétamol.

L’aspirine est peu utilisée chez l'enfant. Il n'std pas détudes récentes sur

I'administration d’aspirine en pédiatrie.

En conclusion, il n'est pas conseillé d’associes adwlécules du palier | sauf paracétamol
et AINS pour son action anti-inflammatoire. Par tcersi les antalgiques de niveau | ne

suffisent pas, il faut les associer avec un argakde niveau Il ou lll [2.2].
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4. Antalgiques de palier Il [3.1]

4.1. Lacodéine

La codéine est un antalgique opioide faible, aesagoniste morphinique pur. Elle est
métabolisée en morphine pour 5 a 10 % d’entre Elle.est 5 a 10 fois moins active
que la morphine. Elle agit en 20 minutes enviram, sffet maximal est obtenu environ
1 h aprés administration orale [6.4.E]le est habituellement prescrite si les douleurs
sont résistantes aux antalgiques de palier |les sont intenses d’emblée ou en relais

de la morphine [1.7].

Elle est métabolisée au niveau hépatique par Echypme CYP2D6, mais il existe un
polymorphisme génétique au niveau de ce cytochrquieexplique la variation des
effets antalgiques de la codéine d’'un sujet afd@utne étude a été réalisée chez des
enfants qui ont regu soit 1,5 mg/kg de codéing,&4b mg/kg de morphine (10 % de
la dose de codéine). Les concentrations de morphineuvées dans le sang une heure
apres I'administration sont plus faibles dans leuge ayant recu la codéine. Chez 36
% des enfants du groupe codéine, la morphine n& i@ détectée [1.112Une
deuxieme étude a comparé l'administration de cadéuncompagnée ou non de
morphine chez des métaboliseurs rapides et dedailiéturs lents. La morphine n'a
été détectée que dans le sang des métaboliseidegap’administration de quinidine
(inhibiteur du CYP2D6) a diminué la concentrati@nrdorphine retrouvée dans le sang

[1.23].
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Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Limites
Spécialités Formes Dosages Posologiep Indicatipns
d'utilisation
poids de l'enfan
1 mg/mL en kg/2 A partir de
Codenfan® sirop
codéine maximum 6 fois 1lan
par jour Douleurs
6 comprimeés d'intensité
Dafalgan A partir de
gélules maximum modérée a
codéiné® 500 15 ans
par jour intense ne
paracétamol
1/2 comprimé | répondant pap
et 30 mg de
Efferalgan comprimeés par tranche de| a l'utilisation | A partir de
codéine
codéiné® | effervescents 15 kg toutes leg d'antalgiques 15 kg
4a6h périphériqueq
400 utilisés seuls
1 comprimé pouf
Co paracétamol A partir de
comprimés 20 kg toutes les 4
doliprane® et 20 mg de 14 kg
a6h
codéine

La codéine n'a pas 'AMM chez l'enfant de moinsidan. Un cas d’intoxication a la

codéine chez le nouveau-né a été décrit [1.72].

La codéine est couramment prescrite en pédiatris has résultats retrouvés dans les

études sont parfois contradictoires. Une étudeigail@n 2000 n'a pas retrouvé de
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différences significatives d'efficacité pour le iteenent des douleurs suite a une
amygdalectomie dans le groupe recevant du paraoétseul et celui recevant du

paracétamol associé a de la codéine. Le groupelavaméine a en plus présenté des
effets indésirables (nausées, vomissements etipatish) [1.77].Dans d’autres études,

toujours suite & une amygdalectomie chez des enféatsociation paracétamol-codéine a été
comparée a libuprofene. Dans une premiere étadeune différence tant sur le plan de
'antalgie que des effets indésirables n'a étéotatée [1.97].Tandis que dans une deuxieme
étude, le paracétamol associé a la codéine s’estrénplus efficace et avait 'avantage de ne

pas augmenter les saignements [1.59].

La codéine seule n'a pas montré plus d’efficacité kjbuprofene ou le paracétamol
chez des enfants se présentant aux urgences ptraunmatisme musculo-squelettique.

C’est l'ibuprofene qui s’est montré le plus effiedd.30].

Contre-indications : [6.16]

- asthme,
- insuffisance respiratoire sévere : la codéine péiminuer la fréquence

respiratoire.

Précautions d’emploi : [6.16]

- hypertension intracranienne,

- insuffisance respiratoire légere a modérée,

- toux productive.
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Effets indésirables : [6.16]

nausées, vomissements,

sédation, somnolence,

constipation : conseiller une alimentation richefieres et un laxatif osmotique,

vertiges.

Interactions médicamenteuses : [6.16]

Absolues :

- association aux  agonistes-antagonistes = morphiniquésalbuphine,

buprénorphine, pentazocine),

A prendre en compte :

- dépresseurs du systéme nerveux central : survegllaccrue.

Conseils aux parents :

Administrer régulierement la codéine pour évitarflactuations de la douleur.

Si 'enfant est somnolent, ne pas réadministrebitide surdosage).

Ne pas réutiliser sans avis médical, elle se copsam mois aprés ouverture. [2.2]

L’ANAES recommande de prescrire la codéine en asBon avec un antalgique de

niveau | type paracétamol ou AINS.
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L’Afssaps rappelle de faire attention a la posaquiescrite sur 'ordonnance. Plusieurs
erreurs de prescription du Codenfan® a la posoldgi@ mg/kg/prise ont été relevées.
La posologie recommandée est de 0,5 mg/kg/priselasmoitié de ce qui était prescrit
par erreur, entrainant la survenue d’effets indésds dose-dépendants. La dose a
administrer en mg correspond en fait au poids defdnt en kg divisé par 2, avec
possibilité d’augmenter les doses a 0,75 mg/kgevbimg/kg si les douleurs persistent.
La posologie a ne pas dépasser est de 6 mg/kgd. prescriptions doivent étre
exprimées en mg de codéine.

Attention il faut bien expliquer aux parents quelgllere-mesure fournie avec le sirop

est graduée en mg et non en kg de poids de I'ehfant

4.2. Le tramadol

Le tramadol est un analgésique opioide faible déax modes d’action : un
opioidergique et un monoaminergique [6.7.2]. Clasagoniste des récepteurs OP3
avec une affinité faible (10 fois moins que cekela codéine et 600 fois moins que
celle de la morphine). Il agit en inhibant la retca de la sérotonine et de la
noradrénaline et en augmentant la libération prEstyque de la sérotonine au niveau
des voies inhibitrices descendantes de la doybenmettant ainsi de diminuer la
perception douloureuse. Il agit en 30 minutes penda 6 heures. Il est métabolisé au
niveau hépatique par le cytochrome CYP2D6. |l edfgage d’étre antalgique aussi

bien sur les douleurs par excés de nociceptiorsquies neuropathiques [5.7].
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Produits disponibles a I'officine : liste non exktue [6.16]

Limites
Spécialités Formes Dosageg Posologiep Indicajons
d'utilisation
solution 1 mg a 2 mg/kg A partir de
100 mg/mL
buvable 3 & 4 fois par jouy 3 ans
50 & 100 mg A partir de
gélules 50 mg
Contramal® toutes les 4 a 6y 15 ans
100 mg,
comprimés 100 & 200 mg A partir de
150 mg,
LP deux fois par jouf 12 ans
200 mg
100 mg Traitement
comprimeés 100 a 300 mg | Apartir de
Monoalgic® 200 mg, des douleurs
LP une fois par joun N 12 ans
300 mg modérées 3
100 mg/mL intenses
solution (Lgtte= | 1 mga 2 mg/kg A partir de
buvable 2,5 mg de |3 & 4 fois par jouy 3 ans
tramadol)
Topalgic® 50 a 100 mg A partir de
gélules 50 mg
toutes les 4 a 6y 15 ans
100 mg,
comprimeés 100 a 200 mg A partir de
150 mg,
LP deux fois par jouf 12 ans
200 mg
50 mg, 100 50 jusqu'a
gélules A partir de
Zamudol® mg, 150 mg, 200 mg deux foi$
LP 12 ans
200 mg par jour
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37,5 mg de
tramadol et| 2 a 8 comprimés A partir de
IXprim® comprimés Traitement
325 mg de par jour 12 ans
des douleurs
paracétamo
modérées 3
37,5 mg de
intenses
tramadol et| 2 a 8 comprimés A partir de
Zaldiar® comprimés
325 mg de par jour 12 ans
paracétamo

L’efficacité et la tolérance du tramadol a dosg®tées ont été jugées bonnes chez 113

enfants agés de 6 a 16 ans traités pendant 7cuf3)[{L.90].

Le tramadol par voie orale a montré une meilletiieazité que le paracétamol par voie
rectale suite a une amygdalectomie chez des enfaais la dose de paracétamol
utilisée était faible [1.85].Par contre, il n'a pas montré plus d'efficacité diee

diclofénac chez des enfants pour le traitementd#olleur suite & une amydalectomie

[1.33].

Il n’existe pas, a ma connaissance, d’'étude compéedficacité et la tolérance du

tramadol et de la codéine par voie orale.

Contre-indications : [6.16]

- insuffisance rénale sévere,

- insuffisance hépatique sévere.
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Précautions d’emploi : [6.16]

- épilepsie non contrdlée : risque de convulsions,

- risque de dépendance si utilisé sur plusieurs mois.

Effets indésirables : [6.16]

- nausees, vomissements,

- somnolence,

- céphalées, vertiges,

- hypersudation,

- sécheresse buccale,

- constipation en cas de prise prolongée,

- dépression respiratoire,

- convulsions,

- douleurs abdominales avec la solution buvable {gonhtin dérivé de I'huile de

ricin).

Interactions médicamenteuses : [6.16]

Contre-indiquées :

- IMAO non sélectifs, IMAO sélectifs A et B et lindmbe : risque d'apparition

d'un syndrome sérotoninergique (diarrhée, tachyeaslieurs, tremblements,
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confusion...). En cas de traitement récent par le&QMrespecter un délai de

15 jours avant la mise en route d'un traitementnaanadol.

Déconseillées :

agonistes-antagonistes morphiniques : diminuefiigt'antalgique par blocage
compétitif des récepteurs et risque d'apparitian dyndrome de sevrage,
carbamazépine (inducteur enzymatique) : risque deindtion des
concentrations plasmatiques de tramadol,

naltrexone : risque de diminution de l'effet antglig.

A prendre en compte :

morphiniques, benzodiazépines et médicaments fedaisque de dépression
respiratoire,

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la séiomnvenlafaxine : risque
d'apparition de convulsions et/ou d'un syndrometeémergique,

médicaments  abaissant le  seuil  épileptogene  (imipigues,

neuroleptiques...) : risque accru de convulsions.

Conseils aux parents : [6.16]

La solution buvable peut étre administrée avec en @e liquide (eau, lait, jus de

fruit...) ou sur un morceau de sucre.
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4.3. Le dextropropoxyphene

C’est un analgésique opioide faible.

Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Limites
Spécialités] Formes Dosages Posologiep Indications
d'utilisation
30 mg Traitement
1a2gélules
Di dextropropoxyphéng symptomatiqug A partir de
gélules jusqu'a 6 par
Antalvic® et 400 mg des affections 15 ans
jour
paracétamol douloureuses
d'intensité
modérée a
27 mg laz2 intense et/ou ng
dextropropoxyphénd comprimés | répondant pasja A partir de
Propofan®| comprimés
400 mg paracétamdl jusqu'a 6 par| l'utilisation 15 ans
et 30 mg caféine jour d'antalgiques
périphériques
seuls

Il 'y a pas lieu de prescrire le dextropropoxypiéhez les enfants de moins de 15 ans,
il faut privilégier la codéine : peu de données lsudextropropoxyphéne chez I'enfant

6.9].
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Contre indications : [6.16]

- insuffisance rénale sévere.

Effets indésirables : [6.16]

- nausées, vomissements,

- plus rares: constipation, douleurs abdominalegpphaées, somnolence,

vertiges, hypoglycémie grave.

Interactions médicamenteuses : [6.16]

Contre-indiquées :

- agonistes-antagonistes morphiniques : diminution 'efet antalgique par
blocage compétitif des récepteurs, avec risquepdrmn d'un syndrome de

sevrage.

Déconseillées :

- carbamazépine: augmentation des concentrationssmptagues de
carbamazépine avec signes de surdosage, par iohilgie son métabolisme
hépatique,

- naltrexone : diminution de I'effet antalgique.
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A prendre en compte :

- dépresseurs du systéeme nerveux central (morphmidaenzodiazépines...) :
risque de dépression centrale,
- médicaments sédatifs (neuroleptiques, antidépresseu sédatifs,

antihistaminiques H1 sédatifs...) : majoration ddéaression centrale.

En conclusion, I'antalgique de palier Il a privilégchez I'enfant est la codéine associée

au paracétamol ou a un AINS.

5. Les antalgiques de palier Il1[3.1]

Le palier Ill de 'OMS comprend des opioides fogg’ils soient agonistes purs ou
agonistes-antagonistes. lls sont utilisés pouttetraies douleurs intenses ou séveres

d’emblée ou lorsqu’elles ne sont pas soulagéekepantalgiques de palier Il [2.2].

lls agissent au niveau de trois grands types deptéurs : les récepteurs OP3 (ou mu),
OP1 (ou delta) et OP2 (ou kappa) présents au nideasystéme nerveux central et

périphérigue (dans la plupart des organes ce gligerent les effets indésirables) [5.1].
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Selon les produits, leur affinité est variable ptals ou tels récepteurs : [2.2]

les agonistes purs : activation des récepteurs OP3,

les agonistes-antagonistes : agonistes des récep@B2 et antagonistes des
récepteurs OP3 ou inversement,

les antagonistes (naloxone) : inhibent tous lespt@urs, n'ont pas de propriétés

analgésiques, ils sont utilisés lors des intoxireti

Effets indésirables communs aux morphiniques :

digestifs : nausées, vomissements (disparaisseet & temps, possibilité de
prescrire des antiémétiques), constipation (pneson de laxatifs osmotiques en
systématique si prescription de plus de 48 h etnesdiététiques),

urinaires : dysurie, rétention aigué d’urine,

oculaires : myosis,

somnolence : elle doit disparaitre avec le tempsréapparaissant elle signe un
surdosage (I'enfant doit pouvoir étre réveillé panple stimulation verbale),
cutanés : prurit, hypersudation, rougeur,

vertiges,

neuropsychiques : cauchemars, hallucinations, delons (essayer de changer de
morphiniques),

respiratoires : diminution de la fréquence respiratpar baisse de la sensibilité des
centres bulbaires a I'hypercapnie ; la fréquenspiratoire doit étre supérieure a 20
par minute chez I'enfant de moins de 1 an, a 15maute chez I'enfant entre 1 et
5 ans et a 10 par minute chez I'enfant de plus aes6

cardiovasculaires : hypotension modérée avec beadig
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- neurologiques : myoclonies, hyperanalgésie,
- augmentation de la pression intracranienne,
- pharmacologiques si administration prolongée : ph#@ne de tolérance et

dépendance physiqyi&.1].

Pour diminuer les effets indésirables, il est rec@mndé d’associer un antalgique de palier
| pouvant diminuer la demande en morphine [6.4.4]naloxone est utilisée hors AMM a

petite dose contre tous les effets indésirablde. fgelut étre ajoutée par voie IV en continu
a la posologie de 0,25 pg/k/h. A cette posolodie ¢ va pas géner I'action antalgique,

elle sera efficace surtout contre le prurit, legsges et la rétention urinaire [1.74].

Quand les effets indésirables sont trop génanty, & la possibilité de changer de

morphiniques :

L . - Rapport
Analgésiques Equivalents posologique d'analgésie
Dextropropoxyphéng 60 mg = t?arlf;g morphing 1/6eme
Codéine 60 mg =10 mg morphine 1/6eme
orale
Tramadol 50 mg =10 mg morphine 1/5éme
orale
Morphine orale étalon 1
Morphine IV 3,3 mg = 10 mg morphing¢ 3
orale
Morphine SC 5 mg = 10 mg morphine 2
orale
Hydromorphone 4 mg = 30 mg morphine 7,5
orale
Buprénorphine 0,2 mg =6 mg morphine 30
orale
Oxycodone 10 mg = 20 mg morphing 5
orale
12,5 pg/h pour < 60
Fentanyl patch mg/24h de morphine oralp 200

Figure 5 : Table d’équivalence des morphiniqueg]4.
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Contre-indication absolue des antalgiques opiaf&g];

insuffisance respiratoire sévere,

traumatisme cranien, céphalées chroniques, criggaimeuses,
hypertension intracranienne,

épilepsie non contrélée,

douleurs abdominales d’origine inconnue,

douleurs neurogénes.

Précautions d’emploi : [6.16]

risque de dépendance si traitement prolongé,
risque de somnolence,

insuffisance respiratoire,

insuffisance rénale,

insuffisance hépatique,

troubles mictionnels,

constipation (éliminer syndrome occlusif).

Interactions médicamenteuses : [6.16]

Contre indiquées :

agonistes-antagonistes morphiniques : blocage ditfhpédes

récepteurs,

diminution de I'action antalgique et risque d’agpan d’'un syndrome de sevrage.
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A prendre en compte :

- dépresseurs du systeme nerveux central : dérivéphmaues, neuroleptiques,

benzodiazépines, antidépresseurs sédatifs...

Les antalgiques de palier Ill, a I'exception denkbuphine, sont considérés comme des
stupéfiants. Leurs prescriptions nécessitent idailon d’une ordonnance sécuriséées
ordonnances ont des caractéristigues spécifigggammage et filigrane précis, pré-
impression en bleu de lidentification du presaipt (nom, titre, adresse, téléphone,
numéro Adeli), du numéro d’identification du lotoddonnances et de deux carrés
emboités I'un dans l'autre en bas a droite réadiskaide de micro-lettres dans lequel le

prescripteur doit inscrire le nombre de spécialiescrites [6.12].

Les mentions obligatoires suivantes communes &sdets ordonnances doivent figurer :

[7.4]

- le nom, la qualité, I'identifiant, I'adresse etdignature du prescripteur,

- la date de rédaction de I'ordonnance,

- le nom, le prénom, le sexe, I'age, la taille gadeds si nécessaire du patient,

- la dénomination du médicament prescrit ou le pp@cactif désigné par sa

dénomination commune,

- la posologie, le mode d’emploi du médicament,

- la durée de traitement ou le nombre de conditioramtm
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En plus doivent figurer sur les ordonnances deéstampts, en toutes lettres, le nombre

d’'unités thérapeutiques par prise, le nombre desepriet le dosagg7.6].

La prescription est limitée a 28 jours et est rédyiour certains stupéfiants, de plus

certains sont soumis a une délivrance fractionieg.|

Le nombre total de prises ne peut étre délivrégilierdonnance est présentée a l'officine
dans les trois jours suivant la date de prescriptsinon le nombre de prises délivré est

celui correspondant au nombre de prises restantredpe.Deux ordonnances ne peuvent

se chevaucher sauf mention contraire du prescripiegi.

Une copie de I'ordonnance doit étre conservée penglaans par le pharmacien [7.9] et
toute entrée ou sortie de médicaments stupéfianit£ule inscrite sur un registre ou par un

systeme informatique spécifique conservé pendaan$(7.10].

A la délivrance le pharmacien doit appliquer sordonnance le tampon de I'officine et noter en
rouge et en toutes lettres le numéro d’ordonnantdedate d’exécution et les quantités délivrées
formulées en unités de prise [7.5]. Sur I'emballdgemédicament, le pharmacien doit inscrire la

posologie prescrite, appliquer le tampon de I'afficet indiquer le numéro d’ordonnancier.
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5.1. Les agonistes-antagonistes morphiniques

5.1.1. La nalbuphine

Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Nalbuphine Serb® injectable 20 mg/2 mL

Indications : [6.16]

C’est un opioide fort agoniste-antagoniste indigaéds les douleurs intenses. Son
action antalgique correspond a la moitié de cedelal morphine [6.9].Elle est
indiquée dans les douleurs intenses et/ou rebaligsantalgiques de niveaux plus
faibles.

L’administration de nalbuphine a été comparée & cegé morphine suite a une
amygdalectomie chez des enfants. La posologie triplaine était de 0,3 mg/kg et
celle de morphine 0,2 mg/kg. Aucune différence ificative au niveau de la douleur
n'a été observée [1.69les mémes résultats ont été obtenus suite a unegiki pour

cryptorchirdie [1.110].

AMM : [6.16]

Elle est utilisable a partir de 18 mois mais esiveat utilisée dés la naissance.
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Posologies et mode d’administration :

Il existe un effet plafond a 2-3 mg/kg/j.

- Par voie veineuse :

- administration discontinue : 0,2 mg/kg en IVL taites 4 heures,
- administration continue : 50 pg/kg/h ou 1,2 mg&g4h et bolus de 100

na/kg.

L’effet antalgique est rapide : dans les 5 minstg@sant 'administration.

- Par voie sous-cutanée : a éviter car plus doulsereu

- posologie : 0,2 mg/kg/injection 4 a 6 fois par jour

- agit en 20 a 30 minutes.

- Par voie rectale : en prémédication d’un gesteaioalx

- 0,4 mg/kg en administration unique,

- Elle agiten 5 a 15 min. [5.2, 6.6.2]
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5.1.2. La buprénorphine

C’est un opioide fort agoniste-antagoniste. Elteagigninistrée par voie sublinguale car
par voie orale elle subit un effet de premier pgedapatique trop important. Elle agit

en 15 a 30 minutes pendant 6 a 8 heures. [2.2]

Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Temgesic® 0,2 mg comprimés sublinguaux

Indications : [6.16]

Douleurs intenses, en particulier : douleurs pastatpires et douleurs néoplasiques.

AMM : [6.16]

Elle peut étre utilisée a partir de 7 ans de maregceptionnelle.

Posologies et mode d’administration : [6.16]

Chez l'enfant, la posologie est de 6 pg/kg/j répaen 3 prises. Les comprimés ne
doivent pas étre avalés ni croqués : ils doiverd taintenus sous la langue jusqu'a

dissolution compléte (en 5 a 10 minutes).
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Interactions médicamenteuses en plus de celles coesraux morphiniques : [6.16]
A prendre en compte :

- inhibiteurs du CYP3A4 (amprénavir, fosamprénavigzanavir, itraconazole,
kétoconazole, nelfinavir, ritonavir) : augmentatiafes concentrations de
buprénorphine par diminution de son métabolismeatigpe, avec risque de

majoration de ses effets indésirables.

5.2. Les agonistes purs

5.2.1. La morphine

La morphine estin agoniste pur, c’est I'antalgique de référencealier 111

Elle est transformée au niveau hépatique en detxboktes :

- morphine-3-glucuronide (M3G) responsable des effatgésirables en
particulier respiratoires et digestifs,

- morphine-6-glucuronide (M6G) responsable de I'effietalgique.

Elle est inefficace sur les douleurs neuropathigues

La morphine est le seul opioide a avoir ’TAMM pdes douleurs non cancéreuses

[1.73].
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Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Limites
Spécialités Formes Dosages Posologies Indicatigns
d'utilisation
5 mg,
10 mg, dose de départ A partir de
Actiskenan® gélules
20 mg, 1 mg/kg/j 6 mois
30 mg
20 mg LP,
dose de départ Réservé a
Kapanol® gélules 50 mg LP,
50 mgl/j l'adulte
100 mg LP Douleurs
0,1 mg/mL, intenses ou
IV : dose
1 mg/mL, rebelles aux
initiale 0,025
10 mg/mL, antalgiques dg Utilisable dés I
Morphine injectable a 0,1 mg/kg
20 mg/mL, niveaux plus naissance
ou 0,01 a 0,02
40 mg/mL, faibles, en
mg/kg/h
50 mg/mL particulier
10 mg LP, douleur
30 mg LP, d'origine
dose initiale 1 A partir de
Moscontin® comprimés| 60 mg LP, cancéreuse
ma/kg/j 6 ans
100 mg LP,
200 mg LP
10 mg/5 mL,
solution 20 mg/1 mL, | dose initiale 1 A partir de 6
Oramorph®
buvable 30 mg/5 mL, mg/kg/j mois
100 mg/5 mL

=
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10 mg, dose initiale I  Douleurs A partir de
Sevredol® comprimés
20 mg mg/kg/j intenses ou 6 ans
rebelles aux
antalgiques d¢g
10 mg LP,
niveaux plus
30 mg LP,
dose initiale ]  faibles, en A partir de
Skenan® gélules 60 mg LP,
mag/kg/j particulier 6 mois
100 mg LP,
douleur
200 mg LP
d'origine
cancéreuse

Posologies et mode d’administration :

Il n'existe pas de posologie maximum : la "bonnesglogie est celle qui permet la

meilleure analgésie sans trop d’effets indésirables

Elle peut étre utilisée en prémédication avant esteydouloureux a la posologie de 0,5
mg/kg administré 10 a 20 minutes avant l'acte dendox avec au maximum 20 mg.

[6.2.1]

Les formes a libération immédiate (LI) (solutionvhble, comprimés ou gélules) vont
agir en 30 minutes environ et les prises devramt i@&pétées toutes les 4 heures. Elles
ont 'AMM & partir de 6 mois mais sont souvent igékes dés la naissance avec des
doses réduites. Aucune toxicité a long terme dentaphine administrée chez le
nouveau-né n'a été retrouvée [1.71flles peuvent étre utilisées pour la titration si
besoin urgent de soulager la douleur : une prendése de 0,3 a 0,5 mg/kg va étre

donnée a l'enfant, puis la douleur va étre rééwald@ minutes apres, si la douleur
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persiste on va administrer 0,1 mg/kg toutes legmdfutes jusqu’a disparition de la
douleur. La dose trouvée va ensuite étre admieistnétes les 4 heures [1.78].

Si la situation est moins urgente, la morphine &d_Etre prescrite a la posologie de 0,2
mg/kg toutes les 4 heures, la posologie sera augmate 50 % si apres 2 prises la
douleur est non soulagée [6.2.1].

Lorsque la posologie utile a été déterminée, lapmiae a LI va étre remplacée par de la
morphine a libération prolongée (LP) : par exenpj@ises de 7 mg par jour (42 mg/24
h) sont converties en 20 mg de morphine a LP deis{dur associés a des interdoses
de morphine & LI (correspondant entre®1f6et 1/16™ de la dose journaliére de
morphine) en cas d’acces douloureux entre lesgpdeenorphine a LP.

Les formes a LP vont agir en 2 h 30 a 3 heuresrens a prendre toutes les 12 heures.
Elles ne sont pas utilisées pour initier le tragatnmais quand la dose journaliere de

morphine a été trouvée.

Les gélules de Skenan® et Actiskenan® peuventa@tvertes pour étre administrées
chez les enfants de moins de 6 ans. Le contenugpreutnélangé dans une alimentation

semi-solide (yaourt, compote...).

La titration peut également étre effectuée par WieLa premiére injection sera de
0,025 a 0,1 mg/kg (selon I'age de I'enfant) a paeses minutes environ, puis des doses
d’environ 0,025 mg/kg vont étre injectées toutes3ea 10 minutes jusqu’a obtention
d’'un soulagement efficace de la douleur ou apparitiun effet indésirable. Il n’y a pas
de limites de doses tant que les effets indésisadmat contrélables [1.78la morphine

n'a pas d’effet plafond. L'objectif est d’obtenin score d’EVA inférieur a 3.
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Il est recommandé de diminuer les doses d’'1/4 ehéZ le nourrisson de moins de 3

mois.

L’administration par pompe PCA est utilisable atipate 6 ans. L’administration IV est
déclenchée par I'enfant lui-méme en fonction dedealeur. Un débit continu est
souvent associé permettant d’éviter une trop gratishénution de morphine dans le
sang. Il n’y a pas de risque de surdosage : quakdricentration de morphine est trop
élevée, l'enfant est sédaté et ne peut appuyerlesdsouton, au contraire si la
concentration est trop basse, I'enfant a mal eti@pgpur le bouton. Il faut expliquer a
I'enfant qu’il doit appuyer avant que la douleurswat trop importante. Si le nombre de
bolus demandés sur le nombre de bolus obtenusféseur a 50 %, le traitement doit
étre réévalué. L'administration par pompe PCA sarétée lorsque la douleur diminue,
I'enfant de lui-méme faisant moins de bolus, leidébntinu va étre diminué puis
arrété, seuls les bolus seront conservés. Quanfhtiene fait plus de bolus la pompe
peut étre enlevée. Le débit continu est réglé etolmbre de bolus maximal autorisé
toutes les 4 heures est fixé en fonction de la dageimale calculée (débit continu +

bolus). La période réfractaire est en générakfix®& minutes. [5.6]

Une étude a été réalisée chez des enfants agésade @Gns appendicectomisés, tous
bénéficiaient d’'une pompe PCA avec des bolus dedZkg/h, un groupe n’'avait pas de
débit continu, un groupe avait un débit continuddeg/kg/h et un autre de 10 pg/kg/h.
Le nombre de bolus et les niveaux de douleur étéésrmémes dans les trois groupes

avec des effets indésirables plus importants poaoisieme groupe. Le sommeil était
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meilleur avec le débit continu a 4 pug/kg/h, cettelé préconise donc l'utilisation d’'un
faible débit continu [1.36].

Une autre étude a comparé chez des enfants hasgstabur crise drépanocytaire deux
schémas de PCA : un groupe avec un gros débitncoeatides petits bolus et un avec un
petit débit continu et des gros bolus. Dans lexggne groupe, la consommation de
morphine totale était inférieure et le niveau dewas d’EVA inférieur, ce qui a permis

de raccourcir la durée d’hospitalisation [1.104].

Le débit continu a I'avantage d’améliorer le confdes enfants qui attendent souvent
avant de faire un bolus et permet d’assurer unaoiveinimal d’analgésie si I'enfant

n'appuie pas car il trouve la pompe PCA inefficace.

Il existe également la NCA ou Nurse Controlled Ayesia destinée aux enfants de
moins de 6 ans. L'enfant trop jeune ne déclenclelpaméme les bolus mais c’est
l'infirmiére qui va appuyer selon I'évaluation da touleur faite avec une échelle

comportementale.

Dans une étude, les enfants handicapés ou tropgqaour avoir une PCA ont bénéficié
d'une NCA. La NCA a été jugée aussi efficace ebléaque la PCA sans effets
indésirables supplémentaires [1.11Ce résultat a été confirmé dans une deuxiéme

étude [1.79].

Par contre, la NCA nécessite une infirmiére displeniqui devra évaluer trés
régulierement I'enfant, y compris pendant son soifiraeune surveillance rapprochée
de I'enfant. Mais cette technique peut facilemdrg &tilisée pour administrer un bolus

avant un soin, une manipulation ou une toilette.
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Le relais de la voie IV peut se faire par voie erdPour cela il faut savoir que la
biodisponibilité de la morphine orale est faible, ltbrdre de 25 a 30 %. Pour la voie
orale, il faudra donc multiplier par 3 ou 4 la gtigndonnée par voie IV. Par exemple,
un enfant qui consomme 20 mg/24 h par voie IV deecevoir 60 a 80 mg par voie

orale. [6.2.1]

Pour arréter une prescription de morphiniquesl4[6.
- sila durée de prescription est inférieure a 4&hét simple,
- si les doses de morphine sont inférieures a 60 etd4g durée de prescription
inférieure a 7 j : passage par un opioide faible,
- si les doses de morphine sont supérieures a 60enig@jdurée de prescription

supérieure a 7 j : diminution par paliers de 3@ &&

Pour la morphine utilisée a visée antalgique,dqué de dépendance psychique n’existe
pas mais le risque de dépendance physique eXistiergient lors de I'association d’'un

agoniste-antagoniste morphinigue ou a l'arrét bdiiaraitement).

Conseils aux parents :

Les doses de morphine sont a administrer réguliémemSi I'enfant a besoin de
beaucoup d’interdoses pour soulager sa douleusjgiealer au médecin pour qu'il
réévalue le traitement. Les gélules et la solutlowable peuvent étre mélangées a

I'alimentation.
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5.2.2. Le fentanyl

Le fentanyl est indiqué dans les douleurs d’origiarcéreuse. C’est un morphinique de
synthese agoniste OP3 pur avec une puissance ign&al§0 a 100 fois supérieure a

celle de la morphine [1.73].

Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Limites
Spécialités Formes Dosages Posologigs Indicatidns
d'utilisation
traitement des
acces
douloureux
paroxystiques
chez des
200 uag,
patients
400 pg,
comprimés 200 pg avec | recevant déja
600 ug, Réservé a
Actig® avec applicateur augmentation § un traitement
800 ug, l'adulte
buccal nécessaire de fond
1200 pug,
morphinique
1600 g
pour des
douleurs
chroniques
d'origine
cancéreuse

105



Traitement deq

douleurs
12 pg/h, 1 patch toutes| chroniques
25 ug/h, les 72 h selon la séveres qui ng
dispositif A partir de
Durogesic® 50 pg/h, dose de peuvent étre
transdermique 2 ans
75 pglh, morphine oralel correctement
100 pg/h précédente | traitées par def
analgésiques
opioides
Traitement
transdermique]
12 pg/h, 1 patch toutes| des douleurs
25 pg/h, les 72 h selon [a intenses, en Non
dispositif
Matrifen® 50 ug/h, dose de relais des | recommandé
transdermique
75 paglh, morphine oralel opioides forts,| chez I'enfant
100 pg/h précédente | apres que leut

efficacité a été

établie

Le fentanyl IV n’est disponible qu’a I'hopital.

Les patchs de fentanyl ne peuvent pas étre utdisgwemiere intention, délai d’action

tres long environ 12 heures (conserver le traitenpam morphine déja en place

pendant ce temps). lls sont actifs pendant 72 Bedrd’arrét du traitement apres le

retrait du patch, la concentration de fentanyl dimei de moitié en plus de 20 heures

chez I'enfant. Il est conseillé de marquer la datéheure de pose sur les patchs.

106



Les patchs de Durogesic® 25 pg/h correspondenvigoen60 a 90 mg/j de morphine
orale avec des interdoses d’Actiskenan® 10 mg, ceux0 pug /h a 90 a 150 mg/j de
morphine orale avec Actiskénan® 20 mg, ceux de @i pa 150 a 210 mg/j de
morphine orale avec Actiskénan® 30 etgenfin ceux de 100 pg/h a 210 a 270 mg/j

de morphine orale avec Actiskénan® 40 mg.

Les patchs sont a appliquer en zone saine, nodiégasur de nouvelles zones a
chaque changement. En cas de fiévre, I'absorptiofedtanyl sera majorée du fait de

la vasodilatation cutanée.

Attention ! I'équivalence ne s’applique pas a deubéns. Si suite a une tolérance, le
patient recoit une forte dose de fentanyl en pdeipassage a la morphine ne tiendra
pas compte des équivalences (risque de surdodageinéme, si une tolérance a la
morphine s’est installée avec une augmentation itapte des posologies de morphine

dans les jours précédents, la table d’équivaleragoit pas étre utilise¢s.2.1]

Les patchs de fentanyl ont été bien tolérés ckezdfants agés de 2 a 16 ans souffrant
de douleurs chroniques d'origine cancéreuse [l1.44s parametres de

pharmacocinétique semblent étre les mémes qud’adeite [1.32].

Le fentanyl transmuqueux a été utilisé chez deargafavant un geste douloureux
(ponction lombaire ou de moelle osseuse, sututes). été jugé efficace et dénué

d’effets indésirables [1.92, 1.94].
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Conseils aux parents : [6.16]

Appliquer le patch au niveau de la partie supéeealr dos pour éviter que I'enfant n'y

touche, sur une peau propre et seche. Ne pas d&rdeygatch.

Apres utilisation le patch doit étre plié et rerdens la pochette prévue a cet effet, et

étre retourné a la pharmacie.

5.2.3. L’hydromorphone

C’est un agoniste opioide sélectif des récepte®3. @ existe un rapport 7,5 au niveau
de la puissance antalgique de I’hydromorphone g@aport a la morphine, c’est-a-dire

gu’'l mg d’hydromorphone équivaut a 7,5 mg de marghi

Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Sophidone LP® gélules 4 mg, 8 mg, 16 mg et 24 mg.

Indications : [6.16]

Traitement des douleurs intenses d'origine canséreen cas de résistance ou

d'intolérance a la morphine.
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AMM : [6.16]

Elle peut étre utilisée exceptionnellement a patér7 ans, sinon elle est réservée a
'adulte.

L’hydromorphone orale a été comparée au fentaapstnuqueux chez des enfants agés
de 4 a 17 ans souffrant de brllures. L’hydromorgharété jugée aussi efficace que le

fentanyl [1.95].

Posologies et mode d’administration : [6.16]

La posologie a administrer est a adapter seloroldedr, elle dépend également de la
posologie préalable de morphine. Les gélules doiétre administrées a 12 heures

d’intervalle. Elles peuvent étre ouvertes et mééasga une nourriture semi-solide.

Des interdoses doivent étre associées sous formeodehine orale en cas de pics de
douleur : Actiskénan® 10 mg si 4 mg de Sophidone@xdois par jour, Actiskénan®
20 mg si 8 mg de Sophidone®, Actiskénan® 40 md6img de Sophidone® et

Actiskénan® 60 mg si 24 mg de Sophidone®. [6.2.1]

Interactions médicamenteuses en plus de celletuletibs des morphiniques : [6.16]

Contre-indiquées :

- IMAO sélectifs ou non : risque dapparition d'umdsome sérotoninergique
avec certains morphiniques (absence de données l'ayecomorphone). Si
traitement récent par les IMAO, respecter un ddall5 jours avant la mise en

route d'un traitement par I'hydromorphone.
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5.2.4. L’'oxycodone

L’oxycodone est un agoniste opioide pur.

Produits disponibles a I'officine : [6.16]

- Oxycontin LP® comprimeés pelliculés de 5 mg, 10 2@mg, 40 mg et 80 mg,

- Oxynorm® geélules de 5 mg, 10 mg et 20 mg.

La forme injectable n’est disponible qu’a I'hépital

Indications : [6.16]

Douleurs chroniques d'origine cancéreuse, intemmsesebelles aux antalgiques de

niveaux plus faibles chez I'adulte.

AMM : [6.16]

Elle ne peut étre prescrite qu’a partir de 18 ans.

Posologies et mode d’administration : [6.16]

Si c’est la premiére prescription de morphinique$faut commencer par le dosage le

plus faible. Si de la morphine a déja été presdatdose a administrer est fonction de la
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dose antérieure de morphine sachant qu’il existeapport de 2 (10 mg d’oxycodone

par voie orale correspondent a 20 mg de morphingga orale).

5.2.5. La péthidine ou mépéridine

C’est un agoniste pur. L'action analgésique dethigine, est cing a dix fois plus faible

que celle de la morphine (60 a 80 mg corresporaldftmg de morphine).

Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Pethidine Renaudin® solution injectable 100 mg/2 mL

Indications : [6.16]

Douleurs intenses et/ou rebelles aux antalgiquesweaux plus faibles.

AMM : [6.16]

Elle peut étre prescrite chez I'enfant a parti6daois.

Posologies et mode d’administration : [6.16]

La dose a administrer doit étre titrée par rappde douleur, chez I'enfant elle ne doit
pas dépasser 10 mg/kg/j. Elle peut étre adminigtréd/ lente sur 15 minutes ou en

perfusion continue.
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Précautions d’emploi en plus de celles des morghes : [6.16]

- hypothyroidie et hyperthyroidie.

Interactions médicamenteuses en plus de cellesidgshiniques: [6.16]

Contre-indiquées :

- IMAO non sélectifs, IMAO A et IMAO B : risque d'apftion d'un syndrome

sérotoninergique.

On peut citer en plus le sufentanil (Sufenta®)dtgble, morphinomimétique puissant

réservé a I'anesthésie en réanimation mais pauflisé comme antalgique.

6. Al'étude...

La diamorphine n’est pas disponible en France.rBranasale elle semble aussi efficace
qgue la morphine injectable dans des fractures dmbres d’enfants agés de 3 a 16 ans.

L’avantage est une voie d’administration plus &agobur les enfants [1.113].
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En résumé, aucun antalgique de palier 1l n'estatigge avant 1 an. Des médicaments

sont encore utilisés aujourd’hui en pédiatrie Sakid.

Palier | Palier 1l Palier 111
des la naissance paracétamol morphine IV
a partir de 1 mois aspirine
a partir de 3 mois ibuprofene
kétoproféne, acidg morphine orale,
a partir de 6 mois
niflumique péthidine
a partir de 12 moig codéine
a partir de 18 moig nalbuphine
a partir de 2 ans fentanyl patch
a partir de 3 ans tramadol

acide tiaproféniqug,
a partir de 4 ans
diclofénac

hydromorphone,
a partir de 7 ans

buprénorphine

a partir de 8 ans naproxene

a partir de 12 ans| acide méfénamique

a partir de 15 ans dextropropoxyphéene

a partir de 18 ans oxycodone

Figure 6 : Antalgiques disponibles selon I'age @afant
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7. Les co-antalgiques

lls seront associés aux antalgiques selon les $§ymas, en aucun cas ils ne se substituent

aux antalgiques.

7.1. Les antispasmodiques

lIs agissent sur la composante spasmodique deaulauto Il n’existe pas de données en
pédiatrie mais 'AMM ne comporte pas de limite dagxcepté pour les comprimés en

raison des risques de fausse route avant q@&8%.

Produits disponibles a I'officine : [2.2, 6.6.2]

DCI Spécialités Posologies AMM et indicationp
Spasfon®
injectable : 40 mg/ampoule antispasmodique
comprimés : 80 mg 6 mg/kg/j musculotrope
Phloroglucinol
suppositoires : 150 mg AMM a partir de 6 ang
Spasfon-Lyoc® lyophilisat : pour les comprimés
80 mg
Visceralgine® 6 mg/kg/24h antispasmodique
Tiémonium
comprimés a 50 mg 3 prises par 24h musculotrope
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nourrisson :
5 & 10 mg/kg par antispasmodique,
Trimébutine suspension buvable :
24h musculotrope
4,8 mg/mL

modificateur de la
Debridat® enfant et
motricité digestive,

AMM a partir de 5 ang
sachet : 74,4 mg/sachet
pour les sachets

Mébévérine 6 mg/kg/j musculotrope,

antispasmodique
Duspatalin®

gélules 200 mg
AMM plus de 6 ans

Conseils aux parents :

1.2.

Le Spasfon Lyoc® peut étre dissous dans un veraudbu pris directement
sous la langue.

La suspension buvable de Debridat® est a recoastipar addition d'eau
minérale non gazeuse jusqu'au repere figurant sur flacon, apres
reconstitution, elle peut étre conservée 4 semaidks peut étre administrée
directement ou meélangée a un liquide.

Possibilté de masser le ventre des enfants.

Les benzodiazépings.9, 2.2]

Il n'existe pas d’étude en pédiatrie. Les benzagpares sont utilisées en cas d’anxiété

qui augmente la douleur en complément des antagiqu
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Les molécules principalement utilisées sont le motm (Hypnovel®) mais non
disponible a I'officine et le diazépam (Valium®).

Le Valium® est disponible en solution buvable @dacentration de 1 %, en ampoules
injectables 10 mg/2 mL et en comprimés de 2, 50etnfy (pas chez les enfants de
moins de 6 ans car risque de fausse route aveomegrimeés).

L'Hypnovel® est souvent utilisé a I'hépital en prédication lors d'un geste
douloureux en raison d’'une demi-vie courte et deeftet amnésique.

Attention ces médicaments majorent la dépressigpinaoire et la somnolence.

La clairance des benzodiazépines est plus élevée l@mfant donc demi-vie plus

courte [5.11].

7.3. Les antidépresseurs

lIs sont utilisés dans les douleurs neuropathiqueles doses inférieures aux doses
utilisées pour la dépression. Attention ils n'oas @ AMM pour cette indication chez

I'enfant. [2.2]

Quelques exemples de molécules utilisées :

- clomipramine (Anafranil®) : inhibiteur non sélectifie recapture de la
monoamine,
- fluoxétine (Prozac®) : inhibiteur sélectif de retap de la sérotonine,

- paroxétine (Deroxat®) : inhibiteur sélectif de rnettae de la sérotonine,
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- amitriptyline (Laroxyl®) : inhibiteur non sélectife recapture de la monoamine.

Le traitement sera débuté avec des posologiesfaibhviron le quart de la posologie

habituelle, puis augmenté progressivemgh.2]

7.4. Les anticonvulsivants

lIs agissent également sur les douleurs neuropaghidls n’ont pas d’AMM pour cette

indication chez I'enfant. [2.2]

Quelques exemples de molécules utilisées : [6.6.2]

clonazépam (Rivotril®),

- carbamazépine (Tégrétol®),
- gabapentine (Neurotin®),

- oxcarbazépine (Trileptal®),

- acide valproique (Depakine®).

Le traitement doit étre débuté avec une posologikld (le quart de la posologie
habituelle), il faut tenir compte des effets indéisies pour adapter la posologie

(nausées, vomissements, somnolence).

7.5. Les corticoide$.2, 6.6.2]

lls sont peu utilisés de maniére prolongée sauf ges douleurs d’origine cancéreuse.

lIs sont a la fois anti-inflammatoires, antalgiguasychostimulants.
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7.6. Les myorelaxant.6.2]

Il 'y a pas d'étude disponible en pédiatrie, intsutilisés quand une contracture

musculaire aggrave la douleur.
Exemple de molécules utilisées :
- tétrazepam (Myolastan®),

- bacloféne (Lioresal®).

7.7. Lakétamine

Elle n'est pas disponible a l'officine. Elle estbitaellement utilisée comme agent
anesthésique. Elle peut étre prescrite avant ute gesasif, elle agit en 15 a 20

secondes pendant 5 a 10 minutes. Elle potentidistgon de la morphine. [3.3]

Par extension, elle est utilisée chez le nouvealil-1ig], elle est a priori bien tolérée

mais peu d’études existent [1.45].

Elle a été étudiée lors de myélogrammes sur 58nenfddge moyen 5 ans. Les
principaux effets indésirables ont été 2 cas d'ligdsaturation pulsée en oxygéne
inférieure a 94 %), hypertension artérielle (HTAgnisitoire pour la moitié des enfants,
cauchemars, vomissements et troubles du comporteflena été jugée efficace pour

la prise en charge des gestes invasifs en oncdlbgi2].
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8. Les anesthésiquep.1]

Les anesthésiques locaux inhibent de maniére to@nesia conduction nerveuse au niveau

des fibres nerveuses du systeme nerveux cenfatiphérique.

8.1. Mélange de lidocaine et prilocaine

Produits disponibles a I'officine : [6.16]

Emlapatch® 5% vendu en boite unitaire d’un patch,

-  Emla® créme a 5% par boite unitaire contenant e tde 5g de creme et 2
pansements adhésifs,

- Anesderm® 5% creme tube de 5¢g et 2 pansementsitsihés

- Lidocaine prilocaine Biogaran® 5% creme: tube deme de 5g et 2

pansements adhésifs.

Emla signifie Eutectic Mixture of Local Anaestheatic

Composition :

- Lidocaine a 2,5 %,

- Prilocaine a 2,5 %.
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Le mélange des deux anesthésiques locaux formeénmasion qui va favoriser la

pénétration des principes actifs dans la peau.

Indications : [6.16]

- ponctions veineuses ou sous-cutanées,

- chirurgie cutanée superficielle, instrumentale aunayon laser.

La peau est anesthésiée sur 3 mm de profondeuoarypres 1 heure de pose et sur 5

mm apres 2 heures. [6.9]

Emla® est d’autant plus efficace que I'enfant eshie (4 a 6 ans), score de douleur plus
bas versus placebo lors de poses de cathétersixgiae rapport aux groupes 7-11 ans
et 12-16 ans [1.8].

Une étude effectuée sur 258 enfants d’age moyeand2 montré que la creme Emla®
réduisait la douleur dans 84 % des cas. Les mgsligsultats ont été obtenus avec une
application durant 90 minutes de la creme Emla®ugna différence n’a été retrouvée
selon I'age des enfants. Mais le prélevement dg savere plus difficile en présence
d’Emla® : blanchiment de la peau et vasoconstmcfio66] .

De nombreuses études ont montré l'efficacité denld® versus placebo lors des
ponctions veineuses [1.6%e poses de cathéters veineux périphériques, deipas

de chambres implantabl¢k.76], d’'injections sous-cutanées et de vaccias,gxemple
le BCG (Bacille de Calmette et Guerin) [1.100], D{*phtérie Tétanos Polio) [1-29],
MMR (Measles, Mumps, Rubella) [1.57]. Attention aelles vaccins la douleur est

variable, des études n’ont pas été faites pourlesugaccins.
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Il a été évoquée le risque qu'Emla® puisse rendedficaces les solutions vaccinales
vivantes telles que le BCG mais une étude n’a pastmd d’échec a la vaccination
chez 269 enfants vaccinés avec pose préalable d®&mat 119 enfants sans creme
[1.35]. Pourtant le laboratoire continue a maintenir uréc@ution d’emploi dans ce

cadre (du fait de I'effet bactériostatique in vittes anesthésiques locaux).

L’Emla® est efficace et ne présente pas d’interfées avec le vaccin DTP conjugué
a Haemophilus B, et le vaccin hépatite B [1.56Emla® n’interférerait pas la

lecture de I'IDR [1.16].

Dans la pratique Emla® est également utilisée aleanponctions lombaires : une étude
a démontré une baisse des scores de douleur lopomiions lombaires chez des

enfants &gés de 5 a 15 ans avec l'utilisation d&@njlL.56].

Les sprays de froid appliqués avant la vaccina®geont averés aussi efficaces que la
creme Emla®, ils peuvent étre utilisés associémta® [1.31].L’association Emla®

et glucose est recommandée chez les tout petti8][1.

La société canadienne de pédiatrie recommandeusndel I'usage d’Emla® avant la

vaccination d’administrer chez les nourrissons@®ul sucrée a 'aide d’'une tétine.

Une étude a comparé l'efficacité d’Emla® appliqeées forme de créme ou de patch
lors de ponctions lombaires chez des enfants agé3 @ 16 ans. Aucune différence
d’efficacité n’a été retrouvee, la forme patch gi@vplus rapide a mettre en place et les

doses appliquées sont connues précisément [1.21].
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La variation des temps de pose a également étdéétudune étude a comparé
I'application de la creme Emla® pendant 60 minubespendant 90 minutes suivie
d’'une pose de 30 minutes chez des enfants de 6amd avant la pose d’'un cathéter
veineux périphérique. L’étude montre une meilleefécacité de la creme Emla®
lorsque la pose a été de 90 minutes, mais ne ggres@ias sur l'efficacité de la pose

plus longue ou de la période sans creme [1.46].

En conclusion, 'ANAES recommande [l'utilisation dita® pour toute effraction
cutanée superficielle douloureuse. Son intérétnegeur chez les enfants ayant des
gestes douloureux a répétition. Son utilisationiresiffisante lorsque la profondeur de

I'effraction cutanée dépasse quelques millimétres.

AMM :

Utilisable chez les enfants a terme dés la naigsanais couramment utilisée chez les

prématures.

L'utilisation d’Emla® a été jugée efficace chez Igsématurés, aucune hausse

significative de la méthémoglobinémie n’a été obser{1.50, 1.102, 1.2].

L'utilisation chez les prématurés peut donc étreisagée si les doses de creme
appliguées sont faibles et si I'application n’eat pépétée plus d’'une fois par jour,
sauf pendant la premiére semaine de vie (peau ggnméable, risque accru de
méthémoglobinémie) [1.51].
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L'utilisation simultanée d’Emla®, du saccharosedetla succion non nutritive d'une

tétine est donc a recommander lors des injectibag es nouveau-nés [1.81].

Posologies et modes d’administration : [6.16]

Duree
Dose Temps Temps
Dose d'efficacité
recommandée d'application| d'application
maximale apres le
par site minimal maximal
retrait
0,59 max 1
Prématuré 0,59 1h 1h la2h
fois par jour
1g ou 1 patch
ne pas
0 a 3 mois 0,59 1h 1h la2h
renouveler
avant 12h
2gou?2
3moisalap 05galg 1h 4 h la2h
patchs
10gou 10
1 an a6 ang la2g 1h 4 h la2h
patchs
20gou 20
6al2ans la2g 1h 4 h la2h
patchs
plus de 12 2a3g 50 g ou 50
1h 4 h la2h
ans patchs
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Au-dela de 4 h I'effet anesthésique diminue.

Contre-indications : [6.16]

- hypersensibilité aux anesthésiques locaux ou soomposant du patch ou de la

creme,

- méthémoglobinémie,

- porphyrie.

C’est la toxicité d'un métabolite de la prilocaigai est susceptible d’entrainer une
méthémoglobinémie, en particulier apres applicatimongée ou surdosage [1.10B].
y a alors présence dans les hématies d’'une quéaaiitémportante de méthémoglobine

qui est une hémoglobine incapable de fixer 'ox&E2.2].

Le risque de méthémoglobinémie est limité chezidants de 0 a 3 mois, si Emla® est
utilisée une seule fois par jour, sur peau nonelétésans autres médicaments avec le
méme effet indésirable. La méthémoglobinémie a réesurée avec des niveaux
supérieurs dans le groupe Emla® par rapport aupgr@lacebo mais a un niveau non

pathologique [1.19, 1.40].

Précautions d’emploi : [6.16]

- déficit en glucose 6 phosphate-déshydrogénase (G662 protége la paroi
de I'nématie contre les processus d’oxydation,citééinzymatique d’origine
génétique,

- ne pas appliquer sur la peau lésée, ni sur les eusgs (peau plus perméable,
risque méthémoglobinémie).
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Effets indésirables : [6.16]

méthémoglobinémie,

- convulsions (si surdosage),

- réactions locales : paleur ou rougeur de la pegtéchies,

- ophtalmologique : si application accidentelle aweau de I'ceil, risque de

Iésions cornéennes, conseiller aux parents de ktensun ophtalmologiste.

Interactions médicamenteuses : [6.16]

A prendre en compte :

- autres anesthésiques locaux : addition de toxsgaé&mique,
- médicaments susceptibles d’induire une méthémagtohie (sulfamides,

dapsone, métoclopramide, flutamide, nitroprussiateodium, paracétamol).

Conseils aux parents : [6.2.2]

Une noisette de creme équivaut a 0,5 g ou 0,5 raur Rider les parents a mesurer la
guantité de creme a appliquer, le contenu du tuhd ptre aspiré dans une petite
seringue graduée. La creme doit étre appliguéeoaohe épaisse tout en respectant
les doses préconisées, sans |'étaler. La pastidleche du patch doit étre placée a

I'endroit que I'on veut anesthésier.
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Chez le nouveau-né et le nourrisson, le pansenoehisif fourni avec le tube de créme
peut ne pas étre appliqué et remplacé par du fimeataire afin d’éviter les douleurs

provoquées par le décollement de I'adhésif.

Le patch est plus facilement utilisé en ambulatpoar une surface plane, il équivaut a

1 g de creme. Il est déconseillé de le couper.

L’efficacité est comparable que Emla® soit placéelps parents ou par une infirmiere,

donc il est tout a fait envisageable de placer Bndalomicile [1.63].

Il est conseillé de retirer la creme ou le patahp(ssible avec du Remove®) 10
minutes avant le geste ce qui va faciliter la rexailon de la peau et la réapparition
de la veine (vasoconstriction réversible en 10 meis\u Si besoin, marquer le tour de

I'emplacement au styld.’heure de pose peut étre notée sur le pansemdetpaich.

De plus, l'application de Emla® permet de diminilerstress des enfants avant les

gestes.

8.2. Lalidocaine

C’est le seul anesthésique local hors Emla® avecAMM en France pour les enfants.
La lidocaine a une courte durée d’action : 30 anitutes, analgésie apres 5 minutes.
La lidocaine agit en diminuant ou empéchant la ootidn des signaux nerveux

sensoriels, en réduisant ou en empéchant l'augtimentmportante et transitoire de la

126



perméabilité au sodium des membranes excitablesgabilité normalement produite

par une légere dépolarisation des membranes).

Produits disponibles a I'officine [6.16]

Xylocaine® :

forme injectable avec adrénaline : I'adrénalinenpetrd’augmenter la durée de
'analgésie sans augmenter les effets indésirables,

- forme injectable sans adrénaline,

- gel oral (réservé a I'adulte),

- gel urétral,

- solution pour application locale (réservée a I'enfde plus de 6 ans),

- solution pour pulvérisation buccale (réservée @aféiet de plus de 6 ans).

L’injection de lidocaine seule est plus douloureuge si elle est tamponnée ou

réchauffée sans changer l'efficacité thérapeutjdzo].

L’ANAES recommande pour les injections de lidocalhgilisation de préparations
tamponnées (9 ml de lidocaine pour 1 ml de bicaatma 88 mEqg/100 ml ou 1 ml de

bicarbonate & 84 mmol/l) [6.9].
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Indications : [6.16]

- anesthésie locale et régionale : ponction médalldiropsie, suture ou parage

de plaies par exemple,

- infiltration selon les produits,

- sondage urétral pour le gel urétral.

Posologies et mode d’administration : [6.16]

- la dose maximale recommandée chez I'enfant estrdg/Kg sans adrénaline, et
10 mg/kg avec adrénaline,

- pour les muqueuses, la dose maximale de lidocandee3 mg/kg (2 mg/kg
pour les enfants de moins de 3 ans),

- la dose maximale de lidocaine topique lors desssténla muqueuse buccale est

de 2 mg/kg/h.

Contre-indications : [6.16]
- porphyries,
- épilepsie non contrdlée par un traitement.
Liées a I'adrénaline :

- troubles du rythme, hypertension artérielle sévere,
- hyperthyroidie,

- anesthésie des extrémités (risque de nécrose @l cmsmes artériels).
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Précautions d’emploi : [6.16]

- insuffisance hépatique,

- insuffisance cardiaque,

- patients avec régime hyposodé (50 mg de sodiumwtafiacon).

Effets indésirables :

- toxicité cardiaque et neurologique chez le nouvweaupour des doses

supérieures ou égales a 5 mgfkg 3].

Interactions médicamenteuses : [6.16]

Liées a la présence d'adrénalifrécautions d’emploi :

- IMAO : augmentation de I'action pressive de I'adikme,

- antidépresseurs imipraminiques : hypertension pataue.

Conseils aux parents :

Laisser la solution se réchauffer avant l'injectidemla® peut étre ajoutée pour

prévenir la douleur de la pigdre.
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En conclusion, 'anesthésie locale est bénéfique peevenir la douleur iatrogene, elle

est simple d'utilisation et présente de faiblesxtale complications : utilisation

conseillée en pédiatrie.

9. Le MEOPA (Mélange Equimolaire d'Oxygéne et Protoxy@ d’Azote

[3.1, 1.24]

Il existe de nombreuses spécialitées : Kalinox®, Mexi®, Antasol®, Oxynox® et
Entonox®. Il n'est pas disponible a I'officine maest de plus en plus utilisé en milieu

hospitalier.

Composition :

- 50 % de protoxyde d’azote,

- 50 % d’oxygene.

Indications : [6.16]

Il permet d’obtenir un état de sédation conscieagsociée a une action anxiolytique,
euphorisante, antalgique et amnésiante. Il agitliarinuant le seuil de perception des

stimuli douloureux.
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Tout geste ou manipulation douloureuse qui néaegsite analgésie de courte durée

(inférieure & 30 minutes) :

ponction lombaire,

- ponction veineuse,

- myélogramme,

- chirurgie superficielle,

- sutures,

- réduction de fractures ou luxations simples,

- ablation de drains,

- pansements de plaies et de brdlures,

- soins dentaires,

- analgésie lors de I'aide médicale d'urgence : tratiohogie, transport de patients

douloureux.

Une étude a montré la méme efficacité lors de lsepiun cathéter veineux chez des
enfants de 'TEmla® et du MEOPA seul [1.84Jne autre a méme montré un effet supérieur
du MEOPA sur 'Emla® lors de poses de cathétersmieuei [1.107]. L'efficacité de
lEmla® est augmentée en associant le MEOPA chez defants difficiles, soit
techniquement (obéses, veines inapparentes),résiahxieux. Le score de I'EVA est en

effet passé d’'une moyenne de 5 a une moyenne 87

Méme constatation lors d'une étude sur des enfagés de moins de 24 mois recevant
régulierement des injections de Synagis® (paliviabjn le MEOPA seul a une meilleure
efficacité que 'Emla® seul, et le MEOPA associEEmnla® est encore plus efficace que

le MEOPA seul [5.8].
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L’ajout du MEOPA a I'anesthésie traditionnelle pidocaine lors de sutures chez I'enfant
a également montré une baisse des scores de dglLIéd). Les enfants sont satisfaits de

I'utilisation du MEOPA [1.41].

AMM : [6.16]

Il est administré sur prescription médicale paparsonnel médical ou paramédical

spécifiguement formé.

Le MEOPA est trés bien toléré et son utilisationred# étre généralisée mais son efficacité
est plus élevée chez les enfants de plus de 3la8ls et son efficacité constante chez les

plus de 6 ans [1.109].

Posologies et mode d’administration : [6.16]

Les masques sont adaptés a I'enfant : ils sontré&®let parfumés. L'inhalation doit étre
continue pendant 3 minutes avant le début du gestéoureux et poursuivie pendant le
geste. Le débit est déterminé par la ventilatioonsggnée de I'enfant. Le retour a I'état
initial est obtenu en quelques minutes. L’'auto-adstiation est recommandée mais la
coopération est difficile & obtenir avant 3 angdut étre utilisé mais avec de moins bons

résultats.
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Contre-indications : [6.16]

Peu soluble dans le sang et les tissus, il diffteerapidement dans les cavités aériennes
clauses ou il rentre plus vite que lI'azote n’ent,sibrva ainsi augmenter le volume et
distendre les parois de ces structures, ce quiggslde nombreuses contre-indications

[1.18] :

- traumatisme créanien non évalué,

- altération de I'état de conscience empéchant la@adion du patient,
- hypertension intracranienne,

- embolie gazeuse,

- bulles d’'emphyséeme,

- accident de plongée,

- traumatisme facial au niveau de I'application disquee,

- pneumothorax,

- distension gazeuse abdominale,

- occlusion digestive,

- patients nécessitant une ventilation en oxygenglpd4].

Précautions d’emploi : [6.16]

- enfant de moins de quatre ans : nécessite la préskum médecin.
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Effets indésirables : [6.16]

Rares et réversibles en quelques minutes apreéstl@e I'inhalation :

- paresthésies : picotements et fourmillements,
- nausées et vomissements mais pas de danger canaiim des réflexes laryngeés,
- agitation paradoxale, angoisse,
- sédation,
- céphalées,
- vertiges, malaises,
- dysphonies,
- modifications des perceptions sensorielles,
- euphorie,
- réve [1.24].
Le protoxyde d’azote est non métabolisé par I'oigrae, ce qui explique sa trés rapide

élimination aprés la fin de I'administration [1.18]

Interactions médicamenteuses : [6.16]

A prendre en compte :

- dépression respiratoire avec benzodiazépines et phimigques, mais
'association peut étre voulue, dans ce cas adtrenissous surveillance

médicale.
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Inconvénients du MEOPA :

- puissance faible,

- efficacité jamais de 100 % (10 a 20 % d’échecssitithez les moins de 4 ans),

- chez les moins de 3 ans, effets moins marqués woénedstants (concentration
minimale alvéolaire plus élevée),

- si administration répétée (pendant plus de 10 jowspplémenter le patient en
vitamines B12 sinon risque d’anémie (le protoxydazdte inactive la vitamine

B12 ou cobalamine en agissant sur le noyau cobalette derniére) [1.18].

Avantages du MEOPA :

rapidité d’action : 3 minutes, absorption par voigmonaire trés rapide,

- jedne non nécessaire,

- sécurite,

- réversibilité : utilisation ambulatoire possibléim@nation par voie pulmonaire trés
rapide,

- simplicité.

L’ANAES recommande de proposer le MEOPA pour toes $oins provoquant une
douleur légere a modérée. Ce n’est pas un antalgitajeur et il n'est pas recommandé de

I'utiliser seul pour les douleurs séveres. [6.9]
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10. Moyens non médicamenteuxs.1]

10.1. Les solutions sucrées

Elles sont surtout utilisées chez les nouveau-héwerrissons de moins de 3 mois.
L’administration se fait oralement 2 minutes avi@ngeste douloureux en I'associant a

la succion d’une tétine.

Produits disponibles a I'officine : [4.2]

- glucose 30 %,
- saccharose 25 %

L’efficacité analgésique du saccharose semble caabfgma celle du glucose 30 %. Le

glucose présente I'avantage pratique d’étre didpertout prét. Sinon la solution de
saccharose est a préparer chaque jour, elle pewttétkée 24 h au réfrigérateur

6.2.1]

L’effet antalgique du saccharose a été mesuré aveconcentration de 12,5 %, de 25

% et de 50 %. L'effet antalgique est devenu sigatff a partir de 25 % [1.58].

Les solutions sucrées administrées a l'aide d'éimd sont plus efficaces chez les
enfants non prématurés, I'hypothése émise est quegvoir une action antalgique il
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faut obtenir une certaine rapidité de succion, oatdes prématurés ne sont pas

toujours capables [1.47].

Cette méthode peut étre utilisée des la naissamael@ prévention de la douleur liée
aux gestes. Elle déclencherait un réflexe gustqtif stimulerait la libération
d’endorphines [6.6.2]Mais cela n'a pas pu étre prouvé : pas d’augmemtatu niveau
des béta-endorphines dans le sang chez des prémateevant du saccharose 30 %

[1.101].

Il est recommandé d’administrer 2 mL 2 minutes alameste puis de faire sucer une

tétine pendant 2 minutes [4.2].

Indications :

effraction cutanée : ponction veineuse [1.39, 1.84jpction intramusculaire,

sous-cutanée [1.27], ponction lombaire,
- glycémie au talon (efficacité du saccharose a 2%1%8], glucose a 30 %
[1.96)),

- vaccins,

- ablation de pansement,

- actes diagnostiques pour calmer I'enfant (par exemghographie]6.2.1].
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L’Académie américaine de pédiatrie et la Société canadiennepéttiatrie ont
recommandé l'utilisation du saccharose pour laisétbn des gestes tels que les

prélévements au talon, les injections ou la poseois veineuses [1.116].

Lors d’'une effraction cutanée, l'idéal est d’assodes 3 méthodes : Emla®, solution

sucrée et succion non nutritive d’une tétine [1.82]

Une étude a montré que l'utilisation seule de lec&un non nutritive d’'une tétine est
plus efficace que les solutions sucrées (glucos&o3tu saccharose 30 %), analgésie
similaire pour les 2, par contre effet synergiqeelal solution sucrée et de la succion
d’une tétine [1.26]La synergie a été démontrée plusieurs fois poupratevement au

talon chez les prématurés et nouveau-nes a terdi® [IL.54].

Attention chez le nouveau-né, la perfusion contideemorphine est efficace sur la
douleur « prolongée », mais il est moins évidenielt soit active sur la douleur

ponctuelle induite par un geste par exemple, dant [es gestes ajouter une solution
sucrée suivie de la succion d’'une tétine méme eipamfusion de morphine est déja en

place [1.25].

Posologies et mode d’administration :

Une méta-analyse publiée en 1997 recommande d$atitin de 2 mL de saccharose
administré a l'aide d’'une seringue ou d’'une téneninutes avant le geste avec une
concentration égale a 24 % (en-dessous pas deticaau-dessus pas plus efficace)
[1.98].
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Utiliser du saccharose a 30 % et si indisponiblgldaose a 30 % a raison de : [6.2.1]

- 0,20 mL pour les nouveau-nés de moins de 1,5 kg,
- 0,30 mLde 1,5a 2 kg,

- 0,50mLde 2a2,5Kkg,

- 1mLde2,5a3kg,

- 2 mL pour les nouveau-nés de plus de 3 mois oudauskg.

L’effet analgésique débute une minute apres l'adstration de la solution sucrée mais

I'effet est maximal au bout de deux minutes et guréotal environ 5 minutes [6.4.1].

L’administration de saccharose peut étre répéi@@® Gois chez le nouveau-né a terme,

et 4 fois chez le prématuré sur 24 heures.

Le meilleur délai entre 'administration de la 9@da sucrée et le geste douloureux est

de 2 minutes [1.17].

Contre- indications : [3.2, 6.2.1]

Formelles :

- intolérance au fructose : contre-indique le saatdmmais pas le glucose,
- atrésie de I';esophage,
- fistule oeso-trachéale,

- troubles de la déglutition.
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Relatives :

- suspicion d’entérocolite (solution hyperosmolaireugait entrainer des

Iésions intestinales).

Effets indésirables : [6.2.1]

Aucun effet secondaire immédiat n’a été rapportésda littérature chez le nouveau-né
a terme : pas de risque d’obésité a long termeades dentaires ou de modification de
la glycémie (mais délai entre administration elguément tres court, doses utilisées =
0,1 a 0,15 g/kg soit 1/50eme a 1/100éme des appmutsaliers en glucose d'un

nouveau-né) [1.101].

Conseils aux parents :

Lors de vaccins, en plus de 'Emla®, il est possitéé donner une solution sucrée au
nouveau-né et de le distraire, le réconforter (erfidisant des calins ou en lui tenant la

main) pendant le vaccin [6.13].

La solution sucrée est a déposer sur la languaidel’d’'une seringue ou d’une tétine,
puis donner une tétine a sucer. Si besoin renoulateministration 5 minutes apres car

disparition de I'effet antalgique.
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En conclusion, les solutions sucrées sont a utésecomplément des antalgiques mais
pas a leur place (a utiliser en complément d’Enpa®exemple). Leur utilisation est

recommandée jusqu’a 6 mois [1.93]. Elles comptedé&autres méthodes de distraction.
Une étude a montré une meilleure efficacité duggedorsque I'on parlait a I'enfant ou

si on le massait pendant un prélevement au taldi]l

10.2. Le lait maternel et I'allaitement

Allaiter pendant au moins 2 minutes avant de réalis soin et poursuivre la tétée tout
au long du geste douloureux ou donner un supplémentit maternel au biberon

permettrait de réduire la douleur.

L’allaitement de nouveau-nés pendant un préleveniersiang au talon réduit le stress

et la douleur [1.52].

La douleur a été mesurée chez des nouveau-néegaelle DAN et PIPP pendant un
préléevement veineux. lls étaient divisés en 4 gesupenfants allaités au sein, enfants
tenus dans les bras par la mére mais non allaiéants recevant 1 mL d’eau stérile et
enfants recevant 1 mL de glucose 30 % puis suaoonnutritive d’'une tétine. Les
scores les plus bas ont été obtenus pour le gralipgé et le groupe recevant le

glucose sans différence significative entre lexdé28].

L’allaitement maternel représente donc une excellatiernative aux solutions sucrées
puis a la succion d’'une tétine. Plusieurs compasaetivent avoir un réle : goQt du lait

maternel, succion, toucher, odeur et chaleur malles..
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Dans I'étude de Carbajal, il n'’a été noté aucunaochmégatif sur I'allaitement du
nouveau-né 72 h apres le prélevement. On peut imaagju’'un nombre limité de
prélevements par rapport a la fréquence des tatigmerviendra pas dans la qualité de

I'allaitement ou de la relation meére-enfant ultérie

10.3. La succion non nutritive d’une tétine

La succion non nutritive d'une tétine est plus ceffie qu’'une solution sucrée seule.
L’idéal est d’'associer les deux. Le mécanisme @ach’est pas connu, la premiéere
hypothése est que la succion de la tétine provaguene stimulation intense et
agréable qui bloquerait la perception doulourelssegeuxiéme est que le nouveau-né
aurait la possibilité de réguler le niveau de douleessenti en augmentant et en

accélérant les stimulations positives de la sucidt].

Déja en 1984, Field a montré une diminution du teiags pleurs, de I'agitation et une
atténuation de I'élévation de la fréquence carddachiez les nouveau-nés avec succion
d’une tétine durant un prélévement au talon [1.£8].méme la succion d’'une tétine

apres le prélevement apaise plus I'enfant qu’dseleant [1.22].
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10.4. Le peau a peau

Cette technique a I'avantage d’étre facilemenisatile. Le contact peau a peau du
nouveau-né et de sa mere pendant 10 a 15 minuéed kv geste douloureux (ici
prélevement au talon) entraine un effet analgésigomtrairement aux enfants restés
dans leur berceau [1.53Jette méthode est également efficace chez les prétsa

[1.62].

En conclusion, pour I'enfant allaité, on peut pregod’effectuer le geste douloureux
pendant l'allaitement ou proposer une solution &iguis la succion non nutritive d’'une
tétine. Attention ces méthodes doivent étre uttiséeulement pour des gestes mineurs.
Méme si ces méthodes d’analgésie sont utiliséew faut pas négliger la possibilité de
regrouper des prélevements, la question de le@rén{éviter des prélevements répétés),
I'utilisation d’autres méthodes de mesure chaqigdae cela est possible (bilirubinémie

transcutanée, par exemple).

Informer I'enfant, la présence de ses parents,ele Je massage, la relaxation et la
distraction (souffler des bulles, lire un livregegder la télévision) participent en plus a la
réduction de la douleur et peuvent étre associdésua les moyens antalgiques vus

précédemment [1.114].
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La réussite de la distraction s’expliquerait sait [ fait que I'attention portée permet de

moduler le traitement de la douleur par le systémeeux central, soit que I'attention

portée sur la distraction réduit celle portée awtduleur [1.93].
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Figure 7 : Méthodes de distraction pouvant étréisées selon I'age de I'enfant, schéma

d'aprés Wood C, Leblanc V, Duprac-Allegria N. Sa#ofentis, éd. « Mieux vivre avec

une Douleur » : Méme pas mal. [6.8]
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Quatrieme partie : Etude des prescriptions et des mtocoles

douleur de deux services de pédiatrie du CHU de Gneble

Je me suis intéressée aux prescriptions faites dieuns services de pédiatrie du CHU de
Grenoble. Le département de pédiatrie comprend iguitss unités : les urgences
pédiatriques, l'unité de pédiatrie ambulatoire (mdpital de jour), l'unité de pédiatrie
générale A2, I'unité de pédiatrie hospitalisatiensgmaine Bl et celle des soins protégés
B2. J'ai décidé de me centrer sur les prescriptieffisctuées en pédiatrie générale A2
(hospitalisations en général de courte durée pesridfections aigués, des pathologies
chroniques comme le diabéte...) et en pédiatrie spiotegés B2 (hospitalisations plus
longues pour des pathologies lourdes et pour démtsnimmunodéprimés suite a une

chimiothérapie par exemple).

J'ai relevé les prescriptions de ces deux sentimes les 15 jours pendant 3 mois (entre le
14/01/08 et le 07/04/08). Pour le A2, les presimips étaient destinées a des enfants
différents a chaque fois, par contre pour le B&, fu suivre I'évolution des prescriptions

faites a certains enfants au cours de leur hosgaitain.
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Les antalgiques appartiennent a une classe de amédits prescrite couramment chez
I'enfant. En effet, sur 135 prescriptions relevéesA2, 90 % comportent au moins un
antalgique. Néanmoins, il existe certainement uetdeppartie d’antalgiques prescrits en

tant gu’antipyrétiques.

Prescriptions

B Aumoins un antalgique prescrit B Pas d'antalgique
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83 % des prescriptions comportent un antalgiquealier | seul, ce qui correspond bien
aux recommandations : en premiére intention et msr douleurs d’intensité faible un
antalgique de palier | doit étre prescrit. Quell@stérét d’associer un antalgique de palier

Il et un antalgique de palier 11l ?

Association d'antalgiques

1%

B Palier | seul

m Palier [+Palier Il

m Palier I+Palier Il

W Palier [+Palier lI+Palier IlI

H Antalgigues+coantalgiques
ou anesthésiques

147



100 % des antalgiques de palier | prescrits sorgatacétamol. C’est en effet la molécule

a prescrire en premiere intention.

85 % des prescriptions de paracétamol sont fagevqie orale, ce qui concorde avec les
recommandations : éviter la voie rectale et pasté'ét de la voie IV. Il serait intéressant
de connaitre la proportion de paracétamol pregait voie IV sans justification (pas

d’'urgence et autres voies disponibles).

Formes de paracétamol prescrites

B Paracetamolp.o M Paracétamol par voierectale  ® Paracétamol IV

4%
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Au B2, jai récupéré 31 prescriptions au total, tésucomportent un antalgique, ce qui

confirme la place majeure des antalgiques surtoatde pathologies lourdes.

66 % des enfants recoivent une prescription d’gigfaés associant un antalgique de palier

| 2 un antalgique de palier Ill, association coltseipour les douleurs d’intensité élevee.

Association d'antalgiques

M Palier | seul m Palier [+Palier I m Palier [+Palier Il m Palier [+Palier lI+Palier IlI

66%

Les enfants recoivent au départ presque tous dc@@mol per os qui est remplacé par du
paracétamol IV lorsqu’un autre traitement par vbiese rajoute. La voie IV doit étre
utilisée dans l'urgence ou si aucune autre voistrdesponible ; ici le choix de la voie IV
est je pense justifié par le fait que ce sont sougles enfants extrémement fatigués par les

chimiothérapies et qui souffrent parfois de mutiés importante.

L’antalgique de palier Il utilisé majoritairemeest la nalbuphine. Elle a 'avantage de ne

pas nécessiter de titration et de causer un ragamtient moindre du transit intestinal [4.2].
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Palier Il utilisé

H Nalbuphine ™ Fentanyl = Morphine

Certains antalgiques (en particulier le paracétaghdd nalbuphine) sont parfois utilisés a
des posologies supérieures aux doses recommanbéiprane® 200 mg sachet prescrit
6 fois par jour pour un enfant de 14 kg, Perfalgdn® 6 fois par jour pour un enfant de
100 kg ou encore nalbuphine prescrite a 7 mgesol@s 4 heures par jour pour un enfant

de 17 kg, soit 0,4 mg/kg au lieu des 0,2 mg/kg mevandés au maximum.
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Les services de pédiatrie possedent chacun unealassgroupant différents protocoles,

pour la douleur de I'enfant les protocoles préseatt :

traitement de la douleur chez I'enfant,

- prescription PCA (analgésie contrdlée par le p8tien

- procédure d'utilisation de la morphine par voiel®era

- procédure d'utilisation du midazolam (Hypnovel®)dales gestes douloureux chez
I'enfant,

- procédure d'utilisation du MEOPA (Mélange Equimotaid’Oxygene et de
Protoxyde d’Azote) lors des gestes douloureux @liapde,

- analgésie sucrée ou utilisation antalgique du glé@30% en sublingual.

» Traitement de la douleur chez I'enfangrotocole revu en mars 2003 [Annexe 19]

Les échelles d’évaluation de la douleur proposésst:s

- pour I'enfant de plus de 5 ans : EVA et localisatsor dessin,
- pour I'enfant de moins de 5 ans : DEGR (pas d’detm@#conisée chez I'enfant

de moins de 9 mois).

Les molécules recommandées pour le palier | sopatacétamol, I'acide niflumique
et l'ibuproféne. L'aspirine n'est pas citée mais pas d’intérét supplémentaire par

rapport aux molécules proposées.

Le paracétamol est préconisé avec une posologi@0dag/kg/j en 4 prises ce qui
représente une dose supérieure aux recommandaliwn¥idal qui sont de 60

mg/kg/j : 80 mg/kg/] est la posologie maximale, dassus risque de surdosage. La
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posologie indiquée est la méme pour la voie oralerertale or plusieurs études
suggerent la nécessité d’augmenter la posologig@arectale mais ce n’est pas dans

'AMM.

L'ibuproféne est indiqué pour les enfants a patéré mois mais il a TAMM a partir
de 3 mois: choix judicieux dans la mesure ou leag@atamol présente moins de
contre-indications et d’effet;désirables que I'ibuproféne, mais peut-étre &ida

possibilité de le prescrire pour sa composanteiaft@immatoire avant 6 mois.

Les molécules du palier 1l proposées sont la cadéire dextropropoxyphene.

Le tramadol ne présente aucun intérét par rapdartadéine.

Les molécules du palier Il proposées sont la rtinge, I'oxycodone, et la morphine.

Le fentanyl n’est pas mentionné alors qu’il esliséi a I'hopital, par contre pour
I'oxycodone ce sont les suppositoires Eubine® aunt ités mais ils ne sont plus
commercialisés. Pour la morphine, le soluté bevaité n’existe plus mais il existe
une autre spécialité 'Oramorph® avec des dosadiEsehts 10 mg/5 mL, 100 mg/5
mL, 20 mg/1 mL, 30 mg/5 mL. Quant a la morphinee@table par voie IV, la

posologie de 0,5 mg/kg/24h est mentionnée sansrmieltitration.

» Prescription PCA (Analgésie Contrélée par le paliefAnnexe 20]

Le débit continu proposé est de 0,02 mg/kg, vaisgy’'a 0,04 mg/kg si douleur forte,
les bolus sont proposés a la posologie de 0,004 fig/kg et la période réfractaire

réglée a 6 minutes.
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Pour tout effet indésirable en général, il est psgpd’ajouter de la naloxone en continu
sur 24 h a la posologie de 0,5 a 1 ug/kg/h. Sréagription de morphine est supérieure
a 48 h, prescrire systématiquement du Duphalacu{tzse) ou du Forlax® (macrogol
4000). Pour les nausées et vomissements, il estnmandé d’ajouter dans la PCA du
Primperan® (métoclopramide), Zophren® (ondansétram) du Droleptan®
(dropéridol). Pour la rétention urinaire ou le uyprescrire du Narcan® (naloxone) :
cette indication n’est pas présente dans I'’AMM méas naloxone est utilisée

couramment dans ces situations.

» Procédure d'utilisation de la morphine par void®rdAnnexe 21]

Ce protocole n’est pas destiné particulierementeaniants.

> Procédure d'utilisation du midazolam (Hypnovel®)slales gestes douloureux chez

I'enfant: [Annexe 22]

Son utilisation est préconisé lorsque le MEOPA @at @tre utilisé. Il peut étre prescrit
pour les ponctions lombaires, les myélogrammespdesements difficiles, prolongés
ou répétes, pour la réalisation ou I'ablation dests de sutures, la pose d’aiguilles sur
site implantable si angoisse importante et la pdsevoies veineuses. La solution
injectable peut étre administrée par voie veinddse mg/kg en 10 a 15 minutes), par
voie intra- rectale a l'aide d'une canule (0,3 ngg/let par voie sublinguale (0,5

mg/kg). Elle est a associer aux anesthésiquesxdeaua® ou Xylocaine®.
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> Procédure d'utilisation du MEOPA (Mélange Equimmaid’'Oxygene et de

Protoxyde d’Azote) lors des gestes douloureux @liapre : [Annexe 23]

Le MEOPA est préconisé chez les enfants de plus ales acceptant la méthode pour
la préparation des actes douloureux de courte dpoéetion lombaire, myélogramme,
réduction de fractures simples, biopsies cutanéeset.)lors de I'aide médicale

d’urgence (traumatologie, brdlures...).

Dans l'absolu, il peut commencer a étre proposartirgle I'age de 3 ans mais avec

des résultats moins constants.

> Analgésie sucrée ou utilisation antalgigue du gdéccd 30% en sublingual

[Annexe 24]

Méthode utilisée jusqu’a I'dge de 3 mois, asso&enla® pour les prélévements
veineux (si non urgents), les ponctions lombaiftes, injections IM ou SC et les

vaccins.
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THESE SOUTENUE PAR : CELINE CAPUCON

TITRE : LA DOULEUR CHEZ L’ENFANT :

EVALUATION ET PRISE EN CHARGE

CONCLUSION

La douleur, par sa nature subjective, a longtemps été sous-évaluée mais aujourd’hui son

existence ne peut plus étre niée : dés la naissance un enfant peut ressentir la douleur.

De nombreuses échelles d’évaluation sont disponibles et doivent étre appliquées a chaque
enfant qui souffre. Si I’évaluation s avere plus difficile chez les enfants de moins de six

ans, elle reste néanmoins tout a fait correcte.

Il faut utiliser les moyens antalgiques adaptés pour soulager la douleur au cours d’une
pathologie ou en prévention de gestes douloureux. Pour cela, de nombreux antalgiques sont

disponibles et peuvent étre associés a des méthodes non médicamenteuses.

Aprés la lecture de cette these, le pharmacien disposera d’échelles d’évaluation lui
permettant d’apprécier a I’officine ’intensité de la douleur et d’orienter au mieux les
parents. Il trouvera également les médicaments qu’il pourra conseiller sans risque et les

petits moyens antalgiques facilement utilisables par les parents.

Certes des progres ont ét¢ accomplis mais de nouvelles études sont indispensables chez les
nourrissons afin de ne plus utiliser certains médicaments hors AMM et d’¢élargir le panel

thérapeutique.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
Grenoble, le {2 l\( el U\A\\J\_ r-'Q-DC ?

LE DOYEN _ LE PRESIDENT DE LA THESE
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Annexes :

Annexe 1 : L'EVA [3.1]
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Annexe 2 : L’échelle des six visagg3.1]

01

Annexe 3 : Le schéma de localisation de la doule(s.1]

LOCALISATION : INDIQUER CHAQUE SITE DOULOUREUX

Unité Fonctionnelle ' Analgésie Pédiatrique
liapital d'Enfants Armand Trousseau
26 avenue du Dr Amold Netter
75571 PARIS CEDEX 12
Tél: 01.44.73.65.19

Nom :

Prénom :

Date :

Cafaitmal : Choisir la couleur correspondant
& lintensité de la douleur puis
colorier la zone du corps concemé

un peu [
moyen =]
beaucoup [:l
trés mal ]
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Annexe 4 : La grille DEGR[3.1]

Item Cotation 0 Cotation 1 Cotation 2 Cotation 3 Cotation 4
1. Position antalgique Absence de position Lenfant semble éviter Lenfant évite certaines L'enfant choisit une posi- | Uenfant recherche sans
au repos antalgique : 'enfant peut | certaines positions. positions mais n'en parait | tion antalgique évidente, | succes une position antal-
se meltre n'importe pas géné. qui lui apporte un certain | gique et n’'arrive pas i
comment. soulagement. étre bien installé.

2. Manque d’expressivité

L’enfant est vif, dyna-
mique, avec un visage

Lenfant parait un peu
terne, éteint.

Au moins un des signes
suivants : traits du visage

Plusieurs des signes
précédents sont nets.

Visage figé, comme
agrandi. Regard vide.

animé. peu expressifs, regard Parle avec effort.

morne, voix marmonnée
et monotone, débit verbal
lent.

3. Protection spontanée | L'enfant ne montre aucun | Uenfant évite les heurts | L'enfant protége son Lenfant se préoccupe Toute I'attention de

des zones douloureuses | souci de se protéger. violents. corps, en évitant et en visiblement de limiter tout | I'enfant est requise pour
écartant ce qui pourraitle | attouchement d'une protéger la zone atteinte,
toucher. région de son corps.

4. Plaintes somatiques

Pas de plainte : I'enfant
ne dit pas qu'il a mal.

Plaintes « neutres » ;
- sans expression affec-

Au moins un des signes
suivants :

En plus de la cotation 2,
T'enfant :

C'est au milieu de gémis-
sements, sanglots ou

tive (dit en passant - a suscité la question - aattiré ['attention pour | supplications que I'enfant
«j'ai mal »); «qu'est-ce que tuas, tu | dire qu'il a mal; dit qu'il a mal.
- et sans effort pour le as mal?»; - ademandé un
dire (ne se dérange pas | - voix geignarde pour médicament.
expres). dire qu'il a mal ;
- mimigue expressive
accompagnant la
plainte.
5. Attitude antalgique L'enfant ne présente L'enfant montre une géne, | L'enfant prend des Lenfant évite nettement | Lenfant doit étre aidé,

dans le mouvement

aucune géne 2 bouger
tout son corps. Ses
mouvements sont souples
et aisés.

un manque de naturel
dans certains de ses
mouvements,

précautions pour certains
gestes.

de faire certains gestes, il
se déplace avec prudence
el attention.

pour lui éviter des mouve-
ments trop pénibles.

6. Désintérét pour
le monde extérienr

Lenfant est plein
d'énergie, s imdresse 4
s00 l‘ﬂ\'iﬂ]l!l[(‘ll%t‘iﬂ, i'Flflll
fixer son attention et est
capable de se diswraire,

Lenfant s'intéresse & son
environnement mais sans
enthousiasme.

Uenfant §'ennuie facile-
ment mais peut étre
stimulé,

Lenfant se traine, inca-
pathle de jouer, il regarde
passivement.

L'enfant est apathique e
indifférent i wut

7. Contrdle exercé
par enfant quand

on le mobilise
(mobilisation passive}

8. Localisation de zomes

doulourenses par U'enfant

L'enfant s¢ Jaisse mobi-
liser sans y accorder
d'attention particuliére.

Lenfant a un regard
attentif quand on le
mobilise,

En plus de la cotation |,
Venfant montre qu'il faut
faire attention en le
remuant.

En plus de la cotation 2,
V'enfant refient de fa main
ou guide les gestes du
soignant,

L'enfant ¢'oppose i toute
inititive du soignant ou
obtient qu'aueun geste ne
soit fait sans son accord.

Pas de localisation : 2
aveun moment, Penfani
ne désigne une partie de
5011 COTPS COMMe
génante,

Lenfant signale, unigne-
ment verbalement, une
sensation penible dans
une région vague sans
autre précision.

Ln plus de la cotation 1,
I'enfant montre avec un
geste vague cetie région.

L'enfant désigne avec la
main une région doulon
reuse précise.

En plus de la cotation 3,
Venfart décrit, d'une
maniére assurée ¢t
privise, le sicge de sa
donleur.

9. Réactions i I'examen
des zones doulourenses

Auenne réaction déclen-
chée par 'examen.

Lenfant manifeste, juste
du moment f)i! on
I'examine, une certaine
réticence.

Lors de P'examen, on note
a moins un de ces
signes : raideur de ta zone
examinée, crispation du
visage, pleurs brusques,
blocage respiratoire,

En plus de la cotation 2,
I'enfant change de
couleur, transpire, geint
ou cherche i arréter
I'examen.

Lexamen de la région
douloureuse est (uasi-
ment impossible, en
raison des réactions de
I'enfant.

10. Lenteur ef rareté
des mouvements

f Les mouvements de

| I'enfant sont larges, vifs,
rapides, variés, et lui
APPOTIENE LN Certiin
plaisir

Lenfant est un pe lent, et
houge sans entrain,

Un des signes suivants :

- latence du gesie;

- MOUVements restreints

- pestes lents;

- inittatives motrices
rares.

Plusienrs des signes
précédents sont nets.

Lenfant est comme figé,
alors que rien ne
I'empéche de bouger.
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Annexe 5 : L’échelle HEDENJ6.2.1]

Signes de douleur 0 1 2
Plainte avec
Plaintes somatiques Aucune Se plaint d'avoir mal geignements, cris ou
sanglots, ou

(EVD)

supplications

Intérét pour le
monde extérieur
(APM)

L’enfant s’intéresse &
son environnement

31

Perte
d’enthousiasme,
intérét pour activité
en y étant poussé

Inhibition totale,
apathie, indifférent e
se désintéresse de
tout

|

Position antalgique
(SDD)

L’enfant peut se
mettre n'importe
comment, aucune
position ne lui est
désagréable

L’enfant a choisi a
I'’évidence une
position antalgique

Recherche sans
succes une position
antalgique, n’est
jamais bien installé

Lenteur et rareté
des mouvements
(APM)

Mouvements larges
vifs, rapides, variés

Latence du geste,
mouvements
restreints, gestes len
et initiatives motrices

rares

ts

Enfant comme figé,
immobile dans son
lit, alors que rien ne
I'empéche de bouge

Contréle exercé par
I'enfant quand on le
mobilise
(SDD)

Examen et
mobilisation sans
probleme

Demande de « faire
attention », protege |
zone douloureuse,
retient ou guide la

Acceés impossible a |
a zone douloureuse o

opposition a toute
initiative du soignant

=

=

main du soignant

pour la mobilisation

EVD : Expression Volontaire de Douleur,

SDD : Signes Directs de Douleur,

APM : Atonie Psych

oMotrice.
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Annexe 6 : L'EDIN [3.1]

Item Visage

0 Visage détendu

1 Grimaces passageres : froncement des sourcils, Ievres pincées, plissement du
menton, tremblement du menton

2 Grimaces fréquentes, marquées ou prolongées

3 Crispation permanente ou visage prostré, figé ou visage violace

Item Corps

0 Détendu

1 Agitation transitoire, assez souvent calme

2 Agitation fréquente, mais retour au calme possible

3 Agitation permanente : crispation des extrémités et raideur des membres ou motri-

cité trés pauvre et limitée avec corps fige

Item Sommeil

0 S’endort facilement, sommeil prolongé et calme

| S’endort difficilement

2 Se réveille spontanément en dehors des soins et fréquemment, sommeil agite
3 Pas de sommeil

Item Relation

0 Sourire aux anges, sourire réponse, attentif a I'écoute

1 Appréhension passagere au moment du contact

2 Contact difficile, cri a la moindre stimulation

3 Refuse le contact, aucune relation possible, hurlement ou gémissement a la moindre

stimulation
Item Réconfort
0 N’a pas besoin de réconfort
1 Se calme rapidement lors des caresses, au son de la voix ou a la succion
2 Se calme difficilement
3 Inconsolable, succion désespérée
Score total RESULTAT
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Annexe 7 : L’échelle OPS3.1]

Jour

Heure

Pleurs

0 : Absents

1 : Présents mais enfant consolable

2 : Présents et enfant inconsolable

Mouvements

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Agitation modérée, ne tient pas en place, change de position sans cesse

2 : Agitation désordonnée et intense, risque de se faire mal

Comportement

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Contracte, voix tremblante, mais accessible aux questions
et aux tentatives de réconfort

2 : Non accessible aux tentatives de réconfort, yeux écarquilles,
accroché aux bras de ses parents ou d’'un soignant

Expression verbale ou corporelle

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi, sans position antalgique

1 : Se plaint d’une douleur faible, inconfort global, ou position jambes
flechies sur le trong, bras croisés sur le corps

2 : Douleur moyenne, localisée verbalement ou désignée de la main,
ou position jambes fléchies sur le tronc, poings serreés,
et porte la main vers une zone douloureuse, ou cherche a fa protéger

Variation de la pression artérielle systolique par rapport
a la valeur préopératoire

0 : Augmentation de moins de 10 %

1 : Augmentation de 102 20 %

2 : Augmentation de plus de 20 %

Score global
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Annexe 8 : L’échelle Amiel Tison6.2.1]

0 1 2
SOMMEIL PENDANT sommeil calme de| courtes périodes de 5

L'HEURE PRECEDENTE | plus de 10 minutes & 10 minutes aueun
MIMIQUE visage calme et peu marquée, marquée
DOULOUREUSE détendu intermittente 9
modulés, calmés par répétitits. aiqus
QUALITE DES PLEURS pas de pleurs des incitations b » algus,
douloureux
banales
ACTIVITE MOTRICE activité motrice o ., o
SPONTANEE normale agitation modérée| agitation incessante
Eé%;gi”s-gigg réactivité excessivela trémulations,
STIMULATIONS calme n m;_portletquelle clonles,t Mqro
AMBIANTES stimulation spontané
moyennement

trés prononcée et
permanente

FLEXION DES DOIGTS mains ouvertes,

ET DES ORTEILS orteils non crispés marquee,

intermittente
discontinue (3 ou 4

forte, rythmée, 'absente, ou quelques

SUCCION 2 interrompue par les
pacifiante mouvements
pleurs
EVALUATION L4
GLOBALE DU TONUS normal pour I'age rr]nodetrement tres hypertonique
MUSCULAIRE ypertonique
CONSOLABILITE callme en moins cal_me aprels laZ2 aucune apres 2
d'une minute minutes d'effort minutes d'effort
SOCIABILITE, contact
visuel, réponse a la voix, | - ¢ i rolongée | difficile a obtenir absente
intérét pour un visage en
face
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Annexe 9 : L’échelle CHEOPS6.2.1]

PLEURS :
1 : pas de pleurs
2 : gémissements ou pleurs

3 : cris pergants ou hurlements

VISAGE :
0 : sourire
1 :visage calme, neutre

2 : grimace

PLAINTES VERBALES :
0 : parle de choses et d’autres sans se plaindre
1 : ne parle pas, ou se plaint, mais pas de douleur

2 : se plaint de douleur

CORPS (torse) :
1 : corps (torse) calme, au repos
2 : change de position ou s’agite, ou corps arquégideiou tremblant, ou corps

redresseé verticalement, ou corps attaché

MAINS : touchent la plaie ?
1 : n’avance pas la main vers la plaie

2 :avance la main ou touche ou agrippe la plaie, dnsratachées

JAMBES :
1 : relachées ou mouvements doux
2 : se tordent, se tortillent, ou donnent des coupsamibes redressées ou relevees

sur le corps, ou se léve ou s’accroupit ou s’agéiepou jambes attachées
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Annexe 10 : L'échelle TPPP%6.2.1]

Chaque item est coté a 1 s'il peut étre observén@ns 5 minutes d’observation) sinon il
est coté a 0. Le score variede 0 a 7.

EXPRESSION VERBALE DE LA DOULEUR :
- Verbalisation de la douleur :tout mot, expression, affirmation se rapportara a |
douleur, & la souffrance ou a I'inconfort
ou Pleurs :larmes dans les yeux ou coulant sur le visageuethaglots
- Geémissement, plainte ou grognementvocalisations graves, de tonalité basse,
exprimant la douleur, la souffrance ou I'inconfort

- Ciri: aigu, fort, de tonalité élevée ou hurlement

EXPRESSION FACIALE DE LA DOULEUR (mimique) :
- Bouche ouverte, coins des lévres tirés en arrieeec ou sans abaissement de la
mandibule
- Contraction autour des yeux :paupiéres serrées, contractées, fermées ou presque
fermées avec plissement de la peau autour des yeux
- Sourcils froncés : arcades sourcilieres renfléestint plissé :bombement,

plissement ou sillon au-dessus des et/ou entisole<ils

EXPRESSION CORPORELLE DE LA DOULEUR :
- Agitation motrice : activité motrice non réfrénée qui peut sembler dsmée ou
sans but, le corps et la téte ne sont jamais asrep
Ou Frotte/touche la zone douloureusetoucher, frotter, masser la zone intéressée

par le geste médical ou chirurgical
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Annexe 11 : L’échelle NFCS6.2.1]

Brois Biilge
(sourcils fronces)

e sgproevcive
(paupicTes sermoes)

Mosordeabrial faarrene
(sillon naso-laljial
acceniue)

aperne [ifes
{bouche ouveric)
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Annexe 12 : L'échelle DAN[6.2.1]

REPONSES FACIALES :

0 :calme

1 : Pleurniche avec alternance de fermeture et ouwedinuce des yeux

Déterminer l'intensité d'un ou plusieurs des siguignts : contraction des paupiéres,
froncement des sourcils ou accentuation des silass-labiaux :

2 : légers, intermittents avec retour au calme

3 : modérés

4 :trés marqués, permanents

MOUVEMENTS DES MEMBRES :

0 : calmes ou mouvements doux

Déterminer l'intensité d'un ou plusieurs des siguigants : pédalage, écartement des
orteils, membres inférieurs raides et surélevésatamn des bras, réaction de retrait :

1 :légers, intermittents avec retour au calme

2 : modeérés

3 : trés marqués, permanents

EXPRESSION VOCALE DE LA DOULEUR :

0 : absence de plainte

1 : gémit brievement. Pour I'enfant intubé : semblaiieq

2 : cris intermittents. Pour I'enfant intubé : mimiglecris intermittents

3 : cris de longue durée, hurlement constant. Pouiaheintubé : mimique de cris

constants
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Annexe 13 : L'échelle PIPR6.2.1]

Observer I'enfant avant I'événement (15 secondegsgrdant I'événement (30 secondes).

0 1 2 3
AGE GESTIONNEL 36 semaines et plus  32-35 semaines, 6 joR831 semaines, 6 joursmoins de 28 semaine
ETAT DE VEILLE actif et eveﬂle,_y_egx calme et éveillé, yeux actif et ’endorm_l, yeux calme et,endorml, yeu
ouverts, motricité ouverts, pas de fermés, motricité fermé s, pas de
ET SOMMEIL . s - : . " :
faciale motricité faciale faciale présente motricité faciale
FREQUENCE . 5 | . ~ 1, augmentation de 15 a augmentation de plug
CARDIAQUE g;g;nrﬁgﬁgol??n%&i 1%%{2 ;rgspsonadrem?nitl f' 24 battements par | de 24 battements pa
MAXIMUM P i P I minute minute
SATURATION EN diminution de 0 a 2,4| diminution de 2,5 a 4,9 diminution de 5 a 7,4| diminution de plus de
OXYGENE o o o 75 0
MINIMUM 0 ° 0 >0
FRONCEMENT DES aucun,0a9% du | minime, 10 a 39 % dy modéré, 40 a 69 % dii maximal, 70 % du
SOURCILS temps temps temps temps ou plus
PLISSEMENT DES aucun,0a9% du | minime, 10 a 39 % dy modéré, 40 a 69 % dyi maximal, 70 % du
PAUPIERES temps temps temps temps ou plus
PLISSEMENT DU | 5cun, 029 % du | minime, 10 239 % dy modéré, 40 369 % di maximal, 70 % du
SILLON NASO
LABIAL temps temps temps temps ou plus
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Annexe 14 : L’échelle Comfort[6.2.1]

EVEIL :

1 Profondément endormi
2 Légerement endormi

3 Somnolent

4 Eveillé et vigilant

5 Hyper attentif

CALME OU AGITATION :
1 Calme

2 Légerement anxieux

3 Anxieux

4 Tres anxieux

5 Paniqué

VENTILATION :

1 Pas de ventilation spontanée, pas de toux

2 Ventilation spontanée avec peu ou pas de réaatiorspirateur
3 Lutte contre le respirateur ou tousse occasitemeht

4 Lutte activement contre le respirateur ou tousgalierement

5 S’oppose au respirateur, tousse ou suffoque

MOUVEMENTS :

1 Absence de mouvement

2 Mouvements légers, occasionnels

3 Mouvements légers, fréquents

4 Mouvements énergiques, uniquement aux extrémités

5 Mouvements énergiques incluant le torse et & tét
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PRESSION ARTERIELLE MOYENNE :

observer 6 fois pendant 2 minutes

1 Pression artérielle en dessous de la valeur sk ba

2 Pression artérielle correspondant a la valelrage

3 Augmentation occasionnelle de 15% ou plus delew de base (1 a 3 fois)
4 Augmentation fréquente de 15% ou plus de la valelbase (plus de 3 fois)

5 Augmentation prolongée de plus de 15% de la valelase

FREQUENCE CARDIAQUE :

observer 6 fois pendant 2 minutes

1 Fréguence cardiaque en dessous de la valeusde ba

2 Fréquence cardiaque correspondant a la valebaske

3 Augmentation occasionnelle de 15% ou plus delew de base (1 a 3 fois)
4 Augmentation fréquente de 15% ou plus de la valelbase (plus de 3 fois)

5 Augmentation prolongée de plus de 15% de la valelase

TONUS MUSCULAIRE :

soulever, fléchir et étendre un membre pour I'éealu

1 Muscles totalement décontractés, aucune tensiscutaire

2 Tonus musculaire diminué

3 Tonus musculaire normal

4 Tonus musculaire augmenté avec flexion des detgies orteils

5 Rigidité musculaire extréme avec flexion des thogj des orteils

TENSION DU VISAGE :

1 Muscles du visage totalement décontractés

2 Tonus des muscles du visage normal, aucune tensible
3 Contracture évidente de quelques muscles duersisag

4 Contracture évidente de I'ensemble des musclessdge

5 Muscles du visage contracturés et grimacgants
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Annexe 15 : L'échelle EVENDOL[6.2.1]

Signe moyen

communique avec
I'entourage

Si Signe ou présent |Signe fort ou
igne . ., ,
faible ou environ la quasi
absent ps
passager moitié du permanent
temps
|[Expression vocale ou
verbale
pleure et/ou crie et/ou 0 1 2 3
gémit et/ou dit qu’il a mal
[Mimique
ale fr_ont pllss:e, et/ou les 0 1 2 3
sourcils froncés et/ou la
bouche crispée
|Mouvements
s‘agite et/ou se raidit 0 1 2 3
et/ou se crispe
|Positions
a une attitude inhabituelle
et/ou antalgique, et/ou se 0 1 2 3
protége et/ou reste
immobile
Relation avec
I'environnement
peut étre consolé et/ou normale | diminuée |trés diminuée _
s . absente = 3
s’intéresse aux jeux et/ou =0 =1 =2

Score total
/15
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Annexe 16 : Le dossier de base pour I'échelle DEE2.1]

Informations de base

(1)

(2)

(3)
(4)

(5)
(6)

(7)
(8)

(9)

L'enfant crie-t-il de facon habituelle ? Si oui, dans quelles circonstances 7
Pleure-t4l parfols 7 Si oui, pour guelles misons ?

Existe-t-il des réactions motrices habituelles lorsgu'on le touche ou le
manipule ? Si oui. lesquelles (sursaut. accés tonique. trémulations, agitation,
évitemant) 7

L'enfant est-il habituellement sourant ? Son visage est-il expressif 7

Est-l capable de se protéger avec les mains 7 Si oui, a-t-il tendance & le faire
lorsqu'on le touche 7

S'exprime-t-il par des gémissemants 7 Si oui, dans quelles circonstancas 7
S'intéresse-t-l & l'ervironnament 7

Si oul, le fait-ll spontanément ou doit-il &tre sollicité 7

Ses mideurs sont-elles génantes dans la vie quotidienne 7

Si oul, dans quelles circonstances 7 (donner des exemples)

Est-ce qu'il communigue avec l'adulte 7

Si oul, recherche-t-ll le contact ou faut-l le solliciter ?

A-t-ll une motricité spontanée 7

5l oul, s'agit-l de mouvements volontaires. de mouvements incoordonnés, d'un
syndrome choréoathétosigue ou de mouvements reflexes 7

Si oui, s'agit-l de mouvements occasionnels ou d'une agitation incessante ?

(10) Quelle est sa position de confort habituelle 7

Est-ce gu'il tolére bien la posture assise 7
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Annexe 17 : L’échelle DES$6.2.1]

ITEM 1 : Pleurs et/ou cris (bruits de pleurs avec o sans acces de larmes) :

A WO N B O

: Se manifeste comme d’habitude

: Semble se manifester plus que d’habitude

: Pleurs et/ou cris lors des manipulations ou @sseg potentiellement douloureux
: Pleurs et/ou cris spontanés et tout a fait irthals

: Méme signe que 1, 2 ou 3 accompagné de manitestateurovégétatives

(tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutane€cgsale paleur)

ITEM 2 : Réaction de défense coordonnée ou non &Kkamen d’'une zone présumée

douloureuse (I'effleurement, la palpation ou la mobisation déclenchent une réaction

motrice, coordonnée ou non, que I'on peut interprér comme une réaction de

défense) :

o

A W DN P

: Réaction habituelle

: Semble réagir de facon inhabituelle

: Mouvement de retrait indiscutable et inhabituel

: Méme signe que 1 et 2 avec grimace et/ou gémesem
: Méme signe que 1 ou 2 avec agitation, cris eirple

ITEM 3 : Mimique douloureuse (expression du visagé&aduisant la douleur, un rire

paradoxal peut correspondre a un rictus douloureux)

A WO N B+ O

: Se manifeste comme d’habitude

: Faciés inquiet inhabituel

: Mimique douloureuse lors des manipulations ouggegotentiellement douloureux
: Mimique douloureuse spontanée

: Méme signe que 1, 2, ou 3 accompagné de mariitestaneurovégétatives

(tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutane€cgsale paleur)
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ITEM 4 : Protection des zones douloureuses (protégie sa main la zone présumée
douloureuse pour éviter tout contact) :

: Réaction habituelle

: Semble redouter le contact d’'une zone particalier

: Protége une région précise de son corps

: Méme signe que 1 ou 2 avec grimace et/ou gémesem

A W N O

: Méme signe que 1, 2 ou 3 avec agitation, crigeairs.
Cet ITEM est non pertinent lorsqu’il n’existe auarontrole moteur des membres

supérieurs.

ITEM 5 : Gémissements ou pleurs silencieux (gémittamoment des manipulations ou
spontanément de facon intermittente ou permanente)

0: Se manifeste comme d’habitude

: Semble plus geignard que d’habitude

: Geint de facon inhabituelle

: Gémissements avec mimique douloureuse

A WO DN P

: Gémissements entrecoupés de cris et de pleurs

ITEM 6 : Intérét pour I'environnement (s’intéresse spontanément a I'animation ou
aux objets qui I'environnent) :

: Se manifeste comme d’habitude

: Semble moins intéressé que d’habitude

: Baisse de l'intérét, doit étre sollicité

: Désintérét total, ne réagit pas aux sollicitagion

A W N B+ O

: Etat de prostration tout & fait inhabituel.

Cet ITEM est non pertinent lorsqu’il n’existe audatérét pour I'environnement.

ITEM 7 : Accentuation des troubles du tonus (augmetation des raideurs, des
trémulations, spasmes en hyper extension) :

0: Manifestations habituelles

1: Semble plus raide que d’habitude

2 . Accentuation des raideurs lors des manipulateandes gestes
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potentiellement douloureux
3: Méme signe que 1 et 2 avec mimique douloureuse
4: Méme signe que 1, 2 ou 3 avec cris et pleurs

ITEM 8 : Capacité a interagir avec I'adulte (commurique par le regard, la mimique
ou les vocalises a son initiative ou lorsqu’il esllicité) :

: Se manifeste comme d’habitude

: Semble moins impliqué dans la relation

: Difficultés inhabituelles pour établir un contact

: Refus inhabituel de tout contact

A W N+ O

: Retrait inhabituel dans une indifférence totale.

Cet ITEM est non pertinent lorsqu’il n’existe aueysossibilité de communication.

ITEM 9 : Accentuation des mouvements spontanés (muatité volontaire ou non,
coordonnée ou non, mouvements choréiques, athétosag, au niveau des membres ou
de I'étage céphalique...) :

0 : Manifestations habituelles

: Recrudescence possible des mouvements spontanés

. Etat d’agitation inhabituel

: Méme signe que 1 ou 2 avec mimique douloureuse

A W DN P

: Méme signe que 1, 2 ou 3 avec cris et pleurs

ITEM 10 : Attitude antalgique spontanée (rechercheactive d’'une posture inhabituelle
qui semble soulager) ou repérée par le soignant :

: Position de confort habituelle

: Semble moins a l'aise dans cette posture

: Certaines postures ne sont plus tolérées

: Soulagé par une posture inhabituelle

A WO N P+ O

: Aucune posture ne semble soulager

Cet ITEM est non pertinent chez le sujet incapdeleontrdler sa posture
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Annexe 18 : L'échelle PPMHA6.2.1]

Cotation : O (signe absent) et 1 (signe présent).

Pleurniche ou se plaint plugque d'habitude
Pleure plus facilementque d'habitude

Joue moinsque d'habitude

Ne fait pas les choses qu'il ou elle faithabitude
Semble plus inquietque d'habitude

Semble plus calmeue d'habitude

A moins d'énergieque d'habitude

Mange moinsque d'habitude

Refuse de manger

Tient I'endroit douloureux de son corps
Essaie de ne pas heurter I'endroit douloureux
Gémit ou grogne plusque d’'habitude

A le visage plus congestionngue d'habitude
Cherche du réconfort plusque d'habitude

Prend le médicament qu'il ou elle refusel’habitude
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Annexe 19 : Protocole : traitement de la douleur otz I'enfant

mMys AOC>

TRAITEMENT DE LA DOULEUR CHEZ L’ENFANT

Groupe de Prévention et de Traitement de la Douleur de PEnfant
CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE de GRENOBLE

Ne jamais laisser souffrir un enfant

- Toujours rechercher une étiologie et une cause locale a traiter

- Choisir un antalgique adapté au mécanisme de la douleur

- Ne jamais attendre le retour de la douleur pour prescrire et administrer la
prise de 1’antalgique

- Adapter la puissance de I’antalgique a I’intensité de la douleur

- Choisir la voie d’administration la plus simple adaptée a P’état clinique

- Utiliser progressivement les antalgiques d’efficacité croissante, jusqu’a
sédation compléte de la douleur, en commencant par les médicaments du
palier I

- Prévenir les effets secondaires pour éviter le rejet du traitement

Reconnaitre et évaluer la douleur
Enfant > 5 ans

. Dialogue avec ’enfant

. Echelle Visuelle Analogique : 4 faire lire verticalement
-0 425 : douleur faible ou modérée
- 25 4 40 : douleur moyenne
- 40 3 60 : douleur intense
- 60 a 100 : douleur sévére a extréme

. Localisation sur dessin
Enfant <5 ans

. Echange avec I’enfant et la famille

. Examen clinique en se méfiant des tableaux trompeurs

. Echelle « Douleur Enfant Gustave Roussy »
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.80 mg / kg / j voie orale (sachets, soluté buvable) ou rectale (suppositoires) en
4 prises

(UPSA) (THERAPLIX)

Sachets (PO)

Suppositoires
(IR)

e veeee———————— e A e TR

Solute
buvable (PO)

. voie parentérale : PERFALGAN . 80 mg / kg / j en injection intra-veineuse
lente. 1g (UPSA)
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- Acide Niflumique : NIFLURIL suppositoires voie intra-rectale (UPSA)
suppo 400 mg sécable, en 2 prises

> 6mois
1 suppo de 400 mg /10 kg par jour

- Tbuproféne : voie orale
. NUREFLEX sirop 2 100 mg/ 5 ml (BOOTS)

20 430 mg/kg/j en 4 prises
» 6 mois
. ADVIL sirop a 100 mg / 5 ml, pipette graduée de 14 25 kg

(WhiteHall)
20 230 mg / kg /j soit 1 dose / kg 4 fois par jour

» 6 mois
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IPRANE Paracétamol 400 mg - Codéine 20 mg (THERAPLIX)
Comprimé sécable, prise orale
Dose paracétamol : cf
Dose Codéine : 3 mg / kg /j en 4 ou 6 prises (max :1 mg/
kg par prise)
: > 6anset14kg
- EFFERALGAN CODEINE Paracétamol 500 mg — Codéine phosphate 30
mg (UPSA)
Comprimé effervescent sécable, prise orale
Dose paracétamol : cf
Dose Codéine : 3 mg /kg/ j en 4 ou 6 prises
(max :1 mg / kg par prise)
> 15kg
- CODENFAN Phosphate de Codéine, sirop a 1 mg / ml
(BOUCHARA)
0,5 a 1 mg /kg par prise 4 fois par jour
Cuillére — doseuse graduée en mg (1 a 15 mg)
» lan

4 prises orales
» 15 ans

- ANTALVIC comprimés sécable a 65 mg (HOUDE)

1 cp 1 a 3 fois par jour

- DIANTALVIC gélule a 30 mg + 400 mg de Paracétamol (HOUDE)
1 gélule 1 a 4 fois par jour




NUBAIN (DUPONT-PHARMA SA)

» 18 mois
voie SC, IV ou IR. Ampoule de 2 ml =20 mg
0,2 mg/ kg 6 fois par jour

EUBINE (PROMEDICA)
suppositoires & 20 mg, voie IR
» 20 kg
Y, suppo 6 fois par jour

- MORPHINE MERAM soluté buvable a 0,1% (10 mg/10 ml)
» 6 mois
en 6 prises voie orale
1 mg/ kg / j (augmenter de 50% la dose prescrite
en cas d’inefficacité jusqu’a posologie efficace)

- MORPHINE chlorhydrate de morphine, injectable, voie IV,
Ampoules a 10 mg (1 ml), 20 mg (1 ml), 50 mg

(5ml) et 100 mg (5 ml)
0, 5 mg/kg/ 24 heures en 6 injections ou en
continu

- PCA
Voire procédure

- MORPHINE a libération immédiate, peut étre donnée en prise «de
secours » de la morphine retard

. SEVREDOL (ASTA MEDICA) Comprimés sécables 4 10 mg et 20 mg, en 6

prises

. ACTISKENAN (UPSA) Gélules ouvrables de 10 mg
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- MORPHINE RETARD sulfate de morphine
. MOSCONTIN (comprimés 4 10, 30, 60, 100 et 200 mg non sécables) (ASTA

MEDICA)

. SKENAN (gélules a 10, 20, 30, 60, 100 et 200 mg ouvrables) (UPSA)
» 6 mois
2 prises orales
1 mg/kg/24 heures
augmenter de 50 % la dose par prise en cas
d’inefficacité (appréciée aprés 24 a 48 heures)
jusqu’a posologie efficace

Précautions particuliéres :

. Prévention de la constipation (laxatifs,...)

. Antidotes des morphiniques en cas de dépression respiratoire
NARCAN (Naloxone) voie intra — veineuse ou intra — musculaire
0,01 mg / kg (ampoules de 2 ml =0, 4 mg)

DOIT ETRE DISPONIBLE A PORTEE DE MAINS

. Vérifier les interactions médicamenteuses.

. A utiliser avec prudence chez I’insuffisant respiratoire.
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Annexe 20 : Protocole : prescription PCA

(sauf exception: fdrrw doses: Mcemrcr plus par ex ng/mi
moins par ex 0 5mg/ml) ‘

et/ou fatigué)

Date / haure

Fréquance de la
 surveillance
amﬂonmlﬂ

Doudlew

PCA(Mbml\;)
mlnfdlmgmmum

Pﬁ-hdh nlﬁaetdu
(mimtes)
Débit continu: (mglh)

nmwamu -

 (mg)
Nomﬂ:mm‘du
/M

&oi;‘ au ver's;} .
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;Mngt—t~il?51" !

> Questranpnncipnla. Iaba!ua?' agmenter
féi',.')md)/pnsdadnum‘*mf apparitiony

paliers de 50% (ex pmmi&l

» Sil'enfant appuie sans cess: diw.lfeﬂ un débit cm*hm :

» Sil'enfant n' oppwnpos r!éqqylmer déooumgmm?w bolug insuffi_'i !
peur de la pompe ? pr'mmnp ides mlgmn'ls ou dc'ln famille ?: uppari'r ¢
chaque bolus ? i : .

GEﬁﬂQN Dﬁs EFFE‘I*S INDES!HAGLES

» Ne pas arréter la morphme; géror les effafs mdhirables, discuten cﬂ!ui ¥
continu

> Traitement standard de mf n‘ffr:r indéswble qjmrm' du Narcan® en eum
05 &1 g /kg/h :

» Les antagonistes de Iamprphme dpcﬁndqsc dmuwmt Iqs eff‘ :
1'action antalgique; - cfﬁmcemrwuf sup le prum fes! nausées ﬂ' laﬂ ;

1) Constipation: toute pmcriplion de pluu de 48h nécc.mrq systémuﬂqumw * :. femen

Duphalac®, Forlax®

2) Nausées, vomissements : Pfﬁinpimn v Zophm’ v (uftenhon conmpm- Dy
1&25mgpour50mgdnmomhm :

3) Rétention d'urine : bolus d, Narnmo.5é lpg/!gripiﬂs toutes les 5

L amp de 400 1 et compléter 2110 i) ne sonder que i inefficace, attention & ré P

douleur; ensuite, discuter Nnm:n IVE (cf ci-dusus)

4) Prurit : Narcan

IMPORTANT : Une ampoule d macmaum_* : ',:_:
T ‘

Analgésie insuffisante :
EVA > 4/10

Rocimant di 1RINI/P00A : | Initd Fairrvinnnalle dtAnlndais Bhclinivine / 1Bnitnl danfrt 4 T
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Annexe 21 : Protocole : procédure d’utilisation dda morphine par voie orale

CHU de Grenoble Unité de Recherche et de Soutien Pages:1/5
en Soins Palliatifs
o i

digé par : Dr G. LAVAL, Dr P. MUSSAULT, Dr C. BOILLOT
Vérifié par : B. SANG, Pharmacien, le 03/03/97
Approuvé par : Commission des prescriptions le 16/04/97

Diffusion : tous les médecins des services clin iques

INTERET DE LA MORPHINE

* Principal alcaloide de l'opium, la morphine est un antalgique central fort du
3éme palier de I'O.M.S..

* Elle se prescrit dans les cas de douleurs par excés de stimulation nociceptive
fréquemment retrouvée dans les affections cancéreuses (tumeurs compressives,
métastases osseuses,...), et également dans de multiples pathologies non
malignes.

* Elle est utilisée en relai des antalgiques du 2éme palier (Codéine,
Dextropropoxyphéne) lorsque ceux-ci sont devenus insuffisants ou inadaptés.

* Elle existe sous deux formes orales, le sulfate de morphine et le chlorydrate de
morphine.

I - LE SULFATE DE MORPHINE en comprimé ou gélule a
libération prolongée : MOSCONTIN® - SKENAN®

1°/ Reégles pratiques d'utilisation :

* Forme et :

- MOSCONTIN comprimé dosage a 10-30-60 et 100mg (cp a 200mg a usage
hospitalier uniquement).
- SKENAN gélule dosage a 10-30-60 et 100mg.

* Durée d'action d'un comprimé ou d'une géhile a libération prolongée = 12 h.
* Délai daction =24 3 h.
* Conséquence pratique :

- prise du comprimé ou de la gélule a intervalles réguliers : TOUTES LES 12
HEURES, soit 2 fois par jour, par exemple 7h-19h, ou 8h-20h.

- Ne pas casser, ne pas piler, ne pas croquer les comprimés afin de préserver
le systéme de libération prolongée.

- Possibilité d'ouvrir les gélules contenant de microgranules a LP dans un
liquide ou semi-liquide (intérét chez les patients porteurs de sonde
gastrique ou jéjunale).
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* Dose de départ : Le plus souvent 30mg matin et soir (soit 1mg/Kg/24h), et
monter progressivement par paliers d'augmentation de 30% a 50%.

* Dose maximale : aucune ; il 'y a pas d'effet plafond et donc il n'existe pas de
dose maximum : c'est l'intensité de la douleur qui guide l'augmentation de
Ia dose.

* ATTENTION:

- Il y a antagonisme pharmacologique partiel de la morphine et de ses
dérivés agonistes purs (DOLOSAL, PALFIUM, FENTANYL, CODEINE et
DEXTROPROPOXYPHENE) avec les opiacés de type agoniste partiel ou
agoniste-antagoniste tels TEMGESIC®, FORTAL®, NUBAIN®.

- Associer systématiquement des laxatifs dés la premiére prise et pendant
toute la durée du traitement par la morphine car elle ralentit le transit
intestinal.

2°/ ! tation de la posolo :

* Objectif : Atteindre la dose efficace c'est-a-dire celle qui soulage
totalement 24 heures/24 le malade.

* Movens : Les paliers d'augmentation. IIs sont de 30% a 50% toutes les
12-24 ou 48 heures en fonction de la tolérance et de la réponse clinique
(échelles d'évaluation).

* Quand Ia dose efficace est trouvée, la renouveler A HEURE FIXE toutes les
12 HEURES.

=> La dose de départ est de 30mg le matin et le soir.

=>  Si la douleur persiste ou réapparait, augmenter la
posologie selon les paliers ci-dessous :

J1 =dose de J2 J3 54 etc...

départ
8hh  30mg |40mg | 60mg | 9omg | 120 | 160 | 200 | 260 | 360 | 500 | 660...
20h. 30mg | 40mg | 60mg | 9omg | 120 | 160 | 200 | 260 | 360 | 500 | 660...

* Utiliser au mieux les différents dosages proposés par les laboratoires,
pour limiter le nombre de comprimés ou de gélules par prise.

Ex. : 260mg de MOSCONTIN soit 100mg + 100mg + 60mg plutét gue 250mg
de MOSCONTIN soit 100mg + 100mg + 30mg + 10mg + 10mg.

* Une fois la posologie correcte déterminée, la maintenir au long cours et
NE PAS CHERCHER A LA DIMINUER, sauf si d'autres traitements
(radiothérapie, chirurgie) modifient ou suppriment la cause de la douleur.

* Au cours de I'évolution de la maladie, il sera au contraire, peut-étre,
nécessaire d'augmenter la posologie en raison de la reprise ou de
l'accentuation des douleurs.
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3°/ Cas particuliers :
* jes personnes agées de plus de 80 ans,
* les malades insuffisants rénaux,
* les malades insuffisants hépatiques sévéres (cirrhose).
=> Réduction de 30% de Ia dose de départ.
=> Méme schéma d'augmentation, sauf chez l'nsuffisant rénal ou, compte-
tenu de I'accumulation sanguine du produit, les prises peuvent étre espacées

de + de 12h a I'nabitude du prescripteur (il n'existe aucun protocole précis de
prescription des opiacés chez I'insuffisant rénal).

4°/ ts indés les : Les trois plus fréquents sont les suivants :
* LA CONSTIPATION :
- Constante et dose de morphine dépendante, Elle sera traitée

pendant toute la durée du traitement par un laxatif
osmotique ou péristaltique, seul ou en association. Les plus utilisés sont le

DUPHALAC, le FORLAX et le JAMYLENE. Les laxatifs irritants, type
SENOKOT , sont réservés aux constipations fonctionnelles opiniatres.

* LA SOMNOLENCE :

- Fréquente en début de traitement, il faut attendre sa disparition avant
d'augmenter la dose.

* LES NAUSEES OU VOMISSEMENTS :

- Inconstants et transitoires (5 & 10 jours), ils seront traités par des
antiémétiques, type PRIMPERAN ou HALDOL aux doses habituelles.

* AUTRES :

Sont plus rares le prurit, les sueurs, 1a bouche séche, la rétention urinaire,
les troubles confusionnels et les myoclonies.

5°/ Le surdosage :

11 est exceptionnel si les régles de prescription sont bien suivies.

_ une mauvaise compréhension des mécanismes de 1a douleur (douleurs
neurogénes, douleurs psychogénes),

- une insuffisance rénale méconnue,

- une augmentation trop rapide des doses,

- des interactions médicamenteuses avec les psychotropes.

- ]a BRADYPNEE a moins de 10/mn,
- l]a MODIFICATION DE LA VIGILANCE pouvant aller jusqu'au coma.

* Conduite 4 tenir : Elle s'appuie essentiellement sur l'observation de la
fréquence respiratoire (FR) du patient sous opiaces :

- 10/mn € FR < 12/mn : diminution de 30% de la dose de morphine

- 8/mn < FR < 10/mn : arrét provisoire de la morphine

- FR < 8/mn : utilisation du NARCAN et discussion de reprise ultérieure et &
dose adaptée, de la morphine.
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* NARCAN® (naloxone) : antagoniste de la morphine.

- 1 ampoule de NARCAN ® (1ml=0,4mg) dans 10cc de NaCl
Injecter en IVD 1 cc par minute jusqu'a restauration d'un rythme
respiratoire satisfaisant.

- Compte-tenu de sa durée d'action bréve ( 1 a 2h), il sera a renouveler en
fonction de I'horaire de I'accident par rapport a la derniére prise de
MOSCONTIN ou de SKENAN.

6°/ Suppléments morphiniques (interdoses) :

* Chez un patient douloureux dans l'attente du réajustement de la posologie
du MOSCONTIN ou du SKENAN de la prise suivante : donner un supplément
de morphine orale non L.P. (chapitre II - Chlorydrate de morphine) toutes
les 4 heures avec une posologie qui permet d'augmenter de 30 4 50% la dose
de la journée (ou de Ia nuit).

==> Ex. : MOSCONTIN 90mg 4 8h (=30mg/4h)
MOSCONTIN 130mg prévu a 20h (40mg/4h)

--> dose supplément = 10mg a donner a 12h, 16h et 20h dans
l'attentede la prise du soir du MOSCONTIN qui pourra encore étre

augmentée si besoin.

* Chez un patient déja sous morphine, calmé au repos et dont la douleur est
uniquement déclenchée par la mobilisation ou les soins : donner un
supplément ponctuel de morphine orale non L.P. (chapitre II - chlorydrate
de morphine) calculé sur la régle sutvante :

Posologie du
supplément de

chlorydrate de
morphine

24 3fois
= 1a dose horaire de
morphine

10% de 1a dose
totale de

soit environ morphine regue
par 24h

==> Ex. : MOSCONTIN 120mg/12h

--> dose horaire = 10mg =

--> dose des 24h = 240mg =>

supplément = 20 & 30mg per os
de chlorydrate de morphine

supplément = 24mg soit 20 3 30mg

per os de chlorydrate de morphine.
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II - LE CHLORYDRATE DE MORPHINE en solution buvable ou en
ampoule injectable & boire dans un peu d'eau sucrée

* Premiére forme de morphine orale :

- Trés longtemps utilisée avant d'étre supplantée par la morphine
a libération prolongée, elle reste indiquée chez les patients hyperalgiques

ou elle permet de trouver plus rapidement la dose nécessaire de morphine,

en adaptant les posologies données par paliers plus rapprochés de 8h ou
meéme de 4h (normalement, ils sont de 12-24 ou 48h).

- Elle est surtout utilisée chez les patients déja sous MOSCONTIN ou
SKENAN et qui nécessitent des suppléments morphiniques ponctuels
{(douleurs incidentes) ou répétés jusqu'a modification de la posologie de la
prise suivante de morphine L.P. (cf chapitre 1-6°/).

* Forme galénique et dosage :

- ampoule dosée a 10 ou 20mg (cas particulier d'ampoule injectable & usage
hospitalier, a dosage plus important : 100 mg),

- ampoule 4 morphine buvable ou injectable.

* Durée d'action =4 h.

* Délai d'action =45mn a 1 h.

* Dose de départ : 5mg & 10mg de Chlorydrate de Morphine/4h per os.

* Les paliers d'augmentation : (30 a 50% toutes les 12 ou 24h - moins si
hyperalgie), les effets secondaires, les accidents de surdosage sont les
mémes que pour la morphine L.P.

- Le Chlorydrate de Morphine peut étre donné par voie sous-cutanée a
raison d'une injection toutes les 4h, ou en continu au pousse-seringue en
SC sur 24h :

. la posologie est la moitié de celle donnée per os
. le délai d’'action est plus rapide en 15-20mn
. exemple : 10mg de morphine per os = 5mg de morphine en SC.

- Le Chorydrate de Morphine peut étre donné en IV continu sur 24h avec une
posologie diminuée des 2/3.

Ex. : 300mg de morphine per 0s/24h = 100mg de morphine en IV/24h.,

- Sauf cas particulier, on ne fait pas de supplément morphinique en IV
direct du fait du risque d'accident respiratoire.

PRESCRIPTION DE SORTIE

* Utilisation obligatoire du carnet a souches avec la régle des 7 ou 28 jours (posologie
écrite en toutes lettres), et prescription simultanée sur ordonnance normale (bizone
si affection de longue durée).

* Se référer 4 la procédure, version 2, de mars 1997, de la Fédération des Activités de
Soins Palliatifs du C.H.U. de Grenoble, pour l'obtention et l'utilisation du carnet a
souches pour une bonne prescription des antalgiques majeurs (niveau Il O.M.S.).
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Annexe 22 : Protocole : procédure d’utilisation dumidazolam

(Hypnovel®) lors des gestes douloureux chez I'enfan

CHU de Grenoble Personnel médical et Page 1/2
paramédical utilisant le
midazolam

PROCEDURE D'UTILISATION DU MIDAZOLAM (HYPNOVEL *

LORS DES GESTES DOULOUREUX CHEZ L'ENFANT

Rédaction : P.Roux Vérification :  Groupe de Validation :
_ prévention et de traitement de la
Version : 2 douleur de I'enfant

Date :03/2006
Date : 03/2006 Date :04/2006

l. OBJET
Ce document décrit I'utilisation du midazolam (Hypnovel®) lors les gestes douloureux chez I'enfant.

Cette procédure doit permettre sa prescription par le médecin ou linterne et I'application et la
surveillance par l'infirmiére ou l'infirmiére-puéricultrice.

Il. DEFINITION
Le midazolam (Hypnovel®) est une molécule appartenant a la classe pharmacologique des

benzodiazépines, dont I'utilisation apporte un bénéfice lors de la réalisation de gestes douloureux
ou anxiogenes pour I'enfant. Elle possede des propriétés sédatives, anxiolytiques, myorelaxantes,
anti-convulsivantes et amnésiantes. Elle ne posséde pas d'effet analgésique propre.

M. CONTRE - INDICATIONS
Avant I'administration de midazolam (Hypnovel®), il est nécessaire de vérifier I'état clinigue de
I'enfant , en particulier I'absence :

- daltération de I'état hémodynamique ou respiratoire,

de traumatisme thoracique ou cranien ,
de myasthénie
- de troubles de conscience

V. INDICATIONS
Cette procédure intéresse la prévention de la douleur procédurale en pédiatrie lorsque le MEOPA
ne peut étre utilisé (age trop jeune < 4 ans ou refus de I'enfant).

Les circonstances ou le midazolam peut étre prescrit sont les suivantes :
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- ponctions lombaires
- myélogrammes
- pansements difficiles, prolongés, ou répétés
- points de sutures : réalisation ou ablation
- pose d’aiguille sur site implantable en cas d’angoisse importante
- pose de voie veineuse
V. PROCEDURE
V-1. Prescription :
Présentation : préférer les ampoules de 5 mg =5 ml
A faire 15 a 20 minutes avant le geste
Posologie : 0,2 mg/kg par voie intraveineuse lente sur 10 a 15 minutes
0,3 mg/kg par voie intra-rectale a I'aide d’une canule
0,5 mg/kg par voie sublingual

Ne pas dépasser 5 mg IVL et en sublingualou8 mgl R

En cas de surdosage : Antidote = ANEXATE® : 20 pg/kg IVL

V-2. Surveillance :

La surveillance de I'enfant permet de déterminer de fagon idéale le moment pour réaliser le geste
douloureux ou anxiogéne. (en général 15 a 20 minutes aprées I'administration)

Nécessité de garder I'enfant sous surveillance aprés le geste jusqu’au retour a un état de
conscience parfait. (somnolence secondaire fréquente)

Le midazolam peut entrainer des effets paradoxaux, qu’il faut consigner dans le dossier de
soins de I'enfant , afin de contre indiquer son utilisation ultérieure :

- dysphorie
- agitation
Un médecin doit pouvoir étre joint et intervenir a tout moment.

V-3. Traitements associés :
Les anesthésiques locaux doivent étre associés au midazolam qui n'a pas d'effets analgésique
propre : EMLA ou Xyloca'l'ne®.

Il faut mettre en place un monitorage cardiorespiratoire en cas d'association avec des dérivés
morphiniques du fait du risque de dépression respiratoire.

VI. BIBLIOGRAPHIE

La douleur chez I'enfant  C.Ecoffey, I.Murat . Editions Flammarion
Douleur et Urgences chez I'enfant  J.P.Dommergues, E. Fournier-Charriere . Edition Arnette
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Annexe 23 : Protocole : procédure d'utilisation duMEOPA (Mélange
Equimolaire d’Oxygene et de Protoxyde d’Azote) lorgles gestes

douloureux en pédiatrie

CHU de Grenoble Personnel médical et paramédical utilisant le MEOPA

PROCEDURE D'UTILISATION DU MEOPA (Mélange Equimolai re
d’'Oxygene et de Protoxyde d'Azote) LORS DES GESTES
DOULOUREUX EN PEDIATRIE

Rédaction : C ARMARI-ALLA

Version 1 :

Date : 01/2003

Vérification : Groupe de prévention et de traitement de la douleur de I'enfant
Date : 03/02/03

Validation :

Date .

I. OBJET

Ce document décrit 'utilisation du MEOPA lors les gestes douloureux en pédiatrie.
Cette procédure détermine ses modalités pratiques d’utilisation permettant sa
prescription par le médecin ou l'interne et sa mise en place et sa surveillance par
la puéricultrice.

[I. DEFINITION et DESCRIPTION

Le MEOPA (KALINOXe ou MEDIMIXe) est un gaz inodore permettant d’obtenir
une analgésie de surface pour des gestes douloureux de courte durée.

Il est contenu dans une bouteille de 170 bar, d’un volume de 5 ou 20 litres

Ce gaz est composé d’un meélange équimolaire de 50% d’oxygene et de 50% de
protoxyde d'azote. Il bénéficie d’'une AMM depuis novembre 2001

[ll. CONTRE — INDICATIONS et PRECAUTIONS D’EMPLOI
Avant l'administration de MEOPA il est nécessaire de vérifier I'absence
d’association avec un traitement dépresseurs du systéme nerveux central
(benzodiazépine, morphiniques . . . ) qui nécessiterait alors une évaluation et une
surveillance par un médecin compétent en réanimation pédiatrique.
Les contre indications absolues sont :
- Patient nécessitant une ventilation en oxygene pur
- Altération de I'état de conscience
- Hypertension intracranienne
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- Pneumothorax

- Emphyseme

- Embolie gazeuse

- Distension gazeuse abdominale
- Traumatisme grave de la face

- Accident de plongée

IV. INDICATIONS

Cette procédure intéresse la prévention de la douleur procédurale en pédiatrie
chez des enfants d’'un age > 4 ans et acceptant la méthode.

Les circonstances ou le MEOPA peut étre prescrit sont les suivantes :
- Préparation des actes douloureux de courte durée :

- ponction lombaire

- myélogramme

- pansements difficiles, prolongés, ou répétés

- points de sutures : réalisation ou ablation

- pose d’aiguille sur site implantable en cas d’angoisse importante

- pose de voie veineuse

- réduction de fractures simples

- réductions de luxations périphériques

- biopsies : cutanée, hépatique

- ponctions articulaires

- pose ou ablation de sonde vésicale

- ablation de redons

- pose ou ablation de drains pleuraux lors de pleurésie

- infiltration de cicatrice chéloide

- infiltration de xylocaine

- libération d’adhérence balano-prépuciale

- fibroscopie bronchique

- lors de I'aide médicale d’'urgence (traumatologie, bralures, transport de
patients douloureux . . .)

V. PROCEDURE

V-1. Posologie :

Toute utilisation du mélange gazeux se fait sur prescription médicale.

Le débit du mélange est déterminé par la ventilation spontanée du patient.

Débit moyen : 6l/min

L’efficacité antalgique du mélange se manifeste pleinement aprés 3 minutes
d’inhalation.

La durée de l'inhalation est liee a la durée de I'acte concerné et ne doit pas
dépasser 60 minutes en continu, avec une utilisation courante pour des actes
durant entre 15 et 30 minutes.

En cas d’administration quotidienne elle ne doit pas dépasser 15 jours.

Les anesthésiques locaux doivent étre associés au MEOPA : EMLA ou
Xylocainee.
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V-2. Surveillance :

La trés grande seécurité de ce produit rend possible son utilisation par un
personnel paramédical compétent et formé, en dehors de la présence d’'un
meédecin, apres vérification par celui ci de I'absence de contre indications.

Il s’agit d’'une sédation consciente, avec conservation des réflexes laryngés, ne
nécessitant ni jene préalable a son administration ni monitoring ni salle de réveil.
L’administration nécessite une surveillance continue du patient, par une personne
se consacrant exclusivement a cette tache.

L'infirmiere vérifie 'absence de fuite au niveau du masque (risque d’inefficacité) et
que le ballon n’est pas collabé ou trop gonflé.

L’'administration doit étre immédiatement interrompue en cas de perte de contact
verbal.

A l'arrét de I'inhalation, le retour a I'état initial est quasi immédiat sans effet
rémanent.

Il faut mettre en place un monitorage cardiorespiratoire en cas d’'association
avec des dérivés psychotropes du fait du risque de dépression respiratoire.

V-3. Mode d’administration

L’'administration doit étre faite dans des locaux adaptés, aérés permettant la
bonne évacuation des gaz.

Préparation et vérification du matériel :

- masque propre adapté a I'enfant

- filtre adapté au poids de I'enfant

- valve propre vérifiée en état de marche

- sifflet

- manodétendeur

- ballon de 3 litres

- chariot porte bouteille adapté au volume

- ouvrir la bouteille doucement  ( en cas d’ouverture du robinet a fort débit,
ne pas utiliser la bouteille et la renvoyer a la pharmacie)

- pression suffisante minimum de 30 bars (ne pas utiliser si inférieure a 10
bars)

- relier les différents éléments

Préparation de I'enfant et des parents :

- veiller au calme de I'environnement

- présenter les masques et le sifflet en présence des parents

- laisser le choix du parfum et de la couleur du masque

- décrire le plus précisément le déroulement des évenements

- s'assurer que I'enfant et ses parents sont d’accord avec cette méthode et ainsi
éviter toute situation de contention forcée.

- Autoriser la présence des parents lors du geste

Pendant le soin :

- vérifier 'heure de la pose de I'anesthésique de surface

- noter I’heure de début de I'inhalation

- inhalation préalable de 3 minutes

- inhalation continue pendant le geste

Apres administration :

- fermer la bouteille(apres usage laisser chuter la pression au manometre
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en laissant ouvert le débitmétre, puis le fermer et aérer le local si possible)
- remplir le dossier de soins en notant :

- durée d’inhalation

- EVA

- réaction de I'enfant : acceptabilité, satisfaction, effets indésirables
- anesthésique local associé ou autre traitement

- vérification et nettoyage du matériel (cf fiche CLIN)

- masque a usage unique

- valve : 10 utilisations maximum

- filtre a jeter

- ballon

VI : DOCUMENTS ASSOCIES

Fiche montage du matériel
Procédure de désinfection manuelle du matériel d’intubation : CLIN 54.1 (Intranet)
« Le MEOPA pour avoir moins mal » : livret Sparadrap
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Recommandations ANAES mars 2000

A.Gauvain-Picquart et al.
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children. LANCET 2001
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Annexe 24 : Protocole : analgésie sucrée ou utilisan antalgique du

glucosé a 30% en sublingual

Service de Médecine Néonatale

Analgésie sucrée ou Utilisation antalgique du glucosé a 30% en sublingual
Date de diffusion : 10.02.2005

Rédigé par : Annick Battier, Claire Dentant

Version: 1

Vérifié par : Frédériqgue Audéoud

Pages: 2

Approuvé par : Groupe de prévention et de traitement de la douleur, Pierre Andrini
PROCEDURE INTERNE A L'UNITE DE MEDECINE NEONATALE DU CHU DE GRENOBLE

1) OsseT
Utilisation orale du glucosé a 30% afin de prévenir la douleur aigué induite par un soin.

2 ) MecanismE

L'effet antalgique du sucre est lié a la libération d'opioides endogénes  (ou endorphines)
déclenchée par

la perception du goQt sucré sur la langue.

La succion non nutritive  d.une tétine potentialise I'action antalgique du SG 30%.

3) INDICATIONS

* Prématurés dés 25 SA

* Nouveau-né a terme

« Nourrisson jusqu’a 3 mois

Analgésie sucrée seule Analgésie sucrée +/- Emla Analgésie sucrée +/-
antalgiques IV

Prélevements veineux Prélevements veineux sans Pose de cathéter
Prélevements artériels urgence épicutanéocave

Prélevements capillaires Ponction lombaire (prémacath)

Pose de VVP (épicranienne ou | Injections IM ou SC Réduction médicale de hernie
cathlon) Vaccins inguinale

Pansements Pose de sonde urinaire

Soins pour pieds bots

4 ) CONTRE INDICATIONS

Glossites,

troubles de la déglutition,

suspicion d.entérocolite,

atrésie de I'oesophage,

fistule oeso-trachéale.

Avis médical nécessaire en cas d’instabilité glycémique ou de troubles digestifs.

L'analgésie sucrée ne doit pas étre utilisée pour calmer des pleurs en dehors des soins, ou pour
soulager une douleur chronique.

22 2 2%
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5) PosoLocies

Fréguence d’administration  : max 6 a 8 x/j chez le nouveau-né a terme
max 4 x/j chez le prématuré

3 administrations consécutives sont possibles.

L’effet antalgique dure 5 a 10 minutes .

Poids Quantité de SG 30%
<1500 gr 0,2ml

1500 gr<P <2000 gr 0,3ml

2 000< P <3000 gr 1ml

P >3 000 gr 2ml

6) MATERIEL

= Une ampoule de 10 ml de SG 30%

= Une seringue gastrique de 1 ou 2,5 ml et un dispositif court de prélévement
= Une compresse

» Une sucette ou tétine adaptée a I'enfant

7) MODE D.ADMINISTRATION

= Préparer le matériel pour I'analgésie ainsi que pour le soin douloureux

= |nstaller 'enfant confortablement

= Déposer la solution sucrée sur la langue a l'aide de la seringue ou de la tétine (on peut mettre
la sucette avant, puis déposer la solution sucrée a l'aide de la seringue dans la bouche, ou mettre
la solution sucrée sur la sucette et la proposer).

= Attendre au moins 2 minutes avant de faire le geste douloureux

= [Faire téter la tétine (ou compresse pour les plus gros) pendant toute la durée du geste

8) ELEMENTS DE SURVEILLANCE

= Coter la douleur du geste a I'aide de la grille d’évaluation

» Noter chaque administration de solution sucrée (feuille de température, diagramme d’activité ou
dossier de soins infirmiers)

* Ne pas dépasser le nombre d'utilisation journaliere conseillée.

9) BiBLIOGRAPHIE

Groupe douleur CHU Limoges Année 2000

« Protocole d'utilisation du saccharose a visée ant  algique en néonatologie »

Article 390 du Centre National de ressources de lutte contre la douleur

« Utilisation d.une solution sucrée a 30% associée a la succion lors des gestes douloureux
chez I'enfant de moins de 3 mois »

Blass et Watt Journée UNESCO, douleur de I'enfant, décembre 2001

« Analgésie induite par la succion et le sucrose ch ez le nouveau-né »
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