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La prise en charge de la douleur chez l’enfant est aujourd’hui une obligation morale, éthique 

et légale pour les personnels médicaux et paramédicaux (1). 

  

C’est seulement à la fin des années 80 que la douleur est reconnue de manière officielle 

chez le nouveau-né et le prématuré dans la communauté scientifique. L’article princeps 

d’Anand en 1987 démontre la « réalité » de la douleur chez le nouveau-né et le prématuré, 

ce qui met fin aux croyances soutenant que le jeune enfant était incapable de ressentir la 

douleur, car elle n’atteignait pas le cortex cérébral, et que « les mouvements et les cris 

observables lors de stimulations douloureuses  témoignent uniquement de phénomènes 

réflexes » (2,3). Cet article déterminant va entraîner de profonds changements dans la prise 

en charge de la douleur qui devient le centre de nombreuses études et de nombreux travaux 

de recherche. Ceci a permis une amélioration des connaissances sur le plan 

physiopathologique et des progrès sur la prise en charge de la douleur tant sur sa prévention 

que sur ses méthodes d’évaluation.  

 

Sur le plan législatif également, la douleur est au centre des préoccupations : 

 

̇ L’article 37 du décret du 6 septembre 1995 du Code de déontologie médicale, 

modifié le 21 mai 1997, rappelle les obligations auxquelles est soumis le médecin :      

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

son malade » (4). 

 

̇ L’article L1110-5 du Code de la Santé publique spécifie que « Toute personne a le 

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

circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée » (5). 

 

̇ A partir de 1998, la lutte contre la douleur devient l’un des enjeux majeurs du 

système de santé en France, en particulier en pédiatrie. Le ministère de la Santé met 

en place trois plans nationaux successifs (1998-2002, 2002-2005, 2006-2010) 

accompagnés de recommandations officielles.  L’une des priorités du plan 2006-2010 

vise à améliorer la prise en charge des douleurs des populations les plus vulnérables, 

notamment des enfants et des adolescents, en préconisant entre autre « des efforts 

dans l’évaluation et la traçabilité de l’intensité de la douleur » (6).   

 

̇ L’organisation de la prise en charge de la douleur est désormais intégrée dans les 

critères d’accréditation des établissements hospitaliers (7,8). 

 

̇ Depuis 2008, la Haute Autorité de Santé (HAS) rend la traçabilité de l’évaluation de la 

douleur obligatoire pour les établissements de santé ayant une activité de Médecine, 

Chirurgie et Obstétrique dans le cadre de la procédure de certification V2010 (9,10).  
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Aux urgences, la douleur concernerait plus de 50% des enfants venant consulter (11,12). Il est 

donc impératif d’une part de savoir repérer et quantifier l’intensité de la douleur, et d’autre 

part de savoir la prévenir pour la prendre en charge correctement.  

 

On rencontre trois types de douleur aux urgences : la douleur « maître symptôme » d’une 

pathologie non identifiée, la douleur associée à une pathologie dont le diagnostic est évident, 

et la douleur provoquée par les soins. L’atmosphère stressante et saturée des urgences ne 

permet pas toujours d’être optimal dans la prise en charge de la douleur. De plus, la 

subjectivité de la douleur rend son interprétation parfois difficile. Enfin, l’expression de celle-

ci étant très variable d’un enfant à l’autre, elle peut être facilement sous estimée voir ignorée 

si elle n’est pas recherchée de manière appropriée. Pour palier ces difficultés, il est  

indispensable d’avoir recours d’une part à une standardisation de l’observation et du recueil 

des données concernant la douleur (7), et d’autre part à la mise en place de protocoles de 

soins.  

 

Notre travail comportait deux objectifs principaux : 

 

Ü L’objectif premier de ce travail était d’évaluer les pratiques concernant la prise en 

charge de la douleur au sein de la structure des urgences pédiatriques du Centre 

Hospitalier de la Région d’Annecy (CHRA) selon des critères répondant aux 

questions suivantes : 

 

̇ Une évaluation objective de la douleur était-elle faite et rapportée dans le 

dossier des enfants consultant aux urgences pour un motif douloureux ou 

présumé douloureux ? 

 

̇ Un traitement antalgique adapté avait-il été administré conformément aux 

recommandations officielles de l'HAS ? 

 

̇ Une prévention de la douleur était-elle appliquée au moment des soins ? 

 

̇ La douleur était-elle réévaluée après la mise en place d’un traitement 

antalgique ? 

 

̇ Un traitement antalgique de sortie était-il prescrit ? 
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Ü Le second objectif consistait à réévaluer les pratiques du personnel soignant 6 mois 

plus tard, après sa sensibilisation vis-à-vis des différentes échelles d’évaluation de la 

douleur utilisables aux urgences, et après mise en place de l’échelle EVENDOL (13) 

dans le service. Cela afin d’analyser si l’introduction de ce nouvel outil avait un 

retentissement sur l’évaluation de la douleur des enfants à leur arrivée aux urgences, 

sur la prévention de la douleur au moment des soins et enfin, sur les prescriptions 

antalgiques et les ordonnances de sortie. 

 

Dans un premier temps, nous ferons quelques rappels sur les bases physiopathologiques de 

la douleur, de ses moyens d’évaluation aux urgences, et de sa prise en charge. Puis nous 

présenterons la méthodologie utilisée pour répondre à nos objectifs et nos résultats. Enfin, 

nous discuterons les résultats. 
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2. Définitions et 

Rappels physiopathologiques  

De la douleur 
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2.1. Définitions de la douleur et les différents types de douleur 

 

En 1988, l’International Association for the Study of Pain (IASP), définit   la douleur  comme  

« une expérience désagréable émotionnelle et sensorielle associée à un dommage tissulaire 

présent ou potentiel, ou décrite par le patient en de tels termes » (2). 

 

Cette définition souligne les deux composantes de la douleur (14) : 

 

̇ Sensorielle, faisant référence à la perception du message « douleur » au niveau du 

cerveau,  et permettant de discriminer la localisation et l’intensité de la douleur, 

 

̇ Emotionnelle,  correspondant à  la réaction affective et comportementale engendrée 

par le dommage corporel. 

 

Cette définition a été cependant controversée par de nombreux auteurs car le terme 

« expérience » implique d’avoir éprouvé au moins une fois cette « expérience désagréable », 

et ne paraît pas adaptée au prématuré et au nouveau-né. D’autre part,  elle nécessite un 

développement cognitif suffisant pour identifier cette expérience et pour la communiquer (1,2). 

Elle ne prend ainsi pas en compte le prématuré, le nouveau-né, le jeune enfant ou l’enfant 

handicapé qui ne peuvent exprimer verbalement leur douleur. 

 

Craig et Anand ont donc proposé la définition suivante, qui semble plus adaptée aux 

personnes dépourvues de moyens de communication: « la douleur est une qualité inhérente 

à la vie qui apparaît tôt dans l’ontogénèse pour servir comme signal sonore d’une lésion 

tissulaire » (15). 

 

Selon la durée d’évolution,  on distingue deux types de douleur: la douleur aiguë 

d’installation récente, et la douleur chronique, évoluant depuis 3 à 6 mois.  

 

La douleur aiguë est définie dans la circulaire DGS/DH/DAS n° 99/84 du 11 février 1999 

comme « une sensation vive et cuisante, qui s’inscrit dans un tableau clinique d’évolution 

rapide » (16). Cette définition renvoie au caractère intense, brutal et affectivement  

désagréable de la douleur. Le personnel des urgences est le plus souvent confronté à ce 

type de douleur (brûlure, douleur post-traumatique, liée à l’atteinte d’un organe, …).  

Elle s’exprime à travers des manifestations physiques (visage contracté, grimaces, pleurs, 

cris, postures antalgiques, protection de la zone douloureuse, agitation…) et physiologiques 

(augmentation de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle, de la fréquence 

respiratoire, diminution de la saturation en oxygène…) non spécifiques. 
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Au contraire, la douleur chronique s’inscrit dans le temps et l’origine plurifactorielle 

(intrication de facteurs physiques, psychologiques, sociaux et comportementaux) la rend 

complexe tant sur le plan physiopathologique que diagnostique et thérapeutique.  

 

Les types de douleur diffèrent également selon leurs mécanismes physiopathologiques. On 

distingue trois types de douleur principaux: la douleur par excès de nociception, la douleur 

neurogène, et la douleur sine materia et psychologique (1,14).  

 

La douleur par excès de nociception correspond au mécanisme d’action de la douleur aiguë. 

Elle est liée à une hyperstimulation des voies nociceptives (stimulus prolongé et/ou intense) 

secondaire à une lésion tissulaire, de rythme mécanique ou inflammatoire, sans lésion 

neurologique centrale ou périphérique.  

 

Les douleurs neurogène et psychologique sont plus complexes et souvent difficiles à mettre 

en évidence chez l’enfant, nous les citons simplement. 
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2.2. Rappels physiopathologiques de la douleur 

 

La physiopathologie de  la douleur est un système complexe faisant intervenir des 

mécanismes électrophysiologies et chimiques dont nous aborderons les grandes lignes (14).  

 

La transmission de la douleur se fait en trois étapes, de la périphérie jusqu’aux centres 

supérieurs: 

 

̇ Elaboration de l’influx douloureux au niveau du récepteur de la douleur appelé 

nocicepteur, et transmission de cet influx le long de la fibre nerveuse périphérique. 

 

̇ Relais de l’influx nerveux au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière. A ce 

stade, l’influx nerveux peut être modulé : transmis, bloqué ou amplifié, ou modifié par 

la convergence d’autres influx. 

 

̇ Intégration corticale de l’influx qui est transformé en message conscient, 

« la sensation douloureuse », avec son retentissement affectivo-émotionnel. 

 

 

2.2.1. Les voies de la douleur  

 

Il existe deux voies permettant de véhiculer le message douloureux (figure 1) (2,14) : 

 

̇ La voie de la douleur rapide, utilisant les fibres périphériques A delta faiblement 

myélinisées. Cette voie rejoint le thalamus latéral par le faisceau néo-spino-

thalamique puis le cortex sensitif, dans les aires somesthésiques S1 et S2. Cette voie 

représente la composante sensori-discriminative de la douleur. Elle est capable de 

déterminer la localisation, l’intensité et la durée de la douleur. 

 

̇ La voie de la douleur tardive diffuse, empruntant les fibres C amyéliniques. Elle 

passe par les structures du tronc cérébral puis rejoint le thalamus médian par le 

faisceau spino-réticulo-thalamique et enfin les structures limbiques et le cortex frontal. 

Elle représente la composante émotionnelle et affective désagréable de la douleur. 

Elle intervient dans les mécanismes de mémorisation et d’anticipation de la douleur. 
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Figure 1.  Les voies de la douleur. 
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2.2.2. Les récepteurs périphériques 

 

Les principaux nocicepteurs sont des terminaisons nerveuses libres amyéliniques et 

ramifiées, disséminées dans les tissus cutanés et musculaires et les parois des viscères. 

 

 Parmi les nocicepteurs cutanés, on distingue : 

 

̇ Les mécano-récepteurs, activés par des stimuli douloureux mécaniques (pression, 

étirement…), 

 

̇ Les nocicepteurs polymodaux, activés par des stimuli douloureux mécaniques, 

chimiques et thermiques (T° supérieure à 42°). 

 

Il existe d’autre part les nocicepteurs profonds présents au niveau des muscles striés, des 

structures péri-articulaires, de la paroi des organes pleins, des parois vasculaires, de la paroi 

musculaire des organes creux. Ce sont des mécano-récepteurs sensibles à l’ischémie, la 

distension, la contraction musculaire (14). 

 

 

2.2.3. Les substances algogènes 

 

Un grand nombre de médiateurs chimiques participe à l’élaboration de l’influx nociceptif et à 

sa transmission, au niveau périphérique et au niveau de la corne dorsale de la moelle 

épinière. 

 

Au niveau périphérique, la « soupe inflammatoire » fait référence au nombre important de 

neurotransmetteurs et neuromodulateurs libérés suite à un dommage tissulaire ou une 

inflammation, et intervenant directement (bradykinine, sérotonine, histamine, etc.) ou 

indirectement (prostaglandines) dans l’activation et la sensibilisation des fibres nerveuses 

afférentes périphériques (2,14). 

 

A l’étage médullaire, d’autres substances algogènes telles que la substance P et le 

glutamate jouent un rôle essentiel dans la transmission du message douloureux (14). 
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2.2.4. Les mécanismes de contrôle de la nociception 

 

Le message nociceptif est soumis à des modulations à tous les niveaux de son trajet : 

périphérique, médullaire et supra-médullaire.  

 

On retiendra la théorie du « gate control » ou « théorie de la porte », au niveau de la corne 

dorsale de la moelle épinière où l’influx douloureux amené par les fibres afférentes est 

bloqué par l’intermédiaire de neurones inhibiteurs. Ainsi, pour que l’influx soit transmis, il faut 

un « excès de nociception », pour que les fibres afférentes soient dépassées et que le 

message soit transmis aux centres supérieurs. 

 

Il existe aussi à ce niveau des systèmes d’inhibition qui régulent l’influx douloureux. Lorsque 

ces systèmes sont lésés, on constate un « défaut d’inhibition » permettant au message 

nociceptif d’être transmis (14,17). 

 

D’autres part, il existe des contrôles inhibiteurs descendants supra-spinaux, impliquant 

notamment les substances opioïdes, sérotoninergiques, endomorphiniques et la 

noradrénaline (NA) (14). 
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2.3. La mise en place des voies de la douleur chez le fœtus 

 

Chez le fœtus, les mécanismes de la douleur se mettent en place tôt dans l’ontogénèse : 

 

̇ Dès la septième semaine d’aménorrhée (SA), les premiers récepteurs cutanés 

apparaissent au niveau de la face, des pieds et des mains. L’ensemble de la surface 

cutanée est recouvert à partir de 20 SA. A la naissance, la densité des récepteurs 

cutanés est identique à celle de l’adulte. 

 

̇ Les premières voies de conduction se mettent en place dès 6 SA et sont 

définitivement structurées et fonctionnelles entre 24 et 26 SA. 

 

̇ Les premiers neurotransmetteurs spécifiques sont identifiables dès 13 SA. 

 

Ainsi la totalité du circuit nociceptif semble être en place et totalement fonctionnel dès  26 SA 

pour que le fœtus et le nouveau-né perçoivent la douleur. Jusqu’à l’âge de trois mois, le 

nouveau-né traverse même une période « d’hyperalgésie » car les filtres inhibiteurs de la 

douleur sont encore immatures  (2,18). 
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2.4.  La mémoire de la douleur chez l’enfant 

 

La mémorisation de la douleur repose en partie sur des mécanismes de sensibilisation à la 

douleur. En particulier, chez le nouveau-né et l’enfant, il existe une certaine plasticité du 

système nerveux qui permet des changements structurels, anatomiques et neurochimiques 

qui vont constituer une empreinte de l’évènement et modifier la perception des évènements 

douloureux ultérieurs dans le sens de la facilitation (19). 

 

Ainsi la mémorisation de la douleur se répercute à court terme lors d’une nouvelle 

expérience douloureuse, responsable d’un phénomène d’anticipation, et engendre des 

réactions comportementales à type d’angoisse, des modifications métaboliques et 

hormonales. A long terme, on peut retrouver un comportement d’évitement, par exemple vis-

à-vis du monde de la santé (2). 

 

Parmi les études qui font état de la mémoire des évènements douloureux chez le prématuré 

et le nouveau-né, nous avons retenu : 

̇ En 1991, l’étude de Gunnar a étudié les modifications du taux d’hormones du stress 

lors d’un deuxième prélèvement sanguin chez le nouveau-né. Elle met en évidence 

une élévation du taux d’hormones de stress entre le premier et le deuxième 

prélèvement, et en parallèle un changement de comportement du nouveau-né à type 

d’agitation (20). 

 

̇ En 1997, Ann Taddio a noté que les nouveau-nés ayant eu une circoncision sans 

anesthésie à la naissance, ont une réaction plus importante lors des premiers vaccins 

entre 4 et 6 mois que les nouveau-nés circoncis avec anesthésie et ceux non 

circoncis (21). 

 

̇ En 2002, Ann Taddio a également montré que les nouveau-nés de mères 

diabétiques subissant de nombreux prélèvements dès la naissance ont une réaction 

au test de Guthrie plus intense que les nouveau-nés sains. Il y a même une 

anticipation puisqu’ils pleurent dès la désinfection de la peau (19). 

 

Ainsi, le nouveau-né mémorise de manière inconsciente les expériences douloureuses. Il est 

possible d’identifier les réactions de stress lors d’un acte douloureux en observant le 

comportement de l’enfant, les modifications physiologiques (fréquence respiratoire, 

cardiaque …) et les modifications biologiques (élévation du taux d’hormones de stress). 

Cette notion de mémorisation incite à prévenir la douleur, quelque soit l’âge de l’enfant, afin 

d’éviter  la mise en place de mécanismes d’anticipation et de stress lors d’un soin ultérieur. 
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3.1.  L’évaluation aux urgences 

 

« Toute prescription antalgique doit être précédée d’une évaluation systématique de la 

douleur au moyen d’une échelle validée et adaptée à l’âge de l’enfant » (7). 

En effet, sous-évaluer la douleur conduit à sous-traiter la douleur. De nombreux outils 

d’évaluation ont été validés ces vingt dernières années et sont à la disposition du personnel 

soignant. Le recours à l’une ou l’autre des échelles dépend de la situation clinique, de l’âge 

de l’enfant, de son développement cognitif,  et de la maîtrise de l’outil par la personne 

l’utilisant.  

 

La connaissance des stades du développement cognitif de l’enfant décrits par le 

psychologue J.PIAGET permet d’adapter au mieux le discours du soignant aux facultés 

cognitives de l’enfant. L’enfant comprend et perçoit la maladie et la douleur différemment 

selon son âge. Les différents stades sont présentés en annexe 1(1). 

 

Selon l’âge, on aura recours à l’auto-évaluation (évaluation de la douleur faite par l’enfant lui-

même) et/ou à l’hétéro-évaluation  (évaluation de la douleur faite par une autre personne que 

l’enfant). 

 

 

3.1.1. Les échelles d’auto-évaluation 

 

En théorie, l’auto-évaluation peut être tentée à partir de 4 à 6 ans. Il est cependant 

recommandé d’utiliser conjointement deux échelles d’évaluation et de confronter les scores 

obtenus. En cas de discordance, il faut alors passer à l’hétéro-évaluation. En effet, entre 4 et 

6 ans, l’auto-évaluation reste « fragile » car les enfants ont souvent tendance à situer leur 

douleur aux extrêmes car ils ne savent pas quantifier les choses (22). 

 

Après 6 ans, l’auto-évaluation devient fiable. L’EVA (échelle visuelle analogique), considérée 

comme l’outil de référence dans cette classe d’âge, l’échelle des visages et l’ENS (échelle 

numérique simple) sont les 3 échelles utilisables en situation d’urgence.  
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Ü L’Echelle Visuelle Analogique (EVA) (annexe 2) 

 

L’échelle visuelle analogique se présente sous la forme d’une réglette verticale. Sur la face 

présentée à l’enfant, l’extrémité inférieure représente « pas mal du tout »  et l’extrémité 

supérieure représente « très très mal ». Sur le verso de la réglette, la cotation se fait de 0 

pour l’extrémité inférieure à 10 pour l’extrémité supérieure. Les extrémités doivent être 

formulées en des termes neutres. La consigne est la suivante : « place le repère (ou le doigt) 

aussi haut que ta douleur est grande » (22). 

 

L’équivalence des chiffres de l’EVA avec l’intensité de la douleur selon l’ANAES (devenue 

l’HAS) est la suivante (22) : 

 

̇ EVA = 0 : absence de douleur. 

̇ EVA <  3 : douleur légère. 

̇ EVA de 3 à 4,9 : douleur modérée. 

̇ EVA de 5 à 6,9 : douleur intense. 

̇ EVA de 7 à 10 : douleur très intense.  

 

Le seuil de traitement est à 3/10. 

L’objectif après traitement est de revenir à un seuil strictement inférieur à 3. 

 

Ü L’échelle des 6 visages (annexe 3) 

 

Elle a été simplifiée et validée en 2001, en passant de 7 à 6 visages afin d’être superposable 

à une échelle métrique (23).  

  

Elle est basée sur l’expression faciale et représente donc successivement 6 visages 

disposés horizontalement sur une réglette. 

 

La consigne expliquée à l’enfant est : « Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce 

visage (montrer celui de gauche) montre quelqu’un qui n’a pas mal du tout. Ces visages 

montrent quelqu’un qui a de plus en plus mal, jusqu’à celui-ci (montrer celui de droite) qui 

montre quelqu’un qui a très très mal. Montre-moi le visage qui montre combien tu as mal en 

ce moment. »  

 

Les scores  sont de gauche à droite : 0, 2, 4, 6, 8, 10.  

0 correspond à « pas mal du tout » et 10 correspond à « très très mal » (22).  
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Le seuil de traitement est à 4/10. 

 

Cette échelle a l’avantage d’avoir des consignes qui ont été traduites dans plus de 32 

langages (site Internet annexe 3). Les propriétés psychométriques et l’équivalence avec 

d’autres échelles d’évaluation métriques ont largement été explorées (23,24).   

 

Ü L’Echelle Numérique Simple (ENS) 

 

La consigne est la suivante : «  donne une note à ta douleur entre 0 et 10». Il est nécessaire 

de définir les extrémités basse « 0 : tu n’as pas mal » et haute « 10 : c’est une douleur très 

très forte, la plus forte possible ». L’utilisation de cette échelle ne nécessite pas de support 
(22). 

Le seuil de traitement est à 3/10.  

 

Elle a été validée dans le cadre de l’urgence chez l’enfant à partir de 8 ans par une équipe 

canadienne en 2008 (25,26). Cette échelle demande cependant de pouvoir se représenter 

mentalement les quantités et de pouvoir les comparer entre elles. C’est pourquoi elle est 

plutôt recommandée à l’adolescence (22). 

 

 

3.1.2. Les échelles d’hétéro-évaluation 

 

Ces échelles sont utilisées chez l’enfant de 0 à 4 ans et lorsque l’auto-évaluation n’est pas 

possible ou lorsqu’elle est discordante. Elles reposent sur l’observation du comportement de 

l’enfant. Seules deux échelles sont actuellement disponibles pour l’urgence.  

 

Ü L’échelle Alder Hey 

 

Elle comporte 5 items côtés de 0 à 2 : pleurs ou plaintes (plus ou moins consolables), 

expression du visage, posture (geste de protection, contracture), mouvements (agitation ou 

immobilité),  pâleur. Le score final est sur 10.  

 

Cette échelle a été élaborée en 2004 pour les urgences pédiatriques, mais d’après les 

auteurs, elle aurait tendance à sous-évaluer la douleur et serait plutôt utilisable pour « trier » 

les enfants douloureux à leur arrivée aux urgences (27). Une étude espagnole réalisée en 

2008 va dans ce sens et montre un manque de corrélation avec l’auto-évaluation (28). 
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Ü L échelle EVENDOL (annexe 4) 

 

Elle a été élaborée et validée en janvier 2006 par l’ANAES. Elle est actuellement le seul outil 

validé permettant l’évaluation de la douleur aux urgences chez l’enfant de 0 à 7 ans. Il s’agit 

d’une échelle comportementale à 5 items, simple et rapide d’emploi, utilisable pour tout type 

de douleur. L’évaluation nécessite deux temps d’observation pour prescrire une antalgie : à 

l’arrivée de l’enfant, « à distance », c’est-à-dire en dehors de tout soin ou approche 

anxiogène (en salle d’attente), et lors du premier examen ou mobilisation de la zone 

présumée douloureuse par le médecin ou l’infirmière.  

 

Son seuil de prescription est à 4/15 (13). 
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3.2.  Les moyens de prise en charge de la douleur 

 

3.2.1. Traitements antalgiques par voie générale et locale 

 

Les antalgiques systémiques sont classés par l’OMS selon leur puissance d’efficacité. On en 

rappellera les différents paliers, sans détailler les modalités d’emploi de chacune des 

molécules (se référer aux recommandations de l’Afssaps 2009) (7,29). 

 

̇ Antalgiques de palier I (antalgiques périphériques) pour les douleurs légères : 

paracétamol, anti-inflammatoires non stéroïdiens, parmi lesquels l’acide niflumique,  

le diclofénac, l’ibuprofène… 

 

̇ Antalgiques de palier II (antalgiques centraux, morphiniques mineurs) pour les 

douleurs modérées à intenses : codéine ± paracétamol, tramadol (pas avant l’âge de 

12 ans pour la forme orale), nalbuphine. 

 

̇ Antalgiques de palier III (antalgiques centraux, morphiniques majeurs) pour les 

douleurs intenses à très intenses : morphine. 

 

Les traitements locaux, spécifiques d’un site, ont été pris en compte dans l’étude, parmi 

lesquels : le phénazone + lidocaïne (traitement local auriculaire), gels de lidocaïne buccal et 

urétral, titanoréine. 

 

Les antispasmodiques (phloroglucinol, trimébutine) ont également été retenus parmi les 

traitements antalgiques. 

Enfin, nous avons étudié la proportion d’enfants ayant eu un traitement par lavement 

hypertonique, indépendamment des antalgiques locaux et/ou généraux, car ils ont une action 

antalgique évidente lorsqu’il s’agit de douleurs abdominales sur constipation. 

 

 

3.2.2. Les moyens antalgiques à visée préventive 

 

La douleur provoquée par les soins représente la douleur le plus fréquente chez l’enfant à 

l’hôpital et en médecine libérale (7).  Elle doit être prise en considération et prévenue dans la 

mesure du possible pour éviter les situations de stress et les réactions d’anticipation induites 

chez l’enfant. 
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Ü La présence des parents pendant les soins 

 

Une méta-analyse réalisée en 2005 montre que la présence des parents lors d’un acte 

douloureux ne perturbait pas le bon déroulement du soin, et diminuait la détresse des 

enfants dans une étude sur deux (30).  

 

Ü Le Mélange Equimolaire Oxygène-Protoxyde d’Azote (MEOPA) 

 

Le MEOPA a une action anxiolytique, euphorisante et un effet antalgique. L’inhalation de 

MEOPA modifie l’état de conscience et les perceptions sensorielles, tout en maintenant chez 

le patient un état vigile lui permettant de communiquer avec son entourage. Les effets du 

MEOPA sont rapides (3 minutes) et réversibles en 5 minutes. Il présente un excellent profil 

« bénéfice/risque » (Grade A). L’auto-administration est à privilégier autant que possible  

(Grade C) (7,31). 

 

Ainsi en 2009, l’AFSSAPS recommande le MEOPA comme produit de référence pour les 

actes et les soins douloureux chez l’enfant, parmi lesquels les effractions cutanées comme la 

ponction veineuse, la pose de perfusion, la ponction lombaire (en association avec un 

anesthésique local), les sutures, les pansements de brûlure peu étendue et peu profonde (7). 

 

Ü Les anesthésiques locaux 

 

Le mélange lidocaïne-prilocaïne (crème anesthésiante Emla®) sous pansement occlusif a 

fait preuve de son efficacité lors des gestes avec effraction cutanée (ponction veineuse, 

ponction lombaire…) (Grade A). Un temps d’application prolongé est nécessaire pour obtenir 

une anesthésie cutanée variant de 3 millimètres (mm) au bout d’une heure d’application à 5 

mm au bout d’1 h 30. Son utilisation est donc restreinte dans les situations urgentes  (7,31). 

 

Ü Les solutions sucrées 

 

Les solutions  sucrées sont efficaces et recommandées pour soulager la douleur chez les 

nouveau-nés jusqu’à l’âge de 4 mois (Grade B) lors de gestes douloureux brefs tels que les 

ponctions veineuses et capillaires. L’effet antalgique des solutions sucrées est renforcé par 

la succion (Grade A). Un délai de 2 minutes est nécessaire entre l’administration de la 

solution sucrée et le geste pour obtenir une analgésie optimale (Grade A). Il est conseillé de 

maintenir la succion pendant toute la durée du geste.  
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L’allaitement au sein est une alternative qui s’avère aussi efficace que les solutions sucrées 

(Grade A). Le lait maternel seul administré au biberon n’a aucun effet antalgique (7). 

 

Ü La kétamine 

 

La kétamine à petites doses est recommandée depuis 2009 pour la prise en charge des 

gestes douloureux. Elle provoque une dissociation de l’état de conscience en maintenant un 

patient les yeux ouverts, sans qu’il perçoive les stimulations nociceptives. Elle a un effet de 

sédation-analgésie puissant (supérieur à celui du MEOPA), et présente une excellente 

sécurité d’emploi (rares effets indésirables, peu de contre-indications) (7). 

 

 

3.2.3. Les moyens non médicamenteux  

 

L’anxiété majore la perception de la douleur. Ainsi, plusieurs techniques « simples » et 

complémentaires de la prise en charge pharmacologique peuvent être utilisées pour prévenir 

la douleur lors d’un geste, et diminuer le niveau d’anxiété. 

 

Ü L’hypnose 

 

Les suggestions hypnotiques consistent à transporter l’enfant dans un monde imaginaire. 

Elles agissent sur les aspects affectifs de la douleur et le vécu désagréable qu’elle provoque. 

La qualité de la relation de confiance entre le soignant et l’enfant est fondamentale pour 

permettre la réussite de la technique.  

Une étude randomisée a montré une baisse des scores d’anxiété et de douleur chez des 

enfants ayant une cystographie rétrograde sous hypnose par rapport au groupe témoin (32). 

 

Des expériences ont été réalisées pour analyser les modifications de l’activité cérébrale en 

IRM fonctionnelle et PET scan lors de suggestions hypnotiques (31). Une équipe à Montréal a 

ainsi pu  observer une réduction de l’activité des régions insulaire et cingulaire lors de 

suggestions hypnotiques alors que l’activité au niveau du cortex somesthésique n’était pas 

significativement modifiée (33).  

 

L’urgence serait une situation propice à l’hypnose car l’enfant est déjà focalisé sur sa douleur 

ou sa blessure et pourrait être plus facilement absorbé sous l’influence de la créativité du 

thérapeute. 
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Ü La distraction  

 

La distraction de l’enfant permet de détourner son attention avant et pendant le geste et/ou 

le soin. Les méthodes de distraction sont diverses (gonfler un ballon, visionner un dessin 

animé, raconter une histoire, la réalité virtuelle (film visionné en 3D)) et agissent sur la 

composante émotionnelle de la douleur. Elles doivent être adaptées aux goûts de l’enfant, à 

son âge et à son développement cognitif.  

 

Ü La relaxation 

 

Il s’agit d’une autre alternative pour détourner l’attention et diminuer le niveau de stress de 

l’enfant lors d’un soin. Parmi les méthodes de relaxation, faire souffler des bulles de savon 

s’avère efficace pour aider l’enfant à maîtriser sa respiration. 

 

Ü L’information apportée à l’enfant et à sa famille 

 

La qualité de l’information et de la préparation de l’enfant et sa famille est indispensable lors 

de la réalisation d’un geste et/ou d’un soin, et contribue à sa réussite. 
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En vue d’améliorer les pratiques professionnelles au sein des Urgences Pédiatriques du 

Centre Hospitalier d’Annecy (CHRA) concernant la prise en charge de la douleur, nous 

avons réalisé dans un premier temps un état des lieux en janvier 2011, en évaluant 

parallèlement la satisfaction des parents par un questionnaire téléphonique. Ensuite, nous 

avons revu avec l’équipe paramédicale les difficultés concernant l’évaluation de la douleur et 

introduit un nouvel outil d’évaluation, EVENDOL, validé pour l’évaluation de la douleur aux 

urgences chez les enfants de 0 à 7 ans (13). Enfin, nous avons réévalué les pratiques au mois 

de juin 2011, après introduction de l’échelle EVENDOL.  

 

L’ensemble du travail est une étude avant-après intervention, rétrospective et descriptive,  

dont l’objectif est d’évaluer l’évolution des pratiques au sein des urgences pédiatriques du 

CHRA. 

 

4.1.  L’étude rétrospective de janvier 2011 

 

Cette étude s’est appuyée sur l’analyse de 169 dossiers informatisés, sélectionnés parmi 

l’ensemble des passages consécutifs des enfants ayant consulté aux urgences pédiatriques 

du CHRA du 1er janvier 2011 au 24 janvier 2011 inclus. 

 

Les dossiers ont été retenus d’après l’intitulé du motif de consultation, et concernaient tous 

les enfants âgés de 0 à 16 ans admis dans le service des urgences pédiatriques dont le 

motif de consultation était : 

 

̇ Une douleur rapportée (douleur abdominale, otalgie, céphalées, dorsalgies, douleurs 

testiculaires, …). 

 

̇ Une douleur présumée (balanite, panaris, abcès, phimosis, paraphimosis, boiterie, 

rhume de hanche, arthrite, zona, stomatite…). 

 

̇ Un traumatisme (traumatisme crânien, plaie, brûlure, contusion, pronation 

douloureuse…), en sachant que peu d’enfants sont vus aux urgences pédiatriques 

pour motif traumatologique, l’essentiel de la traumatologie (adulte et enfant) étant 

assuré au Service des Urgences Adultes du CHRA. 

 

̇ Le motif « pleurs » lorsqu’ils étaient isolés était également retenu chez les 

nourrissons jusqu’à 1 an.   
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Les dossiers non retenus étaient : 

 

̇ Ceux des enfants se présentant pour un motif considéré comme non douloureux 

(fièvre, toux, gêne respiratoire, …). 

̇ Ceux des enfants dont le motif de consultation initial, relatif à une douleur, n’était pas 

évident dans l’observation médicale. 

̇ Ceux des enfants douloureux n’ayant pas attendu la fin de la consultation. 

̇ Les dossiers dont le motif de consultation n’avait pas été rempli. 

 

 

Les données recueillies étaient (annexe 5) : 

 

̇ L’âge 

̇ Le sexe 

̇ Le motif de consultation 

̇ La prise d’un traitement antalgique avant l’arrivée aux urgences 

̇ L’existence d’une évaluation objective de la douleur 

̇ Les traitements administrés aux urgences et leur galénique 

̇ La notion d’une réévaluation objective de la douleur et d’une deuxième ligne de 

traitement 

̇ Les soins effectués autres que l’antalgie 

̇ La notion de prévention de la douleur 

̇ Le diagnostic final 

̇ L’orientation 

̇ Les ordonnances antalgiques de sortie 
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4.2. Le questionnaire de satisfaction 

 

Un questionnaire téléphonique de satisfaction a été proposé aux parents des enfants dont 

les dossiers avaient été retenus (1er janvier au 24 janvier 2011 inclus).  

 

L’idée de ce questionnaire était  de compléter l’étude de dossiers en explorant le versant 

« patient », indicateur de qualité de la bonne pratique médicale et paramédicale (34).  

 

Notre questionnaire s’est fait par téléphone et durait en moyenne 3 à 5 minutes. Les parents 

ont été rappelés 1 à 2 semaines après leur passage aux urgences. Ils étaient  informés du 

contexte dans lequel était réalisé le questionnaire, de ses objectifs, et de l’anonymat des 

informations recueillies. Ils étaient libres de refuser et d’interrompre l’entretien téléphonique à 

tout moment.  

L’appel était renouvelé au maximum trois fois si celui-ci n’avait pas abouti au premier appel. 

Plus de 350 appels ont ainsi été passés. 

Le questionnaire se présentait sous la forme de 6 questions à réponses fermées et une 

question ouverte laissant le parent libre de faire des commentaires ou des suggestions 

(verso de la fiche de recueil, annexe 6). 

 

Les critères d’exclusion étaient les enfants non douloureux à leur arrivée aux urgences, les 

parents présentant des difficultés de compréhension essentiellement liées à un barrage 

linguistique, les parents refusant de participer au questionnaire et les appels n’ayant pas 

abouti. 
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4.3.  L’étude comparative de juin 2011 

 

Il s’agissait là aussi d’une étude rétrospective consistant à réévaluer les pratiques après 

mise en place de l’échelle EVENDOL et sensibilisation du personnel des Urgences 

Pédiatriques à la bonne utilisation des échelles d’évaluation. 

 

L’introduction de l’échelle EVENDOL s’est faite progressivement à l’initiative du chef de 

service, de la cadre de santé et de l’infirmière des urgences pédiatriques référente pour la 

douleur. 

 

L’introduction de l’échelle a été précédée d’une sensibilisation avec le visionnage du DVD 

EVENDOL par tout le personnel médical et paramédical dès octobre 2010. Ce DVD présente 

l'échelle EVENDOL à partir de situations réelles, permettant de s’entraîner fictivement à son 

utilisation.  

 

Les infirmières du service ont également confectionné des réglettes d’évaluation « maison » 

avec sur une face l’échelle EVENDOL et sur l’autre l’échelle des visages, afin que chacun 

l’ait en permanence avec lui.  

 

Un questionnaire écrit, relatif aux connaissances sur les échelles d’évaluation et aux 

pratiques concernant la prise en charge de la douleur aux urgences pédiatriques du CHRA, 

a été distribué à tout le personnel soignant des urgences pédiatriques. Les résultats de ce 

questionnaire n’ont pas été exploités pour notre travail, mais celui-ci a participé à la 

sensibilisation du personnel. 

 

Des réglettes EVA ont été mises à disposition du personnel dans chaque salle de 

consultation des Urgences Pédiatriques à partir d’avril 2011. 

 

Entre février et mai 2011, EVENDOL a été introduit comme outil d’évaluation de la douleur 

au même titre que l’EVA, l’ENS et l’échelle des visages. Dans ce même temps, un rappel sur 

les modalités d’utilisation des différentes échelles aux urgences (notamment les âges 

d’utilisation) a été fait avec le personnel infirmier et les auxiliaires de puériculture (annexe 7).  

 

Le recueil des données a été réalisé du 1er juin au 19 juin 2011, selon les mêmes critères 

d’inclusion et d’exclusion que celui de janvier.  
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La fiche de recueil de données était identique à celle de janvier, avec en plus l’échelle 

utilisée pour l’évaluation et la réévaluation lorsqu’elle était précisée (annexe 8). 

 

Le personnel paramédical était informé qu’un recueil de données serait fait à cette période 

car nous avions demandé de préciser le type d’échelle utilisée dans les dossiers. 
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5. Résultats 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 46

5.1. L’étude de janvier 2011 

 

Au cours de cette étude, 169 dossiers ont été inclus. 

 

5.1.1. La population étudiée et le motif de consultation 

 

Ü Population étudiée (âge, sexe) 

 

La répartition garçon/fille est la suivante : 

     

̇ 52,7% (n=89) de filles  

̇ 47,3% (n=80) de garçons  

 

Dans cette population, l’âge moyen est de 7,4 ans.  

 

̇ 33,7% (n=57) des enfants ont entre 0 et 3 ans 11 mois  

̇ 9,5% (n=16) des enfants ont entre 4 ans et 5 ans 11 mois  

̇ 56,8% (n=96) des enfants ont 6 ans et plus  

 

Figure 2. Répartition de la population en fonction des âges. 
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Ü Les motifs de consultation 

 

La répartition des consultations médicales et traumatologiques est la suivante :  

 

̇ 79,3% (n=134) des enfants consultaient pour un motif médical 

̇ 20,7% (n=35) des enfants consultaient pour un motif traumatologique 

 

Figure 3. Répartition de la population en fonction du motif de consultation. 

 

 

Parmi les motifs de consultations médicales, les douleurs abdominales prédominent 

largement :  

Figure 4. Répartition des motifs de consultation de médecine. 
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La traumatologie est largement représentée par les traumatismes crâniens : 

 

 

 

 

Figure 5. Répartition des motifs de consultation de traumatologie. 

 

 

 

Ü Répartition selon l’âge et le motif de consultation 

 

On constate que les consultations traumatologiques (n=35) concernent très majoritairement 

des enfants de moins de 4 ans (lié au principe d’orientation des urgences traumatologiques 

au CHRA) :  

 

̇ 68,6% (24/35) des enfants avaient moins de 4 ans 

̇ 2,8% (1/35) des enfants avaient entre 4 ans et 5 ans 11 mois  

̇ 28,6% (10/35) des enfants avaient 6 ans et plus 
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5.1.2. Antalgie avant l’arrivée aux urgences 

 

Sur les 169 enfants ayant consulté aux urgences, 29% (n=49) des enfants avaient bénéficié 

d'une antalgie pré-hospitalière (dans les 6 heures précédant la consultation aux urgences).  

 

Certains enfants avaient reçu plusieurs antalgiques :  

 

̇ 85,7% (42/49) des enfants avaient eu du paracétamol  

̇ 22,4% (11/49) des enfants avaient eu un AINS 

̇ 4% (2/49) avaient eu un antispasmodique 

̇ 2% (1/49) des enfants avaient eu de la codéine 

̇ 14,3% (7/49) des enfants avaient eu une association de 2 traitements antalgiques 

avant de consulter aux urgences 

 

 

5.1.3. Evaluation de la douleur 

 

Ü Evaluation globale 

 

Une évaluation objective de la douleur a été retrouvée dans 20,7% (n=35) des dossiers.  

 

L’étude des dossiers ne permettait cependant pas de préciser quel moyen d’évaluation avait 

été utilisé, car le chiffre d’évaluation recueilli était simplement reporté dans la case 

« douleur » du tableau de surveillance. Nous l’avons donc assimilé à l’EVA.                         

                                                                           

Ü Evaluation selon l’âge 

 

̇ 35,4% (34/96) des enfants ont été évalués chez les enfants de 6 ans et plus 

̇ 6,3% (1/16) des enfants ont été évalués dans la tranche d’âge 4 - 5 ans 11 mois  

̇ Aucun enfant n’a été évalué chez les moins de 4 ans  
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Ü Evaluation selon le motif de consultation 

 

̇ 23,1% (31/134) des enfants ont été évalués dans le groupe « médecine » 

̇ 11,4% (4/35) des enfants ont été évalués dans le groupe « traumatologie »      

 

L’EVA selon le groupe a été retranscrite dans le tableau 1, et nous a permis d’analyser par la 

suite si un traitement antalgique adapté a été instauré. 

Tableau 1.  Chiffre EVA dans chacun des groupes. 

 

 

5.1.4. Traitements administrés aux urgences 

 

Ü Répartition des antalgiques administrés 

 

̇ 29,5% (n=50) des enfants ont reçu au moins un antalgique local et/ou général  

 

La figure 6 montre la répartition des différents traitements antalgiques administrés (locaux 

et/ou généraux) (n=50). Un enfant a pu recevoir plusieurs traitements. 

 

Figure 6. Répartition des antalgiques administrés à l’arrivée aux urgences. 
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Le paracétamol a été prescrit 11 fois en association (2 fois avec un AINS, 2 fois avec de la 

codéine, 2 fois avec de la nalbuphine, 1 fois avec du tramadol, 2 fois avec un anti-

spasmodique, 2 fois avec un antalgique local). 

 

Une prescription de lavement a été retrouvée dans 16 dossiers. Il a été prescrit 5 fois en 

association avec du paracétamol et 1 fois en association avec un anti-spasmodique. 

 

Ü Corrélation EVA et prescription d’antalgiques  

 

Sur les 35 enfants évalués, 45,7% (16/35) ont reçu au moins un traitement antalgique. 

 

Nombre d'enfants traités 
(n=16)  Chiffre EVA 

Nombre d'enfants 
évalués (n=35) 

Paracétamol Codéine AINS

Nombre d'enfants non 
traités (n=19) 

EVA = 0 3 0 0 0 3 
1 ≤ EVA < 3 0 - - - - 
3 ≤ EVA < 5 3 1 0 0 2 
5 ≤ EVA < 7 11 2 1 0 8 

EVA ≥ 7  18 10 1 1 6 
Tableau 2. Répartition des antalgiques administrés en fonction de l’EVA. 

 

 

Cependant, l’analyse du tableau 2 montre que la moitié des enfants avec une EVA ≥ 3 n’a 

pas reçu de traitement antalgique. 

 

Ü Réévaluation après traitement antalgique et/ou avant la sortie 

 

Parmi les 35 enfants initialement évalués, 31,4% (11/35) des enfants ont été réévalués de 

façon objective.  

 

Sur les 11 enfants réévalués, 9 gardaient une EVA ≥ 3, et parmi eux 2 enfants ont reçu une 

2ème ligne de traitement. 
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5.1.5. Gestes douloureux et prévention 

 

Ü Gestes douloureux 

 

29% (n=49) des enfants ayant consulté aux urgences ont eu un geste susceptible d’être 

douloureux. Un enfant a pu avoir plusieurs gestes. 

 

La figure 7 montre que la ponction veineuse est le geste le plus réalisé. 

 

 

 

Figure 7. Répartition des différents types de soins. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

86%

 
2% 2% 2%

 
4% 

4% 

  Ponction veineuse 

  Suture

  Réduction pronation 

  Ponction veineuse + ponction lombaire

  Pansement

  Réduction hernie inguinale 

n=42 

n=2  

 
  
 n=2 

n=1 
   

    
   n=1 

 

n=1

 

 

   

 

  

  

  



 53

Ü Gestes et préventions 

 

Parmi les 49 enfants ayant eu un soin, 61,2% (30/49) des enfants ont bénéficié d’une 

prévention de la douleur. 

 

Type de geste(s) 
Nombre d'enfants/49 

ayant eu le(s) geste(s) 
(%) 

Type de prévention(s) 
Nombre d'enfants 
ayant eu la (les) 

prévention(s)  

Crème anesthésiante 25 

MEOPA 2 Ponction veineuse 42 (86%) 

- - 
Ponction veineuse + 
ponction lombaire 

1 (2%) 
Crème anesthésiante 

+ MEOPA 
1 

Pansement de brûlure 1 (2%) Coupeur de feu 1 

Réduction hernie inguinale 1 (2%) MEOPA + Midazolam 1 
Réduction pronation 

douloureuse 
2 (4%) - - 

Suture Dermabond® 2 (4%) - - 
Tableau 3. Geste(s) et prévention(s) de la douleur. 

 

 

Les autres mesures préventives sont le midazolam et le recours 1 fois à un  coupeur de feu 

dans le cadre d’une brûlure (…). 

 

On analyse également à l’âge des enfants n’ayant pas eu de prévention lors d’un soin 

douloureux (19/49) : 

 

̇ 9 enfants avaient plus de 12 ans 

̇ 4 enfants avaient entre 8 et 12 ans 

̇ 6 enfants avaient moins de 6 ans 

 

 

5.1.6. Orientation et ordonnances de sortie 

 

Sur les 169 dossiers étudiés : 

 

̇ 20,1% (n=34) des enfants ont été hospitalisés 

̇ 79,9% (n=135) des enfants sont rentrés à domicile 

 

Parmi les enfants rentrés à leur domicile, 49,6% (67/135) des enfants ont eu une 

ordonnance de sortie comportant au moins un antalgique. 
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En résumé : 

 
Ü L’évaluation de la douleur est tracée dans seulement 20,7% des dossiers. 

 

Ü Aucune évaluation objective de la douleur n’a été consignée dans les dossiers 

chez les enfants de moins de 4 ans. 

 

Ü Les antalgiques sont largement dominés par le paracétamol, soit 82% des 

prescriptions. 

 

Ü Les morphiniques mineurs concernent 16% des prescriptions, et aucune 

prescription de morphine n’a été faite pendant notre période de recueil. 

 

Ü 61,2% des enfants ayant eu un soin susceptible d’être douloureux ont eu une 

prévention de la douleur. 

 

Ü 49,6% des enfants sont sortis avec une ordonnance d’antalgiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 55

5.2. Le questionnaire de satisfaction 

 

Sur les 169 dossiers retenus, 37,9% (n=64) des questionnaires de satisfaction ont pu être 

recueillis auprès des parents. 

 

Parmi les 105 questionnaires n’ayant pas pu être exploités : 

 

̇ 44 appels n’ont pas abouti. 

̇ 14 parents n’ont pu être contactés (absence ou faux numéro). 

̇ 7 parents présentaient des difficultés à la compréhension du questionnaire. 

̇ 1 parent a refusé de répondre. 

̇ 39 dossiers n’ont pas été soumis au questionnaire de satisfaction, car ils ont été 

inclus après une deuxième lecture des motifs de consultation. Le délai entre la date 

de consultation aux urgences et le recueil téléphonique aurait été supérieur à 2 

semaines.  

 

 

5.2.1. Délai de prise en charge de la douleur 

 

La satisfaction des parents est résumée dans le tableau 3 : 

 

Tableau 4. Satisfaction des parents concernant le délai de prise en charge de la douleur aux 
urgences pédiatriques du CHRA. 
 

 

Ü 65,6% (39/64) des parents interrogés ont trouvé que la prise en charge de la douleur 

était « rapide » ou « très rapide ». 

 

 

 

 

 

 

 

Délai de prise en 
charge de la douleur 

Très long Long Rapide Très rapide Total 

Nombre de parents 6 16 29 13 64 

% des Parents 9,4% 25% 45,3% 20,3% 100% 
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5.2.2. Prise en compte de la douleur  

 

 

Tableau 5. Satisfaction des parents concernant  la prise en compte de la douleur aux urgences 
pédiatriques du CHRA. 
 
 
 Ü 79,7% (51/64) des parents interrogés ont trouvé que la douleur était prise en compte 

de manière « satisfaisante » à « très satisfaisante ». 

 

 

5.2.3. Prise en charge non médicamenteuse  

 

Elle prend en compte l’information apportée à l’enfant et au(x) parent(s) et le recours aux 

méthodes non pharmacologiques. 

 

 

Prise en charge non 
médicamenteuse de la 

douleur 
Très insuffisante Insuffisante Satisfaisante 

Très 
satisfaisante 

Total 

Nombre de parents 4 9 35 16 64 

% des Parents 6,2% 14,1% 54,7% 25% 100% 

Tableau 6. Satisfaction des parents concernant la prise en charge non médicamenteuse aux 
urgences pédiatriques du CHRA.  
 
 
 

Ü 79,7% (51/64) des parents interrogés sont « satisfaits » à « très satisfaits » de la 

prise en charge non médicamenteuse de la douleur.  

 

 

 

 

 

 

 

Prise en compte de la 
douleur 

Très 
insuffisante 

Insuffisante Satisfaisante 
Très 

satisfaisante 
Total 

Nombre de parents 3 10 36 15 64 

% des Parents 4,7% 15,6% 56,2% 23,5% 100% 
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5.2.4. Prise en charge médicamenteuse 

 

Cette question a été soumise aux 64 parents interrogés, même si leur enfant n’avait pas 

bénéficié d’une antalgie. On note que sur les 64 dossiers, 31,3% (20/64) des enfants avaient 

reçu un traitement antalgique. 

 

Tableau 7. Satisfaction des parents concernant la prise en charge médicamenteuse aux 
urgences pédiatriques du CHRA.  
 

 

Ü 76,5% (49/64) des parents sont « satisfaits » à « très satisfaits » de la prise en 

charge médicamenteuse aux urgences pédiatriques du CHRA. 

 

 

5.2.5. Prévention de la douleur lors des soins  

 

42,2% (27/64) des enfants ont eu un geste susceptible d’être douloureux. Ainsi, seuls les 

parents des 27 enfants ayant eu un geste ont été interrogés sur cette question. 

 

Sur ces 27 enfants, 74% (20/27) ont bénéficié d’une prévention de la douleur. 

 

Tableau 8. Satisfaction des parents concernant la prévention de la douleur lors des soins aux 
urgences pédiatriques du CHRA.  
 
 
 

Ü 55,5% (15/27) des parents sont « satisfaits » à « très satisfaits » de la prise en 

charge préventive de la douleur au moment des soins. 

 

Prise en charge 
médicamenteuse de 

la douleur 

Très 
insuffisante 

Insuffisante Satisfaisante 
Très 

satisfaisante 
Total 

Nombre de parents 6 9 34 15 64 

% des Parents 9,4% 14,1% 53,1% 23,4% 100% 

Prévention de la 
douleur 

Très 
insuffisante 

Insuffisante Satisfaisante
Très 

satisfaisante 
Total 

Nombre de parents 3 9 13 2 27 

% des Parents 11,1% 33,4% 48,1% 7,4% 100% 
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5.2.6. Satisfaction globale 

 

Sur une échelle de 0 (médiocre) à 10 (excellente), la moyenne de la satisfaction globale est 

de 7/10. 

 

 
Note de satisfaction / 10 ĺ 

 
Figure 8. Satisfaction globale des parents concernant la prise en charge de la douleur aux 

urgences pédiatriques du CHRA. 
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5.3. L’étude de juin 2011 après introduction d’EVENDOL   

 

Dans cette étude, 163 dossiers ont été étudiés. 

 

5.3.1. La population étudiée et le motif de consultation 

 

Ü Population étudiée (âge, sexe) 

 

La répartition selon le sexe est la suivante : 

̇ 43% (n=70) filles  

̇ 57% (n=93) garçons  

 

L’âge moyen est de 6,2 ans.  

 

̇ 37,4% (n=61) des enfants ont entre 0 et 3 ans 11 mois 

̇ 16% (n=26) des enfants ont entre 4 ans et 5 ans 11 mois 

̇ 46,6% (n=76) des enfants ont 6 ans et plus 

 

Ü Répartition selon le motif de consultation 

 

̇ 78,5% (n=128) des enfants consultaient pour motif médical 

̇ 21,5% (n=35) des enfants consultaient pour motif traumatologique 

 

 

5.3.2. Evaluation de la douleur 

 

Ü Evaluation globale  

 

Une évaluation de la douleur a été notée dans 62,6% (n=102) des dossiers étudiés. 

 

Ü Evaluation selon l’âge 

 

̇ 69,7% (53/76) des enfants de 6 ans et plus ont été évalués 

̇ 50% (13/26) des enfants dans la tranche d’âge 4 ans - 5 ans 11 mois ont été évalués 

̇ 59% (36/61) des enfants de moins de 4 ans ont été évalués 

 

Ainsi, sur cette période, plus de la moitié des enfants de moins de 4 ans ont bénéficié d’une 

évaluation objective de la douleur. 
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Ü Evaluation et échelle utilisée selon le motif de consultation 

 

̇ 64% (82/128) des enfants ont été évalués dans le groupe « médecine » 

̇ 57% (20/35) des enfants ont été évalués dans le groupe « traumatologie » 

 

L’échelle utilisée lors de l’évaluation de la douleur a été recueillie dans le tableau 9. 

Nous constatons que l’échelle utilisée n’est pas précisée dans 73,5% (75/102) des cas. 

 

L’échelle EVENDOL a été utilisée de manière certaine dans 7,8% (8/102) des cas.  

Elle semble avoir été réalisée correctement dans seulement 2 dossiers, où l’on retrouve 2 

chiffres d’évaluation correspondants aux 2 temps d’évaluation. 

Tableau 9. Répartition des différentes échelles utilisées au cours de l’évaluation de la douleur 
dans chacun des deux groupes. 

 
 

5.3.3. Traitements administrés aux urgences 

 

Ü Répartition des antalgiques et des lavements  

 

Sur la période étudiée, aucun traitement antalgique local n’a été retrouvé. « Traitement 

antalgique » signifiera donc « traitement général ». 

 

Sur les 163 dossiers étudiés, 25,2% (n=41) des enfants ont reçu au moins un antalgique ; 

 

La répartition des antalgique est la suivante : 

̇ Paracétamol 73,2% (30/41). Il a été prescrit 3 fois en association : 1 fois avec un 

AINS et 2 fois avec un antispasmodique. 

̇ AINS 19,5% (8/41)  

̇ Codéine 2,4% (1/41) 

̇ Nalbuphine 4,2% (2/41)  

̇ Antispasmodiques 7,3% (3/41)  

̇ Aucune prescription de tramadol ou de morphine n’a été constatée sur cette période 

9 lavements ont été administrés, dont 1 fois avec un AINS et 1 fois un antispasmodique.  

Echelle utilisée 
Groupe Médecine 
Nombre d’enfants 

évalués n=82 

Groupe Traumatologie 
Nombre d’enfants  

évalués n=20 

Nombre total 
d’enfants évalués 

n=102 

Echelle Numérique Simple 2 0 2 

Echelle des Visages 11 1 12 

Echelle Visuelle Analogique 5 0 5 

Echelle EVENDOL 6 2 8 

Echelle non précisée 58 17 75 
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Ü Corrélation évaluation et prescription d’antalgiques  

 

Nous avons vu que l’échelle n’avait pas été précisée dans 73,5% (n=75) des cas. Lorsque 

l’échelle n’était pas précisée, nous n’avons pas étudié la corrélation entre le chiffre 

d’évaluation et l’antalgique prescrit, car les seuils diffèrent selon l’échelle utilisée. 

 

27 dossiers ont donc été analysés : 

 

̇ Pour l’échelle numérique simple (ENS) :  

- 2 enfants étaient concernés, et avaient respectivement une ENS à 8 (pas de 

traitement) et à 9 (traité par paracétamol + antispasmodique). 

 

̇ Pour l’échelle des visages (EV) :  

- 2 enfants avaient un chiffre à 0 (pas de traitement) 

- 1 enfant avait une EV à 2 (pas de traitement) 

- 1 enfant avait une EV à 3 (pas de traitement) 

- 3 enfants avaient une EV à 4 (1 enfant traité par paracétamol) 

- 1 enfant avait une EV à 6 (pas de traitement) 

-  2 enfants avaient un chiffre à 8 (1 enfant traité par paracétamol) 

- 2 enfants avaient un chiffre à 10 (pas de traitement) 

Au total, 2 des 8 enfants qui avaient un seuil ≥ 4 ont reçu un traitement antalgique. 

 

̇ Pour l’EVA :  

- 2 enfants avaient une EVA à 5 (1 enfant traité par paracétamol) 

- 3 enfants avaient une EVA ≥ 7 (1 enfant traité par paracétamol et 1 enfant traité par 

AINS) 

 

̇ Pour l’échelle EVENDOL (n=8), il n'y a pas de corrélation établie entre le chiffre 

d’évaluation et l’antalgique à instaurer. Dans notre recueil, 1 enfant avait un chiffre  

supérieur au seuil de traitement (5/15), et a reçu du paracétamol. 

 

Ü Réévaluation après antalgie et/ou avant sortie 

 

La douleur a été réévaluée de manière objective dans seulement 13,7% (14/102) des 

dossiers. 
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5.3.4. Prévention de la douleur lors des soins 

 

21,5% (n=35) des enfants ont eu un soin susceptible d’être douloureux lors de leur passage 

aux urgences. 

 

Parmi ces enfants, 65,7% (23/35) ont bénéficié d’une prévention de la douleur. 

 

 

5.3.5. Orientation et ordonnances de sortie 

 

Sur les 163 passages aux urgences retenus : 

 

̇ 14,1% (n=23) des enfants ont été hospitalisés 

̇ 85,9% (n=140) des enfants sont rentrés à leur domicile. 

 

Parmi les enfants non hospitalisés, 41,4 % (58/140) des enfants ont quitté les urgences 

pédiatriques avec une ordonnance comportant au moins un antalgique local et/ou par voie 

générale. 
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5.4. Comparaison entre les 2 études 

 

5.4.1. De l’évaluation objective de la douleur 

 

Figure 10. Comparaison de la traçabilité de l’évaluation objective de la douleur globale et dans 
chacune des tranches d’âge avant (janvier 2011) et après (juin 2011) l’introduction d’EVENDOL. 

 

5.4.2. De la prise en charge antalgique 

 

Figure 11. Comparaison de la prise en charge antalgique avant (janvier 2011) et après (juin 

2011) l’introduction d'EVENDOL. 
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5.4.3. De la prévention de la douleur lors des soins et des ordonnances de 

sortie 

  

 
 

Figure 12. Comparaison de la prévention de la douleur lors des soins, et comparaison des 

prescriptions d’ordonnances de sortie avant (janvier 2011) et après (juin 2011) l’introduction 

d'EVENDOL. 

 

 

 

En résumé : 

 

Ü Nous observons une nette amélioration de l’évaluation objective de la douleur après 

l’introduction d’EVENDOL (figure 10). 

 

Ü Nous n’observons cependant pas d’évolution sur les pratiques concernant la prise en 

charge antalgique (figure 11), la prévention de la douleur lors des soins et les 

ordonnances de sortie comportant au moins un antalgique (figure 12) après 

l’introduction de l’outil EVENDOL. 
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6.1.  Les limites du travail 

 

6.1.1. Le recueil de données 

 

Ü Le rétrospectif 

 

Le principal facteur limitant de notre travail est son caractère rétrospectif, à l’origine de 

nombreux biais. Nous avons en effet pu constater qu’il conduit à une perte importante 

d’informations et nuit à l’interprétation de  nos résultats.  

 

Un travail prospectif était cependant difficile à réaliser du fait de mon absence dans le 

service. 

 

Ü Douleur et prévalence 

 

Une estimation de la prévalence de la douleur sur les périodes de janvier 2011 et juin 2011 

aurait pu être intéressante. Le caractère rétrospectif de l’étude ne l’a pas permis. 

 

On notera cependant qu’il existe peu d’études dans la littérature témoignant de la prévalence 

de la douleur aiguë aux urgences pédiatriques, bien qu’elle soit décrite comme élevée : 

̇ Dans une enquête réalisée sur une semaine en 1998 dans un service d’urgences 

pédiatriques, la prévalence de la douleur chez des enfants de plus de 4 ans était de 

69%, dont 48% de douleurs intenses (12). 

 

̇ Dans l’étude de Cordell et al (2002), la prévalence de la douleur dans un service 

d’urgences mixte est de 61,2%, sur un échantillon de 1665 consultations (35). 

 

̇ Une étude plus récente, réalisée en 2005, a mesuré la prévalence de la douleur en 

extra-hospitalier, et retrouve une prévalence à 37,2% dont 66,7% de douleurs 

intenses à sévères (36).   

 

Ü La sélection des dossiers et l’effectif 

 

Le mode de sélection des dossiers dans le cadre d’une étude rétrospective nous a posé 

quelques difficultés.  

 

Notre recueil a été réalisé en fonction de l’intitulé du motif de consultation. Notre objectif était 

de recueillir un nombre suffisant de dossiers d’enfants ayant consulté pour une douleur ou 
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un motif présumant une douleur, afin de voir l’évolution des pratiques entre les deux 

périodes de recueil.  

 

Parmi nos critères de sélection, nous avions décidé d’intégrer les motifs de consultation 

« présumant une douleur ». Pour cela, il était important de définir précisément quelles 

pathologies seraient inclues dans ce critère (pyélonéphrite à inclure par exemple ?). Après 

une première sélection, certains dossiers ont été secondairement inclus après relecture des 

motifs de consultation. 

 

Par ailleurs, les intitulés ne sont pas toujours fidèles au réel motif de consultation. Nous 

avons donc confronté les motifs de consultation aux diagnostics de sortie, ce qui a permis 

d’inclure des dossiers supplémentaires liés à une douleur. A l’inverse, certains dossiers ont 

peut-être été retenus à tort (motif de consultation non lié à une douleur ou ne présumant pas 

une douleur). Ce biais là a été amoindri par la relecture de chaque dossier et l’enquête de 

satisfaction auprès des parents, où seuls les dossiers relatifs à une douleur étaient 

conservés.  

 

Ü L’échantillon 

 

L’effectif des dossiers dans chacune des 2 périodes de recueil est suffisant pour permettre 

de constater une évolution des pratiques concernant l’évaluation de la douleur. 

 

Cependant, nos effectifs sont réduits sur chacune des deux périodes quant à la réévaluation 

de la douleur et aux deuxièmes lignes de traitement chez les enfants réévalués, ce qui ne 

nous permet pas de porter de conclusion quant à la qualité de leur réalisation. 

 

Le constat est identique en ce qui concerne la prévention de la douleur et les types de 

prévention faite (par exemple, une seule ponction lombaire réalisée sur le recueil de janvier). 

 

Ü Echelles d’évaluation 

 

Dans le recueil de juin, l’échelle utilisée n’est pas précisée dans 75 dossiers sur 102 soit 

73,5% des dossiers où une évaluation de la douleur a été retrouvée. Il est donc difficile de 

corréler le chiffre d’évaluation retenu avec l’antalgique prescrit (seuil de prescription EVA, 

ENS et échelle des visages  différents de celui d’EVENDOL). 
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6.1.2. Le questionnaire de satisfaction 

 

Le questionnaire de satisfaction a un caractère subjectif. 

 

Sur l’ensemble des dossiers retenus, 64 parents ont pu être interrogés, ce qui signifie que 

plus d’un dossier sur trois a été confronté au questionnaire de satisfaction. Ce résultat est 

relativement satisfaisant.  

 

Cependant, l’effectif des parents soumis au questionnaire de satisfaction aurait pu être plus 

important. En effet, 39 dossiers n’ont été retenus que secondairement, plus de 2 semaines  

après le passage aux urgences, après relecture des motifs de consultation. Les parents 

correspondant à ces dossiers n’ont pas été interrogés, car nous avons estimé que le délai 

était trop long depuis la date de consultation. 

 

Dans la mesure du possible, les questions ont été posées de manière identique à chacun 

des parents interrogés (même ordre des questions, mêmes phrases, mêmes intonations). 

Cependant, des explications supplémentaires ont pu être apportées à certains parents pour 

préciser une question, ce qui a pu influencer leur réponse, et suggère peut-être que 

certaines questions manquaient de clarté. 

 

De plus, nous avons constaté que certains parents avaient tendance à faire un amalgame 

entre le délai « de la prise en charge globale de leur enfant » et celui relatif « à la prise en 

charge de la douleur », malgré l’insistance sur la notion de « douleur ». Le même constat a 

été fait entre l’appréciation de la prise en charge de la douleur et la prise en charge globale 

de leur enfant aux urgences pédiatriques. 
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6.2.  L’étude de janvier 2011 et le questionnaire de satisfaction 

 

Le premier objectif de ce travail était de faire un état des lieux des pratiques professionnelles 

aux urgences pédiatriques du CHRA, par l’intermédiaire de l’étude de janvier 2011 et d’un 

questionnaire de satisfaction auprès des parents.  

 

Ce travail nous a permis de mettre en avant les faiblesses concernant la prise en charge de 

la douleur, en vue de proposer des solutions pour l’améliorer. 

 

6.2.1. Les disparités en fonction du motif de consultation  

 

La traumatologie est faiblement représentée aux urgences pédiatriques du CHRA, prise en 

charge majoritairement au Service d’Accueil des Urgences adultes du fait de l’organisation 

interne du CHRA.  

 

Ainsi, notre recueil montre un panel restreint de motifs de consultation lié à une douleur. 

 

6.2.2. L’évaluation 

 

Ü L’évaluation globale  

 

A travers notre recueil de données de janvier 2011, nous constatons une insuffisance dans 

l’évaluation et la traçabilité de la douleur dans les dossiers aux urgences pédiatriques du 

CHRA, puisqu’elles ne sont retrouvées que dans 20,7% des dossiers. 

 

Plusieurs données de la littérature font état de cette insuffisance d’évaluation de la douleur 

dans les services d’urgences adultes et pédiatriques : 

 

̇ Le travail de thèse de NEXON M-P. en 2007, montre que 4,8% des dossiers 

comportaient une évaluation de la douleur aux urgences pédiatriques de Pau (37).  

 

̇ Dans le travail prospectif réalisé en 2010 aux urgences pédiatriques de Libourne de 

LAFON C., le taux d’évaluation globale est de 42,9% après sensibilisation du 

personnel (38),  

 

̇ L’étude de Drendel, réalisée en 2006 à partir d’un échantillon de 24 707 enfant sur 

une période de 4 ans retrouve un taux d’évaluation à 44,5% (39).   
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En extra-hospitalier, la constatation est la même. Une étude rétrospective réalisée sur 58 

enfants par le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation du Bataillon des Marins 

Pompiers de Marseille entre septembre 2007 et septembre 2008, montre que la douleur pré-

hospitalière chez l’enfant de moins de 15 ans est également sous-évaluée, puisqu’elle est 

faite dans seulement 22% des cas (40).  

 

Notre questionnaire relatif aux connaissances sur les échelles d’évaluation et aux pratiques 

concernant la prise en charge de la douleur aux Urgences Pédiatriques du CHRA (20 

questionnaires recueillis), réalisé après le recueil de janvier, a révélé une disparité entre 

l’appréciation par les soignants de leur propre évaluation de la douleur et les éléments écrits 

relevés dans les dossiers.  

 

Cette disparité peut s’expliquer en partie par l’appréciation très souvent subjective de la 

douleur, comme nous avons pu le constater lors de la lecture des dossiers, tel que « a mal », 

« n’a plus mal », « joue » « rit à nouveau », etc… L’oubli de retranscrire systématiquement la 

valeur de l’évaluation chiffrée de la douleur dans les dossiers est également à prendre en 

compte. 

Enfin, le manque de temps dans le cadre de l’urgence, la mauvaise connaissance et/ou 

maîtrise des outils d’évaluation, surtout chez le jeune enfant ont été rapportés dans notre 

questionnaire comme freins à l’évaluation plus systématique. 

 

En fait, le personnel n’évalue pas systématiquement la douleur lorsque le motif n’est 

manifestement pas lié à une douleur, mais semble mieux le faire à l’arrivée d’un enfant 

douloureux ou présumé douloureux. 

 

Ü L’évaluation selon les âges des enfants 

 

Notre recueil a montré que l’absence de recours à l’évaluation objective concernait surtout 

les enfants de moins de 6 ans (aucune évaluation chez les moins de 4 ans et seulement un 

enfant évalué dans la tranche 4 ans – 5 ans 11 mois).  

 

Une enquête nationale réalisée en 1998 mettait déjà en avant les difficultés liées à 

l’évaluation de la douleur chez l’enfant de moins de 5 ans (41).  
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Les données de la littérature montrent toujours que les nouveau-nés et les jeunes enfants 

sont moins évalués que les plus grands. Quelques exemples en font état : 

 

̇ Dans le travail de thèse de NEXON M-P, aucun enfant n’a été évalué chez les moins 

de 3 ans, et seulement 2 enfants entre 3 et 6 ans, soit une évaluation de seulement 

1,1% des enfants (37).  

 

̇ Dans celui de LAFON C, la répartition est nettement inférieure chez les moins de 4 

ans (14,3%), malgré l’introduction de l’échelle EVENDOL dans le service (38).  

 

̇ Enfin, l’étude de Drendel et al. retrouve une évaluation dans des proportions 

inférieures chez les jeunes enfants (39).  

 

La sous-évaluation semble s’expliquer, au-delà des convictions personnelles, par la difficulté 

des soignants à interpréter la douleur chez le nourrisson et le jeune enfant qui expriment leur 

douleur de différentes manières (pleurs, apathie, grognements…). De plus, anxiété et 

douleur sont très souvent  liées et difficiles à différencier du phénomène douleur en lui-

même.  

 

Sur le plan pratique, avant l’élaboration et la validation de l’échelle EVENDOL en 2006, il 

n’existait aucun outil adapté permettant d’évaluer la douleur dans les services d’urgences 

pédiatriques chez l’enfant de moins de 6 ans.  

 

Ü L’évaluation et les recommandations HAS  

 

L’ANAES (devenue l’HAS), recommande  depuis 2000 l’utilisation d’outils d’évaluation de la 

douleur fiables et reproductibles « pour établir ou confirmer l’existence d’une douleur, 

apprécier son intensité, déterminer les moyens antalgiques nécessaires, évaluer l’efficacité 

du traitement institué et adapter ce traitement » (22). 

 

Notre travail et les travaux énoncés montrent que la notion d’évaluation objective de la 

douleur n’est pas à l’heure actuelle intégrée dans les pratiques, contrairement à la prise de la 

tension artérielle, la fréquence cardiaque, la température, la fréquence respiratoire.  
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6.2.3. L’antalgie aux urgences  pédiatriques du CHRA 

 

Ü La prise en charge antalgique globale  

  

La prescription d’antalgique local et/ou systémique, représente moins d’un tiers des enfants 

admis aux urgences pour un motif douloureux ou présumé douloureux. 

Plusieurs études témoignent de la sous-analgésie des patients (adultes et enfants) 

consultant aux urgences, et plus particulièrement des enfants par rapport aux adultes.  

 

̇ Dans le travail de NEXON M-P. en 2007, une analgésie a été donnée chez 33,9% 

des enfants ayant consulté aux urgences pédiatriques de Pau (37). 

 

̇ En revanche, on trouve des taux un peu plus élevés mais toujours insuffisants dans 

le travail prospectif de LAFON C. (42,5% des enfants ont reçu un traitement 

antalgique (38)), ainsi que dans l’étude de 2006 ayant permis de valider l’échelle 

EVENDOL (41,5% des enfants (13)). 

 

̇ Une étude rétrospective américaine avait révélé en 2003, sur un effectif de 180 

enfants, que pour des situations douloureuses identiques, les enfants de moins de 2 

ans  recevaient moins d’antalgiques que les enfants âgés de 6 à 10 ans (42). 

 

Dans notre travail, un tiers des enfants avaient reçu un traitement antalgique dans les 6 

heures précédant la consultation, et pouvaient ne plus être douloureux à leur arrivée aux 

urgences ou au moment de la consultation. Cependant, l’absence d’évaluation objective 

dans 80% des dossiers ne nous renseignait pas sur l’intensité de la douleur, et donc sur la 

nécessité d’instaurer un traitement antalgique. 

 

Ü La répartition des types d’antalgiques utilisés  

 

Le paracétamol est l’antalgique le plus prescrit aux urgences pédiatriques du CHRA, alors 

que le recours aux antalgiques de palier II est faible. On note une absence de prescription 

d’antalgiques de palier III dans notre recueil. 

 

Ces résultats sont comparables avec ceux du travail de LAFON C, qui retrouve une 

prescription d’antalgiques de palier I dans 82,8% des prescriptions, de palier II dans 17,2% 

des prescriptions, et l’absence de prescription de morphine en première intention (38). 

Le paracétamol est généralement très largement prescrit, car ses modalités d’emploi sont 

très bien connues des prescripteurs, et il présente peu d’effets secondaires. 
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Dans notre travail et celui de LAFON C, on note cependant un faible taux de prescription 

d’antalgiques de palier II et une absence d’antalgiques de palier III. 

 

Le palier II en pédiatrie est actuellement encore sous-utilisé en France. Il existe peu de 

présentations adaptées à la pédiatrie. La réticence de certains médecins à manier les 

antalgiques de paliers II et III (peur des effets secondaires notamment, d’un surdosage) et le 

manque de formation médicale expliquent de manière générale, la moindre prescription de 

ces traitements (43). 

 

Ü L’antalgie et le respect des recommandations HAS  

 

L’HAS recommande : « de traiter dès lors que la douleur sur l’échelle EVA est supérieure ou 

égale à 3.  

Il n’y a pas lieu de commencer par un antalgique de niveau I si la douleur est d’emblée 

intense.  

Une douleur intense sera traitée en première intention par un antalgique de palier 2 ou 3. 

Une douleur très intense sera traitée en première intention par un antalgique de palier 3. Une 

voie d’administration rapide sera choisie (7,22,43) ».   

 

L’objectif immédiat du traitement est de ramener l’intensité de la douleur en dessous du seuil 

de 3/10 sur EVA et/ou de permettre un retour aux activités de base de l’enfant : bouger, 

jouer, dormir, parler, manger (22). 

 

Dans notre recueil de janvier, seule la moitié des enfants ayant une EVA≥3 a bénéficié  

d’une antalgie. 

 

Pour essayer de comprendre cette insuffisance dans le respect des 

pratiques professionnelles : 

̇ L’étude de CARBAJAL réalisée entre novembre 2000 et janvier 2001, montre un 

écart important entre l’appréciation de l’intensité de la douleur, selon si elle est faite 

par le soignant, les parents ou les enfants. La douleur a été estimée de « sévère » à 

« très sévère » dans 7,8% des cas par les soignants, et respectivement dans 42,1%  

et 58,9% des cas chez les parents et les enfants (44). 

 

̇ Une étude observationnelle australienne réalisée en 2006, sur une période de 6 

mois, par RAJASAGARAM, met également en évidence une différence significative 

avec un score de douleur nettement inférieur par les infirmières par rapport aux 

parents et aux enfants. Il n’y avait de différence significative entre les parents et les 

enfants (45). 
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Ainsi, la tendance du personnel médical et paramédical à sous-évaluer la douleur peut 

expliquer le fait que des chiffres d’évaluation élevés ne soient pas pris en compte par la 

personne qui prescrit l’antalgique (l’interne ou le médecin). Ce constat suggère que l’hétéro-

évaluation puisse sous-estimer l’intensité de la douleur lorsqu’elle est faite par le personnel 

médical et/ou paramédical. Ceci met en relief l’importance de privilégier l’auto-évaluation 

chaque fois que celle-ci est possible. 

 

Cependant, il faut garder un sens critique sur l’évaluation chiffrée. Les échelles et les âges 

d’utilisation des échelles ont été validés à travers de nombreuses études. Néanmoins, 

certains enfants entre 4 et 6 ans et même au-delà de 6 ans, n’auront pas la même capacité à 

comprendre le principe de l’évaluation (EVA ou échelle des visages) et à y participer. Dans 

une étude canadienne étudiant les facteurs prédictifs permettant à un enfant d’utiliser les 

échelles d’évaluation, l’âge apparaissait comme le seul facteur prédictif. Malgré tout, 40% 

des enfants de 5 et 6 ans avaient présenté des difficultés à utiliser l’échelle des visages 

(FPS-R)  pour coter des images représentant des situations douloureuses (46). Ceci suggère 

d’une part que l’hétéro-évaluation est utile en cas de discordance entre la clinique et l’auto-

évaluation. D’autre part, il est nécessaire de bien connaître les outils d’évaluation et de 

prendre le temps de le faire, ce qui n’est pas si évident dans le cadre de l’urgence … 

 

 

6.2.4. Douleur et réévaluation 

 

D’après nos résultats, les enfants évalués sont peu réévalués après antalgie et/ou avant leur 

sortie du service des urgences pédiatriques du CHRA. Pourtant, lorsque l’on interroge le 

personnel, la réévaluation semble être faite de manière plus systématique (¾ des personnes 

interrogées). On peut penser qu’une réévaluation subjective soit réalisée mais non 

renseignée dans les dossiers, de la même façon que l’évaluation. 

  

Nous avons observé que les enfants réévalués et gardant une EVA ≥ 3 tendent à ne pas 

recevoir une deuxième ligne de traitement antalgique (mais effectif limité). 

 

Les recommandations de l’ANAES de 2000 suggèrent qu’« une réévaluation doit être 

effectuée après une ou deux prises d’antalgiques. Si la douleur est alors supérieure à 3/10, 

une intensification du traitement antalgique doit être programmée » (22).  
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6.2.5. La prévention de la douleur lors des soins  

 

Ü Prévention globale 

 

Les actes douloureux concernent près d’un tiers des enfants ayant consulté aux urgences 

pédiatriques du CHRA. 

 

Dans la littérature, on retrouve que la douleur liée aux soins représente 10 à 20% des 

douleurs dans les services d’urgences pédiatriques. 

 

Sur la période étudiée, près de 2/3 des enfants ayant eu un acte invasif ont bénéficié d’une 

mesure préventive contre la douleur. Parmi les enfants n’ayant pas eu de prévention au 

moment des soins, nous pouvons préciser que près de  la moitié avait plus de 12 ans et qu’à 

cet âge, l’enfant est plus apte à comprendre et à choisir s’il veut un moyen pour prévenir la 

douleur au moment du soin. En effet, le délai minimum entre l’application de crème 

anesthésiante et le soin étant d’une heure, certains enfants préfèreront ne pas avoir de la 

crème anesthésiante pour optimiser le délai des soins.  

 

Ü Type de prévention selon le geste et recommandations  

 

Nos résultats soulignent que la ponction veineuse (avec ou sans pose de cathéter, associé 

ou non à un autre soin type ponction lombaire) est l’acte douloureux le plus réalisé. 

« Les ponctions veineuses sont fréquemment perçues par les enfants comme le moment le 

plus pénible  de leur expérience hospitalière » (9).  

 

Le mélange de lidocaïne-prilocaïne (crème anesthésiante, Emla®) est le moyen préventif le 

plus utilisé aux urgences pédiatriques du CHRA. Par contre, le recours au MEOPA et à 

l’association Emla®-MEOPA est peu fréquent. 

 

En France, il n’existe pas de recommandations concernant la sédation-analgésie lors des 

soins douloureux et actes en pédiatrie (7). 

La prédominance de l’utilisation de la crème anesthésiante lors d’une ponction veineuse peut 

s’expliquer par la facilité de réaliser cette prévention par rapport au MEOPA. Les infirmières 

des urgences pédiatriques du CHRA appliquent la crème anesthésiante dès l’arrivée d’un 

enfant chez qui elles présument qu’une prise de sang ou la pose d’une voie veineuse sera 

demandée par le médecin.   
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L’application de crème anesthésiante dès l’arrivée aux urgences a permis un réel progrès 

dans la prise en compte de la douleur et du confort (et une réduction des délais de prise en 

charge). En reprenant les résultats de 3 études, le Dr Fournier-Charrière a souligné la 

nécessité de mettre en place une liste de  critères prévisibles de prélèvements, bien définis 

par les pédiatres urgentistes à disposition des infirmières, ceci afin d’optimiser la pose de 

crème anesthésiante sans faire de gaspillage. Elle ajoute qu’« il persistera toujours un taux 

notable de prises de sang non prévues à l’arrivée, pour lesquels une autre technique que la 

crème anesthésiante devra être employée pour réduire la douleur sans prolonger le séjour 

aux urgences (MEOPA surtout) » (47). 

En ce qui concerne le MEOPA, l’ANAES recommande depuis 2000 son utilisation « dans 

tous les services médicaux et chirurgicaux de pédiatrie et dans les services d’urgences. Le 

MEOPA doit être proposé pour tous les soins provoquant une douleur légère à modérée. Ce 

n’est pas un antalgique majeur et il n’est pas recommandé seul pour les douleurs sévères » 
(22).  

Le MEOPA est recommandé en seconde intention pour les ponctions veineuses.  Il n’y a pas 

de différences entre les scores de douleur chez les enfants bénéficiant d’une inhalation de 

MEOPA comparés à ceux recevant de l’Emla® (7).  

 

D’après le questionnaire destiné au personnel des urgences pédiatriques du CHRA, le 

recours peu fréquent au MEOPA ne semble pas lié à des difficultés techniques d’utilisation. 

La faible proportion de consultations de traumatologie explique probablement cette 

tendance, ce d’autant plus que la traumatologie est essentiellement représentée par les 

traumatismes crâniens sans nécessité de suture.  

 

 

6.2.6. Les ordonnances de sortie 

 

Une prescription d’antalgiques est retrouvée dans la moitié des dossiers d’enfants non 

hospitalisés (49,7%). Ce résultat reste néanmoins difficile à interpréter du fait du caractère 

rétrospectif des données.  

 

Les ordonnances retrouvées sont en effet celles qui sont informatisées. Certains médecins 

ou internes auront peut-être rédigé une ordonnance manuscrite d’antalgique n’apparaissant 

pas dans le dossier informatique.  

 

De plus, lorsqu’il s’agit d’antalgiques de palier I, souvent les parents en ont déjà. 

L’ordonnance n’est alors pas renouvelée, et la prescription se fait oralement. 
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6.2.7. Le questionnaire de satisfaction 

 

Le questionnaire de satisfaction est un appui supplémentaire subjectif mais essentiel, 

permettant d’apprécier la qualité de la prise en charge de la douleur aux urgences 

pédiatriques du CHRA. 

 

En 2010, le ministère de la santé a annoncé qu’un questionnaire de satisfaction destiné aux 

patients hospitalisés et commun à tous les établissements de santé devrait être réalisé 

annuellement dès 2011. Les réponses du questionnaire permettraient de calculer un 

indicateur de satisfaction thématique et globale du patient hospitalisé, et de le comparer 

entre les différents établissements. La douleur est une des thématiques de ce questionnaire 
(48). 

 

Il n’y a pas de consensus quant à la définition de la satisfaction des patients. Cependant, elle 

repose sur les attentes, la perception, les attitudes, les croyances, le vécu et l’histoire 

antérieure du patient (34). 

 

Les parents sont sensibles à l’intérêt que l’on prête à leur ressenti lors de leur passage aux 

urgences pédiatriques.  

 

̇ Dans notre étude, seul 1 parent a refusé de répondre au questionnaire.  

 

̇ Une enquête de satisfaction de faisabilité réalisée en Belgique en 2008 dans un 

service d’urgence mixte montre que sur l’ensemble des questionnaires recueillis, 

66% des réponses émanaient des parents d’enfants ayant consulté dans le service 

d’urgence (49). 

 

̇ Un questionnaire de satisfaction prospectif  réalisé en 2007 aux urgences 

pédiatriques de Bristol (UK), montre que 91% des parents avaient participé au 

questionnaire (50). 

 

Nos résultats concernant ce questionnaire sont intéressants à analyser. Le nombre de 

parents interrogés est suffisant pour donner une idée représentative de la qualité de la prise 

en charge de la douleur aux urgences pédiatriques du CHRA. 
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Ü Délai de prise en charge de la douleur  

 

La rapidité de la prise en charge de la douleur participe à la satisfaction globale des parents 

lors de leur passage aux urgences pédiatriques.  

 

̇ Une étude observationnelle comparant la satisfaction des patients dans un service 

d’urgence adulte en 1999 et en 2007 montre que l’instauration d’une prise en charge 

de la douleur dès l’arrivée du patient est associée à une amélioration de la 

satisfaction des patients (51). 

 

̇ Le questionnaire de satisfaction prospectif  réalisé en 2007 aux urgences 

pédiatriques de Bristol (UK) montre également que la rapidité d’administration d’un 

traitement antalgique intervient dans la satisfaction des parents (50). 

 

Ce paramètre n’a pas été analysé dans notre étude car le caractère rétrospectif de l’étude ne 

le permettait pas (trop de biais). Pour cela, une étude prospective serait nécessaire pour 

estimer plus justement le délai de prise en charge de la douleur. 

 

Cependant, on peut considérer que ce délai est satisfaisant dans la mesure où près de 2/3 

des parents l’ont jugé « rapide » à « très rapide ». 

 

Ü Prise en compte de la douleur  

 

Elle concerne l’attention prêtée à la douleur, dans laquelle on peut intégrer l’évaluation de la 

douleur.  

 

Malgré un faible taux d’évaluation objective de la douleur retrouvé parmi les dossiers soumis 

au questionnaire de satisfaction (26,6% d’évaluation objective), 79,7% des parents 

interrogés sont « satisfaits » à « très satisfaits » de la prise en compte de la douleur aux 

urgences pédiatriques du CHRA. 

 

Ceci amène à penser que les parents sont sensibles à l’attention prêtée à la douleur de leur 

enfant (existe-t-il une douleur ?, quelle en est l’intensité ?). Cependant, ils paraissent moins 

sensibles au fait que l’évaluation soit objective ou subjective, ce qui expliquerait la 

discordance entre leur satisfaction et les taux d’évaluation. 
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Ü Prise en charge non médicamenteuse de la douleur 

 

Elle est difficilement évaluable en pratique car elle dépend de la personnalité de chaque 

soignant et de sa relation avec l’enfant. 

 

Cependant, il est intéressant d’avoir le ressenti des parents, qui estiment cette prise en 

charge « satisfaisante » à « très satisfaisante » dans 79,7% des cas. Ce d’autant plus que 

les techniques non pharmacologiques sont  complémentaires et essentielles dans la prise en 

charge de la douleur.  

 

Aux urgences pédiatriques du CHRA, les pratiques non médicamenteuses sont largement 

utilisées et appréciées des parents. 

 

Ü Prise en charge médicamenteuse de la douleur 

 

Les parents ont été interrogés sur ce paramètre, même lorsque l’enfant n’avait pas reçu de 

traitement antalgique. 

 

Parmi les parents interrogés, un tiers des enfants n’avait pas reçu d’antalgique. 76,5% des 

parents s’estiment cependant « satisfaits » à « très satisfaits » de  la prise en charge 

médicamenteuse de la douleur aux urgences pédiatriques au CHRA. 

 

L’absence de traitement administré semble avoir été jugée comme « justifiée » par les 

parents. 

 

Ü Prévention des soins douloureux 

 

Moins de la moitié des parents ont été interrogés sur cette question, car seuls 42,2% (n=27) 

des enfants ont eu un soin douloureux.  

Bien que les résultats suggèrent une bonne prévention de la douleur lors des soins (plus de 

2/3 des enfants), la satisfaction des parents ne reflète pas ce résultat, puisqu’un seule un 

peu plus de la moitié des parents s’estiment « satisfaits » à « très satisfaits » (55,5%).  

 

Il nous est difficile d’interpréter ce résultat qui soulève plusieurs questions :  

̇ Est-ce que le soin a été perçu douloureux par l’enfant malgré la prévention ? 

̇ Est-ce que le délai d’application a été respecté ? 

̇ Les parents ont-ils été déçu de l’efficacité de la prévention ? 
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Ü Satisfaction globale de la prise en charge de la douleur 

 

Il est difficile de comparer les résultats de satisfaction globale avec d’autres résultats de la 

littérature car il existe un manque d’harmonisation entre les méthodes utilisées pour évaluer 

la satisfaction des patients aux urgences (34).  

 

Notre résultat montre une satisfaction globale à 7/10. Ce résultat est une moyenne, et n’a 

pas de valeur statistique. Il reste néanmoins très encourageant.  
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6.3.  L’étude comparative de juin 2011 

 

Le second objectif de notre travail avait pour but d’évaluer l’impact de la sensibilisation du 

personnel et de l’introduction d’un nouvel outil d’évaluation (EVENDOL) sur les pratiques 

professionnelles. 

 

6.3.1. L’évaluation 

 

Ce travail a permis de montrer une évolution des pratiques avec une meilleure évaluation de 

la douleur. 

 

En effet, avant l’introduction d’EVENDOL, 20,7% des dossiers comportaient une évaluation 

objective de la douleur contre 62,6% après.  

 

Cette meilleure évaluation de la douleur a été en particulier bénéfique pour les enfants de  0 

à 3 ans-11mois : celui-ci passe de 0% à 59% grâce à l’introduction de cet outil.  

 

Il est important de souligner la motivation de l’équipe médicale et paramédicale des 

urgences pédiatriques du CHRA pour améliorer la prise en charge de douleur dans le 

service. Ceci a pu s’observer au travers de plusieurs éléments :  

 

̇ La présence d’une infirmière référente pour la douleur aux urgences.  

 

̇ La confection de réglettes « maison » comportant sur une face l’échelle EVENDOL et 

sur l’autre face l’échelle des visages. Le personnel paramédical montre ainsi son 

intérêt pour se former aux nouvelles recommandations et les mettre en pratique. 

 

̇ L’équipe médicale et paramédicale a accepté de répondre à un questionnaire 

évaluant les connaissances et les tendances de la prise en charge de la douleur dans 

le service des urgences pédiatriques du CHRA. Ce questionnaire n’a pas été intégré 

dans ce travail, mais a permis d’expliquer et comprendre certains de nos résultats, 

notamment concernant l’évaluation. 

 

̇ L’équipe paramédicale a été présente et attentive aux propositions soumises pour 

améliorer leurs pratiques concernant l’utilisation des différentes échelles, malgré les 

contraintes liées à leur charge de travail. 
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Ainsi, il a été facile de mettre en place l’échelle dans le service.             

 

Néanmoins, on constate que l’échelle EVENDOL n’a été utilisée de manière certaine que 

dans 8 dossiers sur 102, et que l’échelle utilisée n’a pu être identifiée dans 75 dossiers.  

La meilleure évaluation de la douleur chez les enfants de moins de 4 ans laisse supposer 

que l’échelle EVENDOL a été utilisée plus fréquemment, bien que nos résultats ne nous 

permettent pas de l’affirmer.  

 

Il est important de rappeler que lors du recueil de données du mois de juin 2011, le 

personnel paramédical savait que leurs pratiques seraient  réévaluées durant cette période. 

Cela a joué un rôle supplémentaire dans leur motivation, et un recueil à distance serait 

pertinent afin de sensibiliser de nouveau les acteurs de soins si nécessaires. 

 

 

6.3.2. La prise en charge antalgique 

 

L’analyse du versant prescripteur montre que l’introduction d’EVENDOL n’a pas modifié les 

habitudes de prescriptions antalgiques.  

 

Cette observation est confirmée dans la littérature : 

̇ Une étude américaine a récemment montré le retentissement de l’introduction de 

l’échelle des visages dans un service d’urgences pédiatriques. Celle-ci améliore 

significativement l’évaluation de la douleur des enfants consultant aux urgences 

pédiatriques. Elle ne montre par contre pas de modifications sur les prescriptions 

antalgiques (52). 

 

Une autre étude américaine plus ancienne menée dans un service d’urgences chez des 

enfants de 3 à 17 ans retrouvait déjà les mêmes résultats : l’application d’un brassard rouge 

chez les enfants ayant une douleur côté à 6 sur une échelle de 0 à 10  n’influençait pas les 

prescriptions antalgiques (53). 

 

 

6.3.3. La prévention des soins et les ordonnances de sortie 

 

Le constat est similaire à celui de la prise en charge antalgique. La prévention de la douleur 

lors des soins et les ordonnances antalgiques de sortie n’ont pas été influencées par 

l’introduction d’EVENDOL et la sensibilisation du personnel à la prise en charge de la 

douleur. 
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6.4.  Les perspectives  

 

Ce travail nous a permis de montrer qu’il est possible d’améliorer les pratiques concernant la 

prise en charge de la douleur après sensibilisation de chaque intervenant, et surtout lorsque 

le personnel est motivé. 

 

Il serait intéressant de réévaluer les pratiques dans 6 mois à un an pour en suivre l’évolution. 

 

Ce travail soulève également la question de la mise en place de protocoles de service 

concernant les antalgiques afin d’uniformiser les pratiques, et pour constituer une aide à la 

prescription pour le personnel médical, mais également pour les infirmières. 

 

Enfin, il faut continuer à sensibiliser et favoriser la formation continue des médecins, des 

infirmières et des auxiliaires de puériculture, ce d’autant que l’équipe se sent concernée par 

le sujet et reste réceptive aux propositions d’amélioration. 

 

Un nouveau logiciel informatique a été mis en place dans le service le 22 juin 2011. 

L’évaluation de la douleur y est mentionnée, précisant le type d’échelle utilisée.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 84

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7. Conclusion 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 85

Thèse soutenue par : Guénolée MARGAIN 

Titre : Etat des lieux sur la prise en charge de la douleur aux urgences pédiatriques du 

Centre Hospitalier de la Région d’Annecy. Projet d’amélioration avec l’introduction d’un 

nouvel outil d’évaluation : l’échelle EVENDOL. 

 

 

CONCLUSION 

 

La prise en charge de la douleur, en particulier chez l’enfant, est  aujourd’hui  une priorité de 

santé publique et de la Haute Autorité de Santé, mais aussi des médecins.   

 

De nombreux progrès ont été faits ces trente dernières années dans les différents domaines 

de la prise en charge de la douleur : la prévention des gestes douloureux invasifs 

(augmentation de l’utilisation des anesthésiques locaux), l’évaluation (élaboration et 

validation d’outils en fonction des âges et des situations) et la prise en charge thérapeutique 

(développement de formes pédiatriques d’antalgiques). 

 

Malgré tout,  la prise en charge de la douleur reste insuffisante selon les experts. 

 

Aux urgences pédiatriques, la prévalence de la douleur est élevée et concerne plus de 50% 

des consultations. Elle doit donc être dépistée et quantifiée à l’aide d’outils fiables et 

reproductibles permettant la mise en route d’un traitement adapté, et l’évaluation de son 

efficacité. 

 

Le premier objectif de notre travail était de faire l’état des lieux en janvier 2011 sur la prise en 

charge de la douleur aux Urgences Pédiatriques du CHRA. Cette première étude a montré 

une faible traçabilité de l’évaluation de la douleur (20,7% des dossiers), en particulier chez 

les enfants de moins de 4 ans. Moins d’un tiers des enfants douloureux a reçu un traitement 

antalgique (29,5%). Parmi les antalgiques prescrits, le paracétamol était largement utilisé. 

Les morphiniques mineurs représentaient un faible pourcentage des prescriptions (16%), et il 

n’y a pas eu de recours à la morphine sur cette période. Par contre, nous avons noté que 

61,2% des enfants ont bénéficié d’une prévention de la douleur avant un acte douloureux, et 

la moitié des enfants est sortie avec une ordonnance d’antalgique(s). Les parents ont été 

satisfaits de la prise en charge globale de la douleur aux urgences pédiatriques du CHRA, 

avec une moyenne de satisfaction à 7/10. 
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Le deuxième objectif de notre travail était de voir l’impact de la sensibilisation du personnel 

et de l’introduction de l’échelle EVENDOL. Nous avons observé une franche amélioration du 

nombre d’enfants évalués entre janvier 2011 et juin 2011, passant de 20,7% à 62,6% 

d’enfants évalués.  De plus, l’évaluation chez les enfants de moins de 4 ans est passée de 

0% à 59%. Cependant, nous avons constaté que l’introduction d’un nouvel outil d’évaluation 

n’avait pas eu de retentissement ni sur les prescriptions antalgiques, ni sur la prévention de 

la douleur lors des actes invasifs. 

 

Ce travail est encourageant. Il montre la motivation de l’équipe des urgences pédiatriques du 

CHRA, et la possibilité d’intégrer de nouvelles pratiques.  

 

Il serait intéressant de renouveler une évaluation des pratiques dans le service, à distance 

de ce travail, au mieux au travers d’un travail prospectif. 

 

 

 

 

 

VU ET PERMIS D’IMPRIMER 

Grenoble, le 07 Décembre 2011 
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AFSSAPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits De Santé 

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

CHRA : Centre Hospitalier de la Région d’Annecy 

ENS : Echelle Numérique Simple 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

EVENDOL : EValuation ENfant DOuLeur 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IASP : International Association Study of Pain 

MEOPA : Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde d’Azote 

NA : Noradrénaline  

SA : Semaine d’Aménorrhée 
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Annexe 1 : Stades du développement cognitif de l’enfant (stades de Piaget). 
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Annexe 2 : Echelle EVA. 
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Annexe 3 : Echelle des visages. 
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Annexe 4 : Echelle EVENDOL. 
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Annexe 5 : Fiche de recueil de l’étude rétrospective de janvier 2011. 
 

 
 
Dossier n° :                     /    
 
Nom :    Prénom :   Date de naissance :                          
 
Sexe :   1        2                     Age :    Téléphone :  
 
 
Motif de consultation :  
 
 Groupe :  Med   Trau 
 
 
TTT pré-hospitalier (dans les 6h avt la cslt) :   OUI                 NON 
  
 Si oui, type :   parac       ains        codéine        tram        antispasmodique        autre     
 
 
Evaluation douleur (à l’arrivée) :        OUI                 NON 

 
Chiffre d’évaluation:  

 
Traitement antalgique instauré :  OUI                          NON 
 

Si oui, lequel ? :     parac        ains        codéine       tram      nalb        morphine      
 
                               antispasmodique            lavement              autre        

 
Soins autre que l’antalgie :    OUI                          NON 
 

Quel type ? :     BS       KT       PL      Pansement       Suture       Réduction        
Autre :                         

 
Prévention de la douleur ? :       OUI   NON 

 
Si oui, quel type ? :      EMLA   MEOPA  autre 

 
Réévaluation objective dlr (après antalgie/avant sortie) :   OUI      NON         Chiffre éval : 
 
 
Diagnostic final :  
 
 
Orientation :  hospitalisation   retour à domicile 
 
 
Si sortie, traitement : 
 
 
Durée de passage :                               (    h     -     h     ) 
 
 
Masculin = 0 Féminin = 1             NP = non précisé 
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Annexe 6 : Questionnaire de satisfaction (verso de la fiche de recueil de l’étude 

de janvier 2011). 

 

Questionnaire téléphonique de satisfaction aux parents 
concernant la prise en charge de la douleur dans le service 

des urgences pédiatriques 
 
 
Bonjour, je suis le Dr MARGAIN, médecin généraliste, ancienne interne du service de 
pédiatrie de l’hôpital d’Annecy. Je prépare une thèse sur la douleur aux urgences 
pédiatriques et je réalise donc une enquête de satisfaction auprès des parents dont 
les enfants ont consulté aux urgences pédiatriques d’Annecy pour une douleur à 
partir du 1er janvier 2011. Etes-vous disponible et d’accord pour répondre aux 
questions ? Cette enquête est anonyme.  
 
 
 
1. Selon vous, la douleur a été prise en charge dans un délai : 
 

  ○  Très long                   ○  Long                            ○  Rapide                     ○  Très rapide  
 

 
2. Selon vous, la douleur a été prise en compte (c’est-à-dire l’attention prêtée à la 

douleur) de manière : 
 

○  Très insuffisante         ○  Insuffisante        ○  Satisfaisante          ○  Très satisfaisante  
 
 
3. Selon vous, la prise en charge NON médicamenteuse de la douleur ( c’est-à-dire  

l’information qui vous a été donnée, qui a été donnée à votre enfant, le fait de 
rassurer, de le distraire, de lui parler…) a été : 

 
○  Très insuffisante         ○  Insuffisante        ○  Satisfaisante          ○  Très satisfaisante 

 
 
4. Selon vous, les moyens médicamenteux utilisés pour  soulager douleur ont été :  
 

○  Très insuffisants          ○  Insuffisants          ○  Satisfaisants          ○  Très satisfaisants  
 
 

5. Selon vous, les moyens utilisés pour prévenir la douleur au moment des soins ont 
été : 

 
○  Très insuffisants         ○  Insuffisants        ○  Satisfaisants          ○  Très satisfaisants  
  
 

6. Quelle appréciation globale donnez-vous à la prise en charge de la douleur sur une 
échelle de 0 (médiocre) à 10 (excellent) ? 

 
 

 
7. Suggestion(s) ou commentaire(s) libre(s). 
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Annexe 7 : Synthèse des échelles à utiliser aux urgences pédiatriques (Issue 
du Congrès Société Française Médecine d’Urgence, juin 2010). 
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Annexe 8 : Fiche de recueil de l’étude rétrospective de juin 2011. 
 

 

Dossier n° :                       /    
 
Nom :         Prénom :          Date de naissance :                          
 
Sexe :   0        1                  Age :          Téléphone :  
 
 
Motif de consultation :  
 
 Groupe :  Med   Trau 
 
TTT pré-hospitalier (dans les 6h avt la cslt) :   OUI                 NON 
  
 Si oui, type :   parac       ains        codéine        tram        antispasmodique        autre     
 
Evaluation douleur (à l’arrivée) :        OUI                 NON 
 
 Si oui, échelle utilisée :    ENS      EV      EVA      EVD      NP 
  

Chiffre d’évaluation :  
 

Traitement antalgique instauré :  OUI                          NON 
 

Si oui, lequel ? :     parac        ains        codéine       tram      nalb        morphine      
 
                               antispasmodique            lavement              autre        

 
Soins autre que l’antalgie :    OUI                          NON 
 

Quel type ? :     BS       KT       PL      Pansement       Suture       Réduction        
Autre :                         

 
Prévention de la douleur ? :       OUI   NON 

 
Si oui, quel type ? :      EMLA   MEOPA  autre 

 
Réévaluation objective dlr (après antalgie/avant sortie) :   OUI      NON         Chiffre éval : 

 
 Si oui, éval par la même personne ? :  OUI            NON               NP 
 
 Même échelle utilisée ? :  OUI            NON 
 
2ème ligne de ttt  antalgique après réévaluation :        OUI               NON 
 
Diagnostic final :  
 
Orientation :  hospitalisation   RAD 
 
Si sortie, ordo antalgique :     parac       ains        codéine        tram       antispasm        autre 
 
Durée de passage :                               (    h     -     h     ) 
 
Masculin = 0 Féminin = 1             NP = non précisé 
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      Serment d’Hippocrate 

 

 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant l’effigie 

d’Hippocrate,  

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 

de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au 

dessus de mon travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou 

de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

 


