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Introduction 

 

 

« D’abord ne pas nuire, ensuite soigner1 », le principe énoncé par Hippocrate au Vème 

siècle, reste aujourd’hui un fondement de la médecine moderne. Pourtant, cette simple 

phrase soulève un paradoxe. Soigner impose souvent d’avoir recours à des procédures 

douloureuses ou génératrices de stress pour l’enfant. Aux yeux de l’enfant, le soignant 

devient alors « agresseur ». Face aux réactions de défense de l’enfant, la contention 

physique permet de mener le soin à son terme mais laisse un gout amer aussi bien à 

l’enfant et son entourage, qu’au soignant.  

L’usage courant de la force pendant les soins en pédiatrie est évoqué dans la littérature 

depuis le milieu des années 1990, alors que cette pratique est en contradiction avec le 

respect des droits de l’enfant définis en 1989. La pratique de la contention persiste malgré 

l’impact négatif que cela peut avoir sur l’enfant mais également son entourage. 

En 2011, deux études évaluent l’usage de la contention lors des soins autour de 10% 

(1,2). L’étude menée à l’hôpital Trousseau (1) valide pour la première fois une échelle 

permettant d’évaluer le niveau de contention. Il est maintenant possible de mesurer 

objectivement la contention. 

L’étude que nous avons menée utilise cette échelle pour les besoins d’une enquête de 

pratique au sein des urgences pédiatriques de l’hôpital de Pau. 

Dans un premier temps, nous ferons l’état des lieux des connaissances actuelles sur le 

sujet de la contention, avant d’exposer dans une seconde partie les résultats de l’enquête 

de pratique. 

  

                                                 
1 Traduction de la locution latine « Primum non nocere, deinde curare » 
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I. Généralités sur la contention 

 

1.  Une préoccupation récente 
 

La contention dans le domaine de la santé est un sujet qui intéresse depuis la fin des 

années 1980. Les travaux portent alors sur les sujets adultes et en particulier sur les 

populations à risques telles que les sujets âgés, les patients hospitalisés en psychiatrie ou 

en soins intensifs.  

Au milieu des années 1990, paraissent les premières publications sur le sujet de la 

contention en pédiatrie. En 1995, une étude américaine recherche et identifie les raisons 

du recours à la contention chez les enfants : l’administration d’un médicament, empêcher 

les interférences avec les soins en cours, et immobiliser un enfant pour ne pas qu’il sorte 

de son lit (3).   

Certaines spécialités sont plus exposées à la pratique de la contention. En 2005. Dans 

un service de psychiatrie aux Etats-Unis , 57% des enfants sont contenus au moins une 

fois (4). Dans le domaine de la radiologie, 93% des soignants du Royaume-Uni déclarent 

avoir un usage courant de la contention (5). 

Il s’agit donc d’une pratique courante et répandue dans l’ensemble des services de 

soins pédiatriques. Pourtant, Au  Royaume-Uni, une enquête auprès de 394 infirmières, 

met en évidence un besoin de formation à la contention chez 90% des infirmières (6). 

En 2011, parait la première étude sur l’utilisation de la contention lors des soins chez 

l’enfant dans un service d’urgences pédiatriques de Melbourne(2). Cette étude évaluait 

quatre soins courants en pédiatrie. Elle est suivie, la même année, d’une étude française 

portant sur une population plus importante d’enfants et sur tous les soins. Ce travail est 

l’aboutissement de deux ans de recherches et permet surtout de valider une échelle 

d’évaluation de la contention (1). 
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2. Une définition qui manque de clarté 
 

En 1993, le Health department anglais propose une définition de la contention chez 

l’enfant : the positive application of force with the intention of overpowering the child 

and applied without the child’s consent2. 

En l’absence de définition précise, de nombreux termes (restraining, holding still, 

immobilisation, using physical force, containing, supportive holding, clinical holding and 

therapeutic holding, etc) sont utilisés de manière interchangeable pour faire référence à 

la contention, ce qui crée de la confusion (7). 

Au Royaume-Uni, le Royal College of Nursing a travaillé pour unifier ces termes et 

apporter des définitions claires. En 2003, le terme restraint est retenu pour désigner une 

contention appliquée avec force et par définition sans le consentement de l’enfant (8). 

Cependant, certains auteurs soulignent que le consentement n’est pas toujours 

recherché et suggèrent que la contention est utilisée contre le grès de l’enfant, mais dans 

l’intérêt de l’enfant (9). Pourtant, impliquer l’enfant et ses parents dans la préparation du 

soin peut être bénéfique, et peut parfois permettre d’obtenir le consentement de l’enfant 

(5,10). 

Lambrenos & McArthur (2003) soutiennent la recherche du consentement et 

définissent une nouvelle notion : le therapeutic holding (11). Il s’agit de placer l’enfant 

dans une posture avecl’intention que le soin puisse être effectué de la façon la plus sûre 

et contrôlée. Cette forme légère de contention requiert le consentement de l’enfant et/ou 

des parents. 

Dans une mise à jour en 2010, le Royal College of Nursing remplace le terme restraint 

par l’expression restrictive physical intervention3, qui traduit mieux l’idée de contention 

avec force (12). 

La différence entre restrictive physical intervention et therapeutic holding se fait donc 

en théorie sur le degré de force appliquée et dans le but de la contention (immobiliser un 

membre pour éviter un geste parasite ou surpasser la force de l’enfant le temps du soin). 

                                                 
2 L’utilisation positive de la force dans l’intention de surpasser celle de l’enfant, et appliquée sans le 

consentement de l’enfant 
3 Que l’on peut traduire par « Intervention physique restrictive » 
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Si on prend l’exemple de l’administration d’un aérosol pour illustrer ces définitions : 

 Exemple 1 : avec la permission des parents, l’enfant est placé sur son lit, allongé 

à plat, et pendant qu’un soignant maintient ses bras et sa poitrine, une seconde 

infirmière lui administre l’aérosol. Cet exemple fait référence au terme restraint. 

 Exemple 2 : l’infirmière informe les parents de la meilleure façon d’administrer 

l’aérosol et négocie que les parents tiennent l’enfant en toute sécurité tout en le 

caressant pendant que l’infirmière administre l’aérosol. Le dispositif de l’aérosol 

a été préalablement présenté à l’enfant sous forme de thérapie de jeu. Cette 

définition illustre le therapeutic holding.  

Le therapeutic holding peut apparaitre plus long à mettre en place mais a démontré 

des effets bénéfiques sur la diminution du stress de l’enfant et ses parents tout en 

respectant les droits de l’enfant (7). 

En pratique, il existe une continuité entre le therapeutic hoding et la physical 

restrictive intervention, et il n’est pas toujours facile de savoir quelle forme de contention 

est utilisée. Il existe trop de similitudes qui rendent difficile la démarcation entre ces deux 

formes de contention (13).  

Dans le but d’élaborer des recommandations plus claires pour l’éducation des 

infirmières, le Royal College of Nursing recommande depuis 2010, un entrainement 

théorique et pratique aux techniques de contention dans différents service de santé de 

l’enfant pour comparer le recours aux différentes contentions en fonction des services. 

 

3. L’élaboration d’une échelle d’évaluation 
 

Depuis quelques années, deux équipes étudient particulièrement la contention de 

l’enfant lors des soins.  

En 2011, l’équipe de Frantz Babl à Melbourne, étudie la fréquence et le niveau de 

contention utilisés sur des enfants âgés de 6 à 42 mois au cours de quatre soins courants : 

la pose d’un cathéter intraveineux, la pose d’une sonde gastrique, l’inhalation d’un 

aérosol et la mesure de saturation en oxygène (2). Sont inclus 124 patients, évalués par 

un observateur indépendant qui note l’usage et la force de la contention. L’auteur conclut 

en suggérant une échelle d’évaluation basée sur le nombre de partie du corps maintenue.  
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A l’hôpital Trousseau, la même année, Lombart & Annequin publient les résultats 

d’un travail débuté en 2009 (1).  Deux audits sur la contention ont été menés en 2009 et 

2011 sur respectivement 296 gestes et 1037. Pour réaliser ce travail, une échelle de 

contention a été préalablement définie (Tableau I). Les résultats de cette étude prouvent 

qu’il est possible de d’évaluer au quotidien le niveau de contention lors des soins chez 

l’enfant avec cette échelle.  

 

Tableau I : Echelle de contention définie à l’hôpital Trousseau (1)

 
     Niveau 0  Pas de contention, l’enfant est calme et détendu

 
     Niveau 1  « Contention douce » : une partie du corps de l’enfant est juste maintenue 

(par une personne) sans réaction de retrait 

     Niveau 2  « Contention moyenne » : une ou plusieurs parties du corps de l’enfant 

sont maintenues (par une personne) avec une réaction de retrait de 

l’enfant  

 
     Niveau 3  « Contention forte » : une ou plusieurs parties du corps de l’enfant sont 

maintenues fermement (par plusieurs personnes), l’enfant proteste, crie, 

pleure 

 
     Niveau 4  « Contention très forte » : une ou plusieurs parties du corps de l’enfant 

sont maintenues (par plusieurs personnes) avec réaction de retrait, 

agitation importante, l’enfant se débat fortement malgré la contention 

 

 

4. Les effets négatifs de la contention 
 

1. Effets sur les enfants 
 

A court terme, la contention est un évènement reconnu comme 

« extraordinairement stressant » faisant naître chez l’enfant des sentiments négatifs tels 

que l’anxiété, la peur, ou encore la colère (14–16). Les enfants interrogés après une 

contention trouvent plus stressant la contention que la douleur du geste (17,18).  

Sur le long terme, les effets sont plus discutés. Il existe peu de données 

scientifiques pour affirmer ces hypothèses dont certaines sont déjà anciennes. Dans les 

années 1970, Siblinga & Friedman suggèrent un lien avec un retard et un déficit de 
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langage (19) tandis que Dowd voit une relation avec une image négative du corps (20). 

Vingt ans plus tard, Selekman & Snyder suggèrent l’émergence de désordre 

psychologique, tels que des difficultés à établir des relations de confiance dans les années 

qui suivent la contention (21). D’autres auteurs, envisagent une tendance aux 

traumatismes psychologiques répétés pouvant aboutir à des états de stress post-

traumatiques à répétition (14,22). 

 

2. Effets sur les parents 
 

Les professionnels de la santé recherchent très souvent la coopération des parents 

lors de la contention de leur enfant. Pourtant, cette expérience est également douloureuse 

et stressante pour les parents (23,24).  

McGrath s’intéresse aux sentiments des pères d’enfants hospitalisés dans un 

service d’oncologie pédiatrique. La majorité des pères déclaraient que l’’aspect le plus 

traumatique du séjour était leur participation aux soins (24). 

Dans une autre étude qui avait pour but le suivi d’une cohorte de 52 nourrissons 

ayant fait l’objet d’une contention, on notait un tiers de sortie d’étude en lien avec le stress 

des parents et leur sentiment de culpabilité (25). 

 

3. Effets sur les soignants 
 

Les soignants sont liés par le devoir de soin et l’obligation morale de prodiguer 

des soins avec compassion et en toute sécurité. L’usage de la contention peut causer 

différents degrés d’inconfort. Les sentiments de stress, d’anxiété, de culpabilité et 

disqualification professionnelle ont été rapportés (26–28).  
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5. Aspects éthiques et légaux 
 

1. Considérations éthiques 
 

D’un point de vue éthique, le soin de l’enfant est un défi entre le devoir de soin et le 

respect des droits de l’enfant. Le recours à la contention est sans doute en diminution 

depuis que l’on accorde plus de considération à l’impact négatif de la contention sur 

l’enfant. 

Il existe des alternatives (distraction, relaxation, hypnose) à la contention mais il a été 

prouvé, dans plusieurs pays et divers services de pédiatrie, que les soignants négligent ces 

alternatives (de 41% à 90% selon les études) (2,5,29,30). La charge de travail et le manque 

de temps (30), la nature du soin (2) et l’âge de l’enfant (5) influencent le soignant dans sa 

décision d’ utiliser les techniques de distraction comme alternative.  

Une récente revue de la littérature (31) permet d’identifier deux raisons principales 

influençant l’usage de la contention : 

- Assurer la sécurité physique de l’enfant mais aussi celle des soignants. Cela inclut 

d’obtenir les arguments pour poser un diagnostic sûr et d’administrer les 

thérapeutiques adaptées en toute sécurité. 

- La perception du statut de l’enfant, en particulier son âge, sa maturité et son stress. 

La question du consentement de la contention lors de soin est peu abordée dans la 

littérature. Une dizaine d’études seulement font état d’un recueil de consentement écrit 

(32). Dans les autres études, soit le consentement des parents était obtenu oralement (33), 

soit il n’était même pas recherché (34). Pourtant, dans la grande majorité des cas, la 

contention ne se fait pas dans l’urgence laissant la possibilité de discuter du soin et de 

rechercher le consentement. La croyance que la contention est nécessaire, bien que non 

souhaitable, est souvent retrouvée (27,32).  

Les adultes et les autorités médicales décident du recours à la contention dans l’intérêt 

de l’enfant mais la voix de l’enfant est trop souvent négligé, pour ne pas dire jamais 

écoutée (31).  
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La pratique de la contention pour un soin non urgent, en dépit des stress provoqués 

est moralement discutable et il n’est pas certain que cela serve le meilleur intérêt de 

l’enfant. 

 

2. Etat des lieux de la législation 
 

Dans l’intérêt du bien-être des enfants, une législation internationale a vu le jour en 

19894.  

Au niveau Européen, la charte établie par l’European Association for Children in 

Hospital (EACH) en 1988 liste les droits de l’enfant pendant et après le séjour hospitalier 

et propose la mise en place d’une formation des soignants dont le but est de diminuer le 

stress, la peur et la douleur de l’enfant.  

Lors de la conférence de Dublin en 2010, les membres de l’EACH approuvent la 

résolution suivante : la contention (quel que soit le degré de force ou l’intention) doit être 

évitée dans toutes les procédures médicales ou infirmières, à moins qu’il n’y ait pas 

d’autre alternative et que l’on se trouve dans une situation menaçante pour la vie de 

l’enfant.  

Un rapport sur l’usage de la contention vis-à-vis de la loi a été mené au Royaume-Uni 

en 2004 (35). Les auteurs s’accordaient pour dire que les méthodes de contention ne 

respectent pas les droits de l’enfant. Pourtant les mêmes pratiques existent chez l’adulte, 

mais le consentement de l’adulte autorise l’usage de la contention en restant dans le cadre 

légal. 

La question du consentement au soin apparait primordiale aux yeux de la loi. 

Cependant, il est parfois impossible d’obtenir le consentement de l’enfant, notamment 

chez les plus jeunes ou ceux ayant une déficience mentale. De plus les parents sont parfois 

opposants à donner leur accord pour un soin qui va être stressant ou même douloureux 

pour leur enfant. Il est alors du devoir de l’infirmière d’apporter son soutien et de 

conseiller les parents pour que la décision soit prise après information. 

                                                 
4 Children Act 1989 and United Nations on the Rights of the Children (UNRC 1989) 



 

22 

 

En France, il n’existe pas de législation précise sur la contention. La loi Kouchner du 

4 mars 2002, permet d’encadrer la pratique des soins sur le mineur : 

 Article L1111-2 : Les mineurs ont le droit de recevoir eux-mêmes une information 

et de participer à la prise de décision les concernant, d’une manière adaptée à 

leur degrés de maturité (36). 

 Article L1111-4 : Le consentement du mineur doit être systématiquement 

recherché s’il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision. Dans le 

cas où le refus d’un traitement par la personne titulaire de l’autorité parentale 

risque d’entrainer des conséquences graves pour la santé du mineur, le médecin 

délivre les soins indispensables (37). 

Le concept de maltraitance institutionnelle est également à rapprocher de celui de la 

contention lors des soins. Il est défini comme étant « toute action commise dans ou par 

une institution, ou toute absence d’action qui cause à l’enfant une douleur physique ou 

psychologique inutile et/ou qui entrave son évolution ultérieure (38) ». 

Dans ce domaine, le cas d’un centre hospitalier français fait jurisprudence en 2008. Il 

a été condamné pour ne pas avoir utilisé de moyen antalgique chez un patient (39).  

Depuis, le Manuel de certification des établissements de santé v2010, émis par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) a fait de la prise en charge de la douleur une Pratique 

Exigée Prioritaire (PEP). 

Bien qu’il n’existe pas de loi encadrant précisément la pratique de la contention, 

l’aspect légal ne peut plus être négligé, et désormais le soignant qui a recours à la pratique 

de la contention engage sa responsabilité.  
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II. Douleur et soin 

 

La perception de la douleur est différente chez chacun. Il existe des preuves sur 

l’influence de facteurs génétiques et environnementaux (40,41). Beaucoup de facteurs 

convergent pour déterminer chez chaque individu une approche de la douleur différente.  

Certains facteurs influençant la perception de la douleur sont immuables, d’autres sont 

modifiables, en particuliers pendant les soins. 

 

1. Les déterminants de la perception douloureuse 

 

1. Le stade de développement 
 

Le stade de développement de l’enfant affecte la capacité de l’enfant à comprendre 

et à mettre en place des stratégies pour diminuer le stress d’un soin douloureux. On peut 

différencier plusieurs stades (les âges indiqués entre parenthèses sont indicatifs, mais la 

corrélation entre l’âge et le développement n’est pas parfaite) (42): 

 De 0 à 2 ans, le bébé va passer successivement par différents stades : le stade des 

réflexes (les réponses à la douleur apparaissent réflexes et dominées par les 

perceptions), puis des premières habitudes motrices, enfin de l’intelligence sensori-

motrice (l’intelligence sensori-motrice est définie comme une intelligence sans 

pensée, sans représentation, sans langage). 

Initialement, le bébé ne peut comprendre la douleur. Progressivement, avec la 

maturation, va apparaître la peur de situations douloureuses (entre 6 et 18 mois), 

accompagnée de manifestations de tristesse ou de colère (43). Ce n’est qu’à partir de 

18 mois, que l’enfant commence à localiser la douleur et à la reconnaître chez les 

autres (43). Dès cet âge, il utilise des stratégies pour faire face à sa douleur (demander 

à l’adulte de souffler sur une égratignure ou de faire des câlins ou des bisous L’enfant 

n’est pas en mesure de comprendre ce qui lui arrive ni d’être attentif à nos paroles. Il 

faut utiliser tous les stimuli extérieurs pour le distraire lors d’un soin : câlins, bulles 

de savons, peluches à caresser  
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Un travail fait en 1993 par Patrick Mc Grath et Linda Mc Alpine (43) nous montre la 

progression dans la compréhension de la douleur de l’enfant jeune. (Annexe 1). 

 

 Le stade de pensée pré-opératoire (de 2 à 7 ans) où domine la représentation 

symbolique (44). L’enfant ayant du mal à faire la différence entre ses propres pensées 

et celles des autres, ne parle pas forcément de sa douleur. La douleur, à cet âge, est 

vécue comme une expérience physique, souvent perçue comme une punition pour de 

mauvaises actions ou pensées. Il ne peut, faire la distinction entre la cause et la 

conséquence de la douleur, ni faire un rapprochement entre traitement et soulagement 

de la douleur. 

Le seuil de la douleur est d’autant plus bas que l’enfant est jeune. En effet, un 

certain nombre de travaux montrent que les enfants petits, décrivent une douleur plus 

forte que les enfants plus âgés. C’est le cas pour les piqûres (45,46). L’enfant, entre 2 

à 7 ans, ressent donc plus la douleur de la piqûre et ne sera pas toujours en mesure de 

verbaliser sa plainte. Les indices comportementaux prennent alors toute leur valeur 

pour faire le diagnostic de douleur. 

L’enfant a, de plus, besoin d’être rassuré et doit être informé que sa douleur n’est 

pas une punition. La capacité à gérer la douleur est quand même limitée à cet âge et 

la plupart des enfants comptent sur l’aide des parents. L’enfant peut néanmoins, faire 

l’apprentissage de techniques de stratégies cognitives (imagerie mentale, 

biofeedback, auto-hypnose...) afin d’apprendre à mieux gérer sa douleur. 

 

 Le stade des opérations concrètes (de 7 à 11 ans): les opérations cognitives se situent 

surtout dans le concret. Elles restent liées à l’action et les capacités d’abstraction sont 

limitées. L’enfant peut en effet classer, sérier, dénombrer mais ne peut encore 

envisager des hypothèses (44). 

L’enfant commence à se différencier des autres. Il peut faire une distinction entre 

son état interne et son état externe ainsi que la distinction entre la cause et la 

conséquence de la maladie. 

La douleur est perçue comme une expérience physique localisée dans certaines 

parties du corps. L’enfant peut mieux décrire, du point de vue qualitatif et quantitatif, 

sa douleur et la quantifier. Il peut commencer à établir une relation entre douleur et 

maladie et comprendre l’importance de certains actes thérapeutiques.  
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A cet âge, l’enfant peut évaluer sa douleur et la décrire avec plus de précisions 

mais ses réponses peuvent être influencées par de nombreux facteurs (sa personnalité, 

ses antécédents personnels ou familiaux de douleur, son origine ethnoculturelle et 

socio familiale...). D’autres éléments pourront majorer la douleur ou en être la cause 

(stress, problèmes socio-familiaux, phobies scolaires, etc.). 

Les enfants de ce groupe d’âge demandent à être rassurés car ils ont peur d’une 

atteinte de leur corps, de la disparition de celui-ci et de la mort. Ils ont besoin 

d’explications appropriées sur leur maladie, la douleur et les traitements. 

C’est aussi l’âge idéal, pour faire l’apprentissage des techniques cognitivo-

comportementales de prise en charge de la douleur, à condition d’obtenir leur 

adhésion. 

 

 Le stade des opérations formelles (après 11 ans). Le monde est compris en termes 

plus abstraits. L’enfant ou plutôt l’adolescent peut réaliser de véritables 

raisonnements, émettre des hypothèses, construire des systèmes et avoir des théories... 

Il est capable d’introspection et peut décrire sa pensée et ce qu’il ressent. 

Cependant, il arrive que certains enfants et même des adultes n’arrivent jamais à 

atteindre ce stade du développement cognitif. 

Il faut, à cet âge, encourager l’adolescent à parler de ses craintes, de ses angoisses 

et de ses problèmes, en favorisant un entretien avec lui seul, en absence de ses parents. 

Afin qu’il adhère à la prise en charge proposée et en passant parfois du temps, il 

faut lui donner des explications détaillées sur sa maladie, sur son évolution et sur les 

différents traitements proposés. 

Il faut l’aider, enfin, à gérer sa douleur en sachant qu’il ne possède pas toujours 

de stratégies cognitives pour « faire face » et que son adhésion à ces techniques sera 

plus difficile à obtenir. 

 

2. Le sexe 
 

En se basant sur le sexe de l’enfant, certaines études ont constaté des réactions 

différentes en réponse à un soin douloureux. Rudolph décrit des réactions plus 

expressives chez les filles tendant à surestimer la douleur, alors que les garçons auraient 
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tendance à négocier le soin, ce qui peut donner l’impression qu’il y a moins d’anxiété vis-

à-vis du soin (55).  

De plus, pour certains auteurs, la perception de la douleur serait plus importante 

chez la fille que chez le garçon (56).  

Les données allant dans le sens d’une différence garçon/fille ne sont pas 

exhaustives. Si une telle différence existe, elle apparaitrait surtout au début de 

l’adolescence, mais ne concernerait pas les jeunes enfants. 

 

3. Les origines ethniques 
 

Les études sur les adultes ont montré une différence de cotation de la douleur entre 

différentes ethnies. Plusieurs études nord-américaines constatent que l’évaluation de la 

douleur était, en général, plus élevée chez les sujets d’origine africaine ou hispanique, 

que chez les caucasiens (47,48). Peu de recherches ont été menées sur les différences 

interethniques chez l’enfant. 

 

2. Savoir reconnaitre et évaluer la douleur de l’enfant 
 

La difficulté de l’identification et de l’évaluation de la douleur chez l’enfant fait 

partie des obstacles à sa prise en charge. L’utilisation d’outils d’évaluation de la douleur 

est généralement nécessaire pour établir ou confirmer l’existence d’une douleur et en 

apprécier son intensité.  

 

Il existe deux types d’évaluation de la douleur. 

• L’auto-évaluation. L’évaluation de la douleur vient de l’enfant lui-même, 

par des mots, des chiffres ou un dessin.  

• L’hétéro-évaluation comportementale : Il s’agit de l’évaluation de la 

douleur réalisée par quelqu’un d’autre que l’enfant, le plus souvent un professionnel de 

santé. Elle est basée sur l’observation du comportement de l’enfant. 
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Le choix de l’échelle doit se faire en fonction de l’âge comme le préconise 

l’AFSSAPS5  en 2009 (56) : 

• Entre 0 et 4 ans : seules les échelles d’hétéro-évaluation comportementales 

sont utilisables 

Exemple : l’échelle EVENDOL© (Annexe 2) (57) 

Il s’agit d’une échelle validée pour l’évaluation de la douleur aigüe chez l’enfant 

de 0 à 7 ans. Elle est particulièrement adaptée aux services d’urgences. La douleur doit 

être traitée en cas de score ≥ 4/15. Il existe une excellente corrélation entre les différents 

cotateurs. 

 

• Entre 4 et 6 ans : une auto-évaluation peut être proposée en utilisant une 

échelle des visages ou verbale simple, en sachant que certains enfants ont tendance à 

choisir les extrêmes des échelles faute d’en comprendre l’emploi. 

Exemple : la Face Pain Scale-Revised (FPS-R©) ou échelle des visages (58) 

 

Il s’agit d’une échelle facilement compréhensible ce qui la rend utilisable chez 

l’enfant jeune (plus facile à comprendre que l’Echelle Visuelle Analogique©). C’est 

l’échelle la mieux validée et la plus appréciée pour les enfants de cette tranche d’âge. (59) 

Après avoir présenté l’échelle à l’enfant, on lui donne la consigne : « Montre-moi 

le visage qui montre combien tu as mal en ce moment ». 

  

                                                 
5 Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, devenue en mai 2012 l’Agence Nationale 

de Sécurité du Médicament et des produits de santé 
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• A partir de 6 ans : l’auto-évaluation peut faire appel à une Echelle Visuelle 

Analogique (EVA©), une Echelle Verbale Simple©, une Echelle Numérique (EN©). La 

FPS-R© est également utilisable. 

 

Exemple : L’échelle Visuelle Analogique (EVA©) (60) 

 

Il s’agit de présenter la réglette en position verticale, du côté où il n’y a pas de 

chiffre. On explique à l’enfant que l’extrémité basse correspond à « pas de douleur » et 

l’extrémité haute à « douleur très forte ». Puis on lui demande de pointer le niveau qui 

correspond à sa douleur actuelle. L’examinateur déplace le curseur, qui correspond de 

l’autre côté de la réglette à une valeur de douleur sur une échelle de 0 à 10. 

 

• Douleur pendant les soins : l’échelle Face Legs Activity Cry Consolability 

(FLACC©) (Annexe 3) (61) 

Il s’agit d’une échelle d’hétéro-évaluation. Elle est utilisable de la naissance à 18 

ans, bien qu’elle ne soit validée que de 2 mois à 7 ans. Elle évalue 5 items : Visage, 

Jambes, Activité, Cris et Consolabilité. La cotation se fait de 0 à 10. Cette échelle est 

rapide et simple. Elle présente surtout d’excellents critères de validité et de fiabilité dans 
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plusieurs contextes (douleurs post-opératoires (62), douleurs chez la personne avec 

handicap cognitif (63), douleurs des soins (64)) 

 

3. La préparation du soin : les étapes indispensables pour 

prévenir la douleur 
 

a. Le choix du matériel et du soin adapté 

 

Le matériel le moins générateur de douleur est à privilégier : choix du diamètre et 

de la nature des sondes, du type d’adhésif, de la taille des électrodes, du calibre des 

aiguilles, etc. (49). 

On a parfois le choix entre plusieurs soins : ponction veineuse ou ponction 

capillaire, suture par point ou colle chirurgicale, etc. La technique la moins douloureuse 

doit être privilégiée. Le geste doit être sûr et rapide 

 

b. Anticiper les évènements douloureux  

 

Il faut solliciter systématiquement une prescription antalgique efficace (voire 

Chapitre III : Prise en charge du soin douloureux) avant le soin sans attendre la survenue 

d’un premier échec (le paracétamol, souvent prescrit, est inefficace dans la majorité des 

soins douloureux, en particulier lors d’une effraction cutanée) (49). 

Il faut également prévoir l’ensemble des méthodes antalgiques, qu’elles soient 

pharmacologiques ou non. 

Le matériel utile à la distraction avant de débuter le soin (bulles de savon, 

musique, jouets, objet transitionnel…) doit être préparer. 
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c. La présence des parents 

 

L’impact de la présence parentale pendant le soin a beaucoup été étudié. Les avis 

des auteurs sont partagés. Le stress et la douleur de l’enfant peuvent être augmentés 

lorsque les parents sont eux-mêmes anxieux.  

Mais les parents peuvent aussi être des partenaires précieux. L’intérêt de leur 

présence est mis en évidence dans plusieurs études (50–52). Ils connaissent mieux que 

les soignants les réactions, les moyens de réconfort ainsi que les différentes manières de 

distraire leur enfant. 

La place et le rôle de chacun doivent être définis avant le soin. Il faut encourager 

le parent à maintenir le contact avec son enfant (main, voix, paroles, chanson, regard) et 

à le distraire. L’interaction parent-enfant est bénéfique quand les parents participent à la 

distraction de leur enfant (53). 

Parents et enfants préfèrent qu’une présence parentale soit assurée pendant le soin 

(54), et cette présence ne diminue pas la performance du soignant (55).  

 

d. L’environnement du soin 

 

Tout doit être mis en œuvre pour créer une ambiance rassurante pour l’enfant.  

La télévision, la musique, les jeux-vidéos peuvent être d’excellents moyens de 

distraction. Mais ils peuvent aussi se transformer en nuisances. Il est important de 

demander à l’enfant s’il souhaite ou non cet environnement. Chez les tout-petits, le calme 

et la présence réconfortante voire les bras des parents seront souvent préférables (49). 

L’enfant doit pouvoir garder ses jouets et/ou objets personnels et particulièrement 

son objet transitionnel. 

Le respect des rythmes de sommeil intervient dans la planification des soins : ne 

pas réveiller l’enfant pour un soin non urgent. 
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e. La préparation de la procédure 

 

L’information est un préambule indispensable. Nous avons tendance à minimiser, 

la douleur provoquée par les soins. Quel que soit le soin (actes invasifs, installation, 

mobilisation), il faut informer l’enfant qu’il peut ressentir de la douleur et décrire les 

moyens que nous utiliserons pour la prendre en charge. Les explications doivent être 

claires, précises, adaptées à ses capacités de compréhension. Elles retracent le 

déroulement du soin, mais également la méthode d’analgésie qui va être utilisée. Des 

supports d’information peuvent être remis pour compléter notre discours6. 

Il est également possible de montrer le geste sur un jouet ou une poupée. Il est 

utile de fixer les conditions d’arrêt du soin avec l’enfant et sa famille. Par exemple : si le 

soin est douloureux, il sera interrompu et des mesures antalgiques complémentaires seront 

proposées (49). 

 

f. L’installation pour un soin 

 

L’immobilisation de l’enfant peut provoquer ou augmenter sa détresse et donc sa 

douleur. Il est nécessaire de lui expliquer qu’il doit essayer de ne pas bouger et de le 

mettre en confiance pour obtenir un maximum de coopération. 

Il faut négocier la position la plus confortable pour l’enfant et éviter de l’allonger 

systématiquement, de gêner sa respiration, de lui imposer une contention absolue, de 

bloquer ses jambes de façon systématique. Plus la contention est serrée, plus l’enfant aura 

tendance à s’agiter. Bien souvent le simple contact d’une main réussit à le calmer. 

Lorsqu’une "contention souple" s’avère nécessaire, l’immobilisation de 

l’articulation sus et sous-jacente suffit le plus souvent. 

 

 

  

                                                 
6 Livrets et Films sparadrap sur le site www.sparadrap.org 
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III. Prendre en charge la douleur du soin 

 

1. Les recommandations Françaises 
 

1. Recommandations de l’AFSSAPS en 2009 (56) 
 

a. Particularités du nouveau-né et petit nourrisson 

 

L’utilisation de solutions sucrées orales est recommandée chez les nouveau-nés et 

les nourrissons jusqu’à l’âge de 4 mois (Grade B) pour diminuer la douleur de provoquée 

par les des gestes invasifs tels que les ponctions veineuses et capillaires. Les ponctions 

veineuses doivent être préférées aux ponctions capillaires plus douloureuses (Grade A). 

Les solutions de saccharose 24% ou de glucose 30% doivent être utilisées (Grade A). 

L’effet synergique des solutions sucrées et de la succion est démontré et justifie 

leur association (Grade A). Un délai de 2 minutes entre le début de la succion et le geste 

doit être respecté pour une analgésie optimale (Grade A). La durée de l’analgésie sucrée 

est de 5 à 7 minutes (Grade B).  

L’allaitement maternel est une alternative aussi efficace qu’une solution sucrée 

(Grade A). 

Il n’existe pas de contre-indication absolue aux solutions sucrées, mais 

l’utilisation doit être plus prudente chez les enfants plus immatures et ceux présentant des 

troubles de la déglutition, une entérocolite ulcéronécrosante ou une autre pathologie 

digestive nécessitant un maintien à jeun (Grade B). 

 

b. Anesthésie locale topique 

 

L’application topique sous pansement occlusif (pendant au moins 60 minutes) du 

mélange lidocaïne-prilocaïne (ex : crème ou patch EMLA®) est un moyen antalgique 

efficace lors d’effraction cutanée (prélèvement de sang, ponction lombaire…) (Grade A). 
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c. MEOPA 

 

Le MEOPA (Mélange Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote) est le 

produit de référence pour les soins douloureux chez l’enfant en raison de ses 

caractéristiques : rapidité et réversibilité d’action, effet antalgique /anxiolytique et un bon 

profil bénéfice/risque (Grade A).  

Sa présentation sous forme de gaz en fait un produit facilement acceptable par 

l’enfant. Mais il ne permet pas de couvrir tous les soins douloureux. Selon les indications, 

l’âge de l’enfant et l’expérience des professionnels, 10 à 30 % d’échecs sont observés. 

Les enfants de moins de 2 ans ont des effets moins marqués. 

Les principales utilisations du MEOPA sont :  

- Les actes comportant une effraction cutanée (pose de perfusion, ponction 

veineuse, ponction lombaire, myélogramme…), sondage vésical, pansement de 

brûlure peu étendue et peu profonde (Grade A) 

- La pose de sonde gastrique, endoscopie bronchique et digestive, biopsie rénale, 

hépatique et musculaire (Grade B) 

La sécurité du MEOPA est maximale quand il est utilisé seul, sans association 

médicamenteuse (Grade C). Toute prémédication (psychotrope, morphinique…) 

nécessite une vigilance accrue (Accord professionnel) bien que le risque respiratoire lié à 

la potentialisation par ces produits reste exceptionnel. 

L’auto-administration doit être privilégiée (Grade C). L’inhalation doit 

obligatoirement durer au moins 3 minutes pour être efficace avant le geste. 

Les effets indésirables (nausées, vomissements, vertiges…) sont réversibles en 

quelques minutes à l’arrêt du traitement. 

 

d. La Kétamine 

 

Pour une sédation-analgésie plus puissante et pour réaliser un soin douloureux  

dans de bonnes conditions, la kétamine à faible dose, apparait le seul médicament 

potentiellement utilisable par un médecin formé, sans la présence d’un médecin 
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anesthésiste (Grade A). La posologie recommandée est une titration de bolus intraveineux 

(IV) de 0,5 mg/kg sans dépasser la dose totale de 2 mg/kg. Avec ces posologies, sans 

associations médicamenteuses, le niveau de sécurité optimal dépend largement de la 

qualité de l’environnement hospitalier (Grade A). 

La prise en charge optimale étant anesthésique, il est nécessaire de favoriser 

l’accès au bloc opératoire des enfants devant subir ce type de procédure (Accord 

professionnel). Outre les anesthésistes les principaux médecins formés actuellement sont 

les réanimateurs et les urgentistes pédiatriques qui ont les compétences médicales 

requises pour la détection et le traitement des effets indésirables rares mais 

potentiellement graves (laryngospasme). 

 

e. Recommandation en fonction du soin 

 

L’AFSSAPS utilise les recommandations données par l’ANAES7 en 2000 (57). 

 

Tableau II : recommandations antalgiques de l’ANAES en fonction 

du soin (57) 

 

Soin 

 

Traitement de première 

intention 

Traitement de deuxième 

intention (si EVA > 3 ou pas 

de retour aux activités de 

base) 

Ponction veineuse EMLA (pour les enfants < 11 ans et 

ceux qui le demandent) 
MEOPA en association à 

l’EMLA 

 

Suture MEOPA puis anesthésie locale 

avec Lidocaïne 

Sédation* voire anesthésie 

générale 

 

Ponction lombaire MEOPA et/ou EMLA Sédation* voire anesthésie 

générale 

 

Myélogramme MEOPA et EMLA et infiltration 

de Lidocaïne 

Sédation* voire anesthésie 

générale 

*Kétamine faible dose 

                                                 
7 Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé, remplacée par la Haute Autorité de Santé 

(HAS) depuis 2005 
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Ces recommandations ne sont pas exhaustives, et ne permettent pas de donner une 

ligne de conduite pour tous les soins. Certains soins manquent de données pédiatriques 

permettant d’établir des recommandations. 

 

2. Recommandations de PEDIADOL (49) 
 

Elles complètent les recommandations de l’AFSSAPS, sur plusieurs points. Par 

ailleurs, beaucoup de soins y sont décrits avec la prise en charge antalgique adéquate. 

 

a. Les échecs du MEOPA 

 

En cas d’échec du MEOPA ou bien pour potentialiser ses effets, une 

prémédication peut être administrée à l’enfant.  

Le paracétamol agit sur les douleurs modérées et n’a pas sa place pour les douleurs 

provoquées. On privilégie plutôt un antalgique de palier 2 ou 3. 

Exemples : Nalbuphine (Nubain®) rectale : 0,4 mg/kg : 10 à 20 min avant l’acte  

Ou Morphine orale : 0,5 mg/kg : 30 à 60 min avant le geste  

Pour obtenir une sédation analgésie, on peut associer un anxiolytique comme le 

midazolam (Hypnovel®) ou l’hydroxyzine (Atarax®). 

Les associations médicamenteuses nécessitent une évaluation préalable précise 

ainsi qu’une surveillance prolongée après le geste (de l’ordre de 2 heures). 

 

b. Les méthodes comportementales et cognitives 

 

Les moyens non médicamenteux contribuent à la diminution de la douleur et ils 

sont complémentaires des thérapeutiques médicamenteuses. Chaque soignant peut 

intervenir sur le stress d’un enfant à l’aide de ces méthodes simples.  

 La distraction : Le soignant aide l’enfant à focaliser son attention sur autre chose 

que la douleur, ce qui diminue la perception douloureuse. 



 

36 

 

Elle doit être adaptée à l’âge de l’enfant, à ses envies et tenir compte de sa fatigue et 

de son aptitude à se concentrer. 

De nombreux moyens existent : regarder ou manipuler des jouets spécialement 

attrayants et inhabituels, compter avec lui des objets, des images, raconter une histoire ou 

un conte, jouer aux marionnettes, écouter de la musique, jouer aux jeux vidéo ou à la 

Game-boy®, regarder la télévision, improviser une histoire dont l’enfant est le 

héros…Ces techniques permettent à l’enfant d’être actif durant le soin 

 

 La relaxation :  

Elle permet de diminuer l’anxiété, le stress et donc la douleur. La relaxation induit 

une détente et un bien-être tout en détournant l’attention de la douleur. L’enfant peut 

apprendre à devenir autonome ou à se relaxer seul. Il existe plusieurs méthodes de 

relaxation variées (Schultz, Jacobson…). 

 

 L’hypnose : 

Les enfants adhèrent facilement à l’hypnose car ils sont, naturellement, souvent dans 

l’imaginaire. L’hypnose permet à l’enfant de ne plus se focaliser sur le soin douloureux, 

grâce aux suggestions et aux métaphores utilisées par le soignant spécifiquement formé à 

la méthode. 

Différentes techniques d’induction, adaptées à l’âge de l’enfant et à ses intérêts, 

peuvent être proposées : demander de décrire un lieu favori, faire un voyage sur un tapis 

magique, ou se voir pédalant sur un vélo… 

 

 La sophrologie : L’enfant s’évade grâce à des métaphores. Il prend du temps pour 

se reconnecter à des sensations agréables. 

Une séance comprend en règle générale trois étapes : 

- "l’induction", le plus souvent à partir de l’observation de la respiration en s’aidant 

de métaphores. Exemple : le ventre se gonfle et se dégonfle comme un ballon ; 
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- "l’approfondissement" avec la visualisation de situations ou de suggestions qui 

amène à un état modifié de conscience.  

- "le retour progressif" au niveau de conscience habituel. 

 

2. Les recommandations étrangères 
 

1. Recommandations Anglaises et Irlandaises 
 

L’Association of Paediatric Anaesthetics publie en juillet 2012 la deuxième 

version des recommandations de bonnes pratiques pour les douleurs liées aux soins (58). 

D’un point de vue pharmacologique, ces recommandations sont quasi-identiques 

aux recommandations françaises. Mais elles disposent d’une base données plus 

importante, permettant d’établir des recommandations de niveau plus élevé et pour un 

plus grand nombre de soins (sondage vésical, sondage gastrique…). 

Concernant la prise en charge des plaies, les préparations anesthésiques topiques 

(sous forme de gel ou de liquide) à partir de Lidocaïne-Adrénaline-Tétracaïne, peuvent 

être utilisées préférentiellement à la forme injectable, car elles sont moins douloureuses 

à appliquer (Grade A). Le gel de Lidocaïne-Adrénaline-Tétracaïne utilisé au préalable de 

l’injection de Lidocaïne, réduit également la douleur de l’injection (Grade B). L’injection 

d’un mélange de Lidocaïne et de Bicarbonate de Sodium devrait être préférée à la 

Lidocaïne seule pour diminuer la douleur au point de ponction (Grade A). 

Les  recommandations font aussi mention des mesures non pharmacologiques : 

- La stimulation tactile peut être utilisée pour les ponctions veineuses du nouveau-

né (Grade A) 

- Les interventions comportementales (distraction, hypnose, relaxation…) 

devraient être utilisées pour diminuer la douleur et l’anxiété dans les ponctions 

veineuses, les ponctions lombaires, les vaccinations, les injections 

intramusculaires (Grade A) ; le sondage vésical et la réfection de pansement de 

brûlure (Grade B). 
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Au Royaume-Uni, le National Institut for Health and Care Excellence (NICE) publie 

en décembre 2010 des recommandations sur la sédation pour les procédures 

diagnostiques et thérapeutiques chez l’enfant (59) : 

- Lors d’un soin douloureux, l’usage d’un sédatif doit être envisagé autant que celui 

d’un anesthésique local. 

- Lorsqu’une sédation légère à modérée veut être obtenue pour un soin douloureux 

(par exemple suturer une plaie ou une manipulation orthopédique), il faut 

envisager le MEOPA et/ou le midazolam (oral ou intranasal). 

- Si la sédation requise est plus importante, il faut envisager la kétamine 

intraveineux (IV) ou intramusculaire (IM) ou le midazolam IV (avec ou sans 

fentanyl). 

- Le recours au spécialiste doit être envisagé si les mesures précédentes ont échoué. 

Une sédation avec le propofol (Diprivan®) peut alors être proposée. 

Le problème de cette recommandation est que le midazolam n’a pas encore obtenu 

l’autorisation de mise sur le marché au Royaume-Uni (tout comme en France) pour la 

sédation des enfants de tout âge. L’utilisateur du midazolam dans cette indication engage 

sa propre responsabilité. 

 

2. Les recommandations Américaines 
 

Depuis plus de 10 ans, les Etats-Unis utilisent les thérapeutiques sédatives et 

hypnotiques, dans leur pratique courante des soins aux urgences pédiatriques. La 

kétamine dispose du niveau de recommandation grade A depuis 2004 pour la sédation 

des enfants aux urgences (60).  

La dernière version des recommandations de prise en charge de la douleur de 

l’anxiété liée aux soins date de 2012 (61). 

Le propofol seul ou en association avec la kétamine, peut être utilisé efficacement 

et en toute sécurité pour la sédation de l’enfant, dans la mesure où l’équipe est entraînée 

à la sédation.  

Le bénéfice des anxiolytiques d’action rapide et relativement brève comme le 

midazolam est également reconnu dans le cadre des soins de l’enfant.  
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Toute procédure de sédation requiert un observateur entrainé responsable 

seulement de la surveillance des paramètres vitaux de l’enfant. 

Il existe des recommandations de l’American Academy of Pediatrics, de 

l’American Society of Anesthesiologists et de l’American College of Emergency 

Physicians pour la stratification du risque avant de commencer la sédation-analgésie. 

Cependant, le statut à jeun de l’enfant recevant la sédation reste encore controversé.  

Une revue systématique des recommandations américaines pour la prise en charge 

de la douleur liée aux soins est parue dans Pediatrics en février 2014 (62). Dans cet article, 

en plus de l’aspect pharmacologique et de l’aspect psychologique, deux dimensions 

supplémentaires sont envisagées pour la prise en charge de la douleur liée aux soins : 

- L’environnement dans lequel va se dérouler le soin reçoit une attention 

particulière. Il est recommandé de diminuer le bruit et la lumière environnante 

alors que l’on tente de maintenir une ambiance calme durant le soin.  

- Le positionnement de l’enfant durant le soin est également étudié. Le « soin 

kangourou » (l’enfant est placé peau-à-peau face contre sa mère durant la durée 

du soin) est ainsi préconisé chez le nouveau-né et jeune nourrisson. 
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DEUXIEME PARTIE : Présentation de l’étude 
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I. Objectifs 

 

Tous les services de pédiatrie ont recours à la contention : à quelle fréquence ? 

avec quel niveau de force ? Un soin se déroulant sous contention forte et souvent le signe 

d’une prise en charge défectueuse. 

Dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins, nous avons souhaité 

répondre à ces questions en menant une enquête de pratique sur la contention, en utilisant 

comme outil l’échelle élaborée à l’hôpital Trousseau. 

L’objectif principal de l’étude est d’étudier l’usage de la contention lors des soins 

aux enfants.  

Le critère principal de jugement était l’évaluation du niveau de contention. 

Deux critères secondaires ont également été définis :  

- L’usage des antalgiques systémiques, 

- Le ressenti face à la contention. 
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II. Matériels et méthodes 

 

1. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une enquête de pratique professionnelle, prospective, observationnelle, 

quantitative et qualitative. 

 

2. Méthodologie de l’étude 
 

1. Période et lieu de l’étude 
 

Le recueil des données a été effectué entre le 3 novembre 2014 et le 24 janvier 

2015 dans le service des urgences pédiatriques de l’hôpital de Pau. Le lieu a été choisi en 

raison de la diversité des soins qui y étaient réalisés. 

La période d’étude a été divisée en deux temps : 

- Phase 1 : Du 3 novembre 2014 au 5 janvier 2015, seuls les enfants ayant bénéficié 

d’un soin devaient avoir une évaluation systématique de la contention 

(questionnaires situés dans le classeur dédié). En pratique, le calcul intermédiaire 

de la prévalence de la contention était très largement inférieur à celui attendu. Le 

faible taux de remplissage de questionnaire expliquait ce problème. Pour pallier 

ce soucis méthodologique, les modalités de recueil de données ont été modifiées 

(voire Phase 2). Les données collectées en phase 1 n’ont pas été comptabilisées 

lors de l’analyse du critère principal de jugement. 

 

- Phase 2 : Du 6 au 24 janvier 2015, un questionnaire d’évaluation de la contention 

était systématiquement joint au dossier de tous les enfants admis aux urgences 

pédiatriques. En l’absence de soin, le remplissage du questionnaire était 

rapidement interrompu. 

 



 

43 

 

2. Critère d’inclusion et critère d’exclusion 
 

Tous les patients se présentant aux urgences pédiatriques et remplissant la 

condition d’admission (âge inférieur à 15 ans et 3 mois) étaient inclus dans l’étude.  

Les patients admis mais n’ayant pas bénéficié d’un soin étaient exclus. 

 

3. Méthode de recueil 
 

Le recueil de données se faisait par l’intermédiaire d’un questionnaire (Annexe 

4). Il a été réduit au minimum et simplifié dans le but d’en faciliter l’usage et d’obtenir le 

meilleur taux de réponse.  

Avant d’être utilisé, il a été soumis à la validation de l’équipe médicale des 

urgences pédiatriques, et de la pédiatrie. Il a également été testé aux urgences pédiatriques 

sur une période de 3 jours. 

Le recueil était réalisé par l’équipe médicale des urgences pédiatriques 

(comprenant 4 urgentistes, 12 pédiatres et 8 internes) et l’équipe infirmière des urgences 

pédiatriques (composée 14 infirmières et puéricultrices).  

Le questionnaire était rempli au décours du soin. Lorsque plusieurs soins étaient 

réalisés sur un même enfant, seul celui ayant occasionné le plus fort niveau de contention 

était retenu.  

 

4. Description du questionnaire 
 

Le questionnaire était anonyme. Aucun nom ou information permettant 

d’identifier l’enfant n’y figurait. 

 Première partie : les données démographiques. Elle permettait de caractériser l’enfant 

sur son sexe, son âge et son poids. 
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 Deuxième partie : le soin. Elle désignait le soin réalisé, et dans quel contexte : motif 

d’admission, équipe de jour/ équipe de nuit, nombre de soignants pendant le geste, 

présence des parents pendant le geste, interruption du geste avant la fin. 

 

 Troisième partie : la douleur et l’anxiété. Cela comprenait : 

- Les moyens antalgiques médicamenteux ou non 

- La posologie et le délai entre l’administration et le soin étaient 

- L’évaluation de la douleur par une échelle validée : Une échelle d’hétéro-

évaluation (EVENDOL) et deux échelles d’auto-évaluation (EVA et échelle des 

visages) étaient proposées. 

 

 Quatrième partie : la contention. Le critère de jugement principal faisait l’objet d’une 

évaluation qualitative grâce à l’échelle de contention définie par l’étude de l’hôpital 

Trousseau (1). 

 

 Cinquième partie : le ressenti de la contention. L’enfant (s’il était en âge de 

s’exprimer), les parents et le soignant ayant réalisé la contention devaient s’exprimer 

sur leur appréciation de l’usage de la contention. 

 

5. Aspect éthique 
 

Une information claire et loyale, à propos de l’étude en cours, était énoncée à 

chaque enfant et sa famille lors de la présentation des soignants. Avant de recevoir un 

soin, le consentement oral était recherché pour inclure le patient dans l’étude. 

 

6. Analyse statistique 
 

Le critère principal de jugement était une variable quantitative. Pour l’analyse 

statistique cette variable a été transformée en variable qualitative dichotomique :  

- Groupe contention faible (Niveaux de contention 0, 1 et 2) et  

- Groupe contention forte (Niveaux de contention 3 «et 4). 
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Le critère secondaire évaluation de la douleur a été également été transformé en 

variable qualitative dichotomique :  

- Absence de douleur à douleur modérée et  

- douleur intense à très intense. 

L’analyse statistique était réalisée grâce au logiciel Epidata® V2.2.0165. Le seuil 

de significativité était de 0,05. Les tests réalisés étaient des tests non paramétriques en 

raison du faible échantillonnage de la population contention forte. Il s’agissait du test 

exact de Fisher pour les variables qualitatives et du test de Kruskal Wallis pour les 

variables quantitatives.   
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III. Résultats 

 

1. Les populations étudiées  
 

1. Phase 1: du 3 novembre 2014 au 5 janvier 2015 
 

Durant la phase 1, alors que le nombre de passages aux urgences pédiatriques était 

de 4030 enfants, seuls 129 enfants ont été inclus dans l’étude avec un score de contention 

entre 1 et 4. En raison de la très faible prévalence observée (dû à une méthodologie 

inadaptée), ces données n’ont pas été prises en compte pour l’analyse de l’évaluation de 

la contention. Cependant, elles ont servi pour l’analyse du ressenti de la contention. 

 

2. Phase 2 : du 6 au 24 janvier 2015 
 

Le nombre de passages aux urgences pédiatriques était de 1083 enfants. Seuls les 

enfants ayant bénéficié d’un soin ont été inclus dans l’étude. Lorsque plusieurs soins 

étaient réalisés sur le même enfant, le soin ayant la contention la plus forte était retenu. 

Au final, la population étudiée était de 231 enfants. 

Le taux de réponse au questionnaire était de 58,4% (n=632). 

La population finale de l’étude représentait 21,3% (n=231) des passages aux 

urgences pédiatriques (Figure 1). 
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Figure 1. Organigramme représentant la sélection de la population 

d’étude 

 

 

 

 

 

 

 

Phase 2: 1083 passages

632 questionnaires 
remplis

5 questionnaires non 
interprétables

627 questionnaires 
interprétables

Population de l'étude: 
231 enfants avec au 

moins 1 soin(s) réalisé(s)

396 questionnaires sans 
soin déclaré

451 passages sans 
questionnaire rempli
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2. Evaluation de la contention (Phase 2) 
 

1. Caractéristiques de la population 
 

L’âge médian était de 4 ans avec des valeurs extrêmes allant de 9 jours jusqu’à 15 

ans. L’étude comportait 54% de garçons. 

 

 

2. Caractéristiques des soins 
 

Les 231 soins ont été répartis en catégories de soins (figure 4): 

- Les actes diagnostiques et thérapeutiques peu invasifs : examens cliniques chez 

l’enfant opposant, prises de constantes (saturation en oxygène, pression artérielle), 

poses de poche unicol pour recueillir les urines, aérosols. 

- Les effractions cutanées : ponctions veineuses, capillaires et artérielles 

- Les actes chirurgicaux mineurs : pansements simples, sutures peu profondes, 

immobilisations d’entorses, extractions de corps étrangers, évacuations 

d’hématomes sous-unguéaux 

- Les actes de la sphère ORL et ophtalmologique : désobstructions rhino-

pharyngées, tests de diagnostic rapide dans l’angine, prélèvements pharyngés 
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pour recherche du VRS8, examens oculaires, extractions de corps étrangers 

oculaires. 

- Les actes diagnostiques ou thérapeutiques invasifs : ponctions lombaires, poses 

de sondes gastriques, sondages vésicaux. 

- Les pansements de brûlures peu étendue allant au maximum au 2nd degrés 

- Les réductions de luxations et immobilisations de fractures 
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Figure 3. Nature des soins réalisés (Phase 2) 

Brûlures Actes invasifs Fractures/Luxations Actes ORL/ophtalmo

Actes peu invasifs Chirurgies mineures Effractions Cutanées
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3. Description de la prise en charge des soins 
 

a. Utilisation des moyens pharmacologiques 

 

La xylocaïne injectable était utilisée dans 3 sutures (33%) par points sur 9. Un seul 

patch EMLA a été utilisé sur l’ensemble des soins, pour une ponction veineuse.  

 

b. Utilisation des méthodes comportementales et cognitives 
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Figure 4. Recours aux antalgiques pour les soins

Pourcentage de patient (calculé sur le nombre total de soins, n=231)
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Figure 5. Utilisation des interventions 
comportementales et cognitives

Pourcentage de patient (calculé sur le nombre total de soins, n=231)
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c. Associations des interventions médicamenteuses et non 

médicamenteuses 

 

Plusieurs stratégies ont été analysées : 

1- Antalgie systémique seule : ≥ 1 antalgique +/- un analgésique topique (EMLA ou 

Xylocaïne)  

2- Antalgie systémique & MEOPA 

3- Antalgique systémique & Intervention Cognitive ou Comportementale (ICC) 

4- MEOPA & ICC 

5- Antalgie systémique & MEOPA & ICC 

 

4. Définition des groupes contention faible et contention forte 
 

La mesure du niveau de contention a été effectuée pour les 231 gestes (100%). 

Les niveaux de contention ont été répartis en deux groupes (Figure 6) : 

- G1 contention faible (niveaux de contention 0, 1, et 2) et  

- G2-contention forte (niveaux de contention 3 et 4) 
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5. Analyse des données de contention  
 

Tableau III : Analyses des données de la contention 
 

  

G1, n=211 (91,3%) 

 

G2, n=20 (8,7%) 

Analyse 

statistique 

Sexe 

Filles 

Garçons 

 

93 (44%) 

118 (56%) 

 

8 (40%) 

12 (60%) 

 

 

p=0,73 

Age 

Moyenne (IC 95%) 

< 5 ans 

≥ 5 ans 

 

5,36 (4,76-5,96) 

109 (51,7%) 

102 (48,3%) 

 

1,65 (1,3-2) 

20 (100%) 

0 

 

p=0,0002 

 

p<0,0001 

Soin 

Effractions cutanées 

Actes peu invasifs 

Chirurgies mineures 

ORL/ophtalmo 

Actes invasifs 

Brûlures 

Fractures/luxations 

 

75 (35,5%) 

35 (16,6%) 

58 (27,5%) 

19 (9%) 

4 (1,9%) 

4 (1,9%) 

16 (7,6%) 

 

3 (15%) 

4 (20%) 

8 (40%) 

3 (15%) 

1 (5%) 

1 (5%) 

0 

 

 

 

 

 

 

 

p=0,30 

Equipe 

Jour 

Nuit 

 

167 (79,1%) 

44 (20,9%) 

 

15 (75%) 

5 (25%) 

 

 

p=0,88 

Présence parentale 202 (95,7%) 20 (100%) p=0,35 

Nombre de soignants 

≤ 2 

> 2 

 

203 (96,2%) 

8 (3,8%) 

 

13 (65%) 

7 (35%) 

 

 

p=0,0001 

Interruption du soin 3 (1,4%) 1 (5%) p=0,30 

Douleur pendant le soin 

Aucune à modérée 

Intense à très intense 

 

203 (96,2%) 

8 (3,8%) 

 

10 (50%) 

10 (50%) 

 

 

P<0,0001 

Antalgie systémique 

seule 

 

28 (13,3%) 

 

3 (15%) 

 

p=0,74 

Antalgie systémique + 

MEOPA 

 

7 (3,3%) 

 

0 

 

p=1 

Antalgie systémique + 

ICC* 

 

70 (33,2%) 

 

12 (60%) 

 

p=0,002 

MEOPA + ICC 51 (24,2%) 7 (35%) p=0,28 

Antalgie systémique + 

MEOPA + ICC 

 

34 (16,1%) 

 

4 (20%) 

 

p=0,75 

 

 

 

 



 

53 

 

3. Les critères secondaires 
 

1. L’usage des antalgiques systémiques 
 

Sur 231 enfants qui ont eu un soin, 1 enfant a été exclu des résultats de l’usage des 

antalgique car il venait pour une intoxication médicamenteuse aux AINS. 

Quatre-vingt-douze enfants (40%) n’avaient pas bénéficié d’une mesure antalgique 

systémique avant le soin et pour 40 enfants qui avaient reçu un antalgique, ce dernier était 

mal administré (soit défaut de délai, soit mauvaise posologie, soit les deux) 

Aucun antalgique n’avait été administré par voie IV. 

Pour juger de l’efficacité de l’antalgique administré, deux paramètres étaient 

analysés : 

- La posologie de l’antalgique administré. Les valeurs seuils ont été déterminées à 

partir des données de bon usage des antalgiques, défini par le site PEDIADOL® 

(Annexe 5). 

- Le délai entre l’administration et le soin a été analysé à partir d’un document établi 

par le CLUD9 du CHU de Tours (Annexe 6).  
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Quarante-deux administrations (18,2%) ont été jugées non conformes pour assurer 

une antalgie efficace au moment du soin : 

- Pour 37 administrations (16%), il s’agissait d’un délai trop bref entre 

l’administration et le soin  

- Pour 5 administrations (2,2%), il s’agissait d’une posologie trop faible. Dans 4 cas 

il s’agissait de paracétamol par voie intra rectale. 

 

2. Evaluation du ressenti face à la contention 
 

a. Le ressenti de l’enfant 

 

Le ressenti de l’enfant a été recueilli dans la dernière partie du questionnaire. 

Cependant le groupe contention forte, peu de ressenti était recueilli en raison du jeune 

âge de ce groupe (moyenne à 1,65 ans +/- 0,35). 

Pour apprécier l’impact de la contention forte sur l’enfant, une comparaison entre le 

score douleur à l’admission et le score douleur pendant le soin a été réalisé. Le score 

douleur à l’admission a été obtenu de manière rétrospective à partir des dossiers des 

patients. 

Sur l’ensemble de l’étude (Phase 1 & Phase 2), 47 cas de contention forte (niveaux 3 

et 4) était relevés. La comparaison des scores douleur à l’admission et pendant le soin n’a 

pu être effectuée que pour les douleurs évaluées par EVENDOL© (n=44, 93,6%), 

puisqu’il s’agissait de l’échelle très majoritairement utilisée compte tenu de l’âge des 

enfants dans le groupe contention forte. 

La moyenne du score EVENDOL© à l’admission était de 2,66 [IC 95% : 1,90-3,42] 

avec une médiane à 3. Pendant le soin, la moyenne était de 7,39 [IC 95% : 5,76-9,02]. 

Une différence significative apparaissait après application du test T de Students (p < 

0,0001). 
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b. Le ressenti de la contention par la famille 

 

Le recueil du ressenti a été évalué par sondage, une fois le soin réalisé. Les 

résultats présentés concernent l’ensemble de l’étude (Phase 1 et Phase 2) de l’étude. 

 

 

Aucune analyse statistique n’a pu être réalisée en raison du faible échantillonage 

de certain groupe. 
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Figure 8. Ressentis des parents en fonction du niveau de 
contention

Groupe Contention Forte (n=44) Groupe Contention Faible (n=295)
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c. Le ressenti des soignants 

 

Le ressenti des soignants était évalué de la même manière que celui des parents. 

 

Aucune analyse statistique n’a pu être réalisée en raison du faible échantillonage 

de certain groupe. 

  

3,8%
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Figure 9. Ressenti des soignants en fonction du niveau 
de contention

Groupe Contention Fort (n=47) Groupe Contention Faible (n=303)
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IV. La Discussion 

 

1. Les données originales de l’étude 
 

1. L’évaluation quantitative et qualitative de la contention 
 

a. Prévalence de la contention 

 

Dans notre étude, la prévalence de l’usage de la contention lors des soins est de 60% 

(n=139) et celle de la contention forte (niveaux 3 et 4) de 8,7% (n=20). 

Il s’agit de la première évaluation de la prévalence de la contention dans ce service. 

Néanmoins, ce chiffre semble cohérant au regard des données de la littérature (1,2).  

L’auto-évaluation de la contention par le soignant peut contribuer à sous-estimer la 

prévalence réelle de la contention. 

Par ailleurs, un seul score de contention a été renseigné par enfant alors que cet enfant 

pouvait avoir été contenu plusieurs fois. Cela se traduit par une sous-estimation du 

nombre global de contention 

 

b. Contention en fonction de l’âge 

 

Une association significative est observée entre la contention forte et les enfants 

âgés de 0 à 4 ans, comparativement aux enfants de 5 ans et plus. 

A 8 mois de vie, apparait la peur de l’étranger ce qui complique la relation de soin. 

Ceci peut expliquer la différence constatée.  

De plus, l’arsenal thérapeutique disponible chez les plus jeunes enfants est plus 

réduit (contre-indication du tramadol) et le MEOPA a une action moindre jusqu’à l’âge 

de 3 ans (bien qu’indiqué à partir de l’âge de 1 an) (63). 
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Le manque de puissance de l’étude est limitant pour une analyse plus fine des 

tranches d’âge à risque de contention forte. 

 

c. Contention et nombre de soignants 

 

La contention forte est associée à un nombre de soignants participants au soin plus 

important. Il est évident que plus le soin nécessite une contention forte, plus le nombre 

de soignants est élevé, dans la mesure où le niveau de contention est déterminé par le 

nombre de membres maintenus. 

La charge de travail et le manque de temps sont des facteurs reconnus influençant le 

recours à la contention forte (30). Mais si le soin réalisé à l’aide d’une contention forte 

nécessite plus de soignants, cela signifie que le temps gagné sur le soin est perdu sur un 

autre soin du fait de la mobilisation d’un ou plusieurs soignants pour assurer la contention 

forte. 

Un seul soignant est nécessaire dans la majorité des soins avec contention faible de 

notre étude. Une prise en charge adaptée de la douleur et le travail sur la relation de 

confiance avec l’enfant pour une meilleure acceptation du soin, notamment grâce à une 

meilleure préparation, permet d’assurer le soin dans de bonnes conditions avec moins de 

soignants. 

Le fait que la prévalence de contention forte pour les équipes de jour (7,8%) et les 

équipes de nuit (10,2%) soient proches, alors que les équipes de nuit fonctionnent avec 

un effectif restreint, soutient également cette idée. 

 

d. Contention et sexe 

 

La contention forte n’est pas associée à un sexe en particulier dans notre étude. Cette 

relation n’a d’ailleurs jamais été observée dans les autres études alors que certaines 

données scientifiques suggèrent une différence de perception de la douleur et de l’anxiété 

entre fille et garçon, mais cela est surtout vrai à partir de l’adolescence (64,65). 
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e. Contention et nature du soin 

 

Bien qu’aucune relation significative n’ait pu être mise en évidence, certains soins 

semblent associés à une contention forte plus fréquente. 

Dans le groupe des actes invasifs comprenant les poses de sondes gastriques (n=1), et 

les sondages vésicaux (n=4), la prévalence de contention forte est de 20%. Ce chiffre peut 

s’expliquer par la douleur et le stress imputables au geste, mais aussi par la nécessité 

d’obtenir l’immobilité pour réaliser de tels soins. 

A l’opposé, les ponctions veineuses (n=77), sont associées à une prévalence de 

contention forte de 3,9%. Bien souvent, la ponction veineuse peut être réalisée même si 

l’enfant se débat, en ne contenant que la partie supérieure du corps, ce qui se traduit par 

un niveau de contention plus faible sur notre échelle. 

 

f. Contention et présence parentale 

 

L’absence parentale n’est pas un facteur prédictif d’un niveau de contention plus fort 

dans notre étude.  

Dans la littérature, le bénéfice de la présence parentale pour diminuer les 

manifestations liées au stress est discuté. En revanche, une diminution du niveau de stress 

est clairement démontrée, quand les parents sont acteurs de la prise en charge de soin, 

notamment en participant aux interventions psycho-comportementales (66). La 

participation des parents aux soins n’est pas évaluée dans notre étude. 
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g. Contention et interruption du soin 

 

Un seul soin (5%) avec contention forte est interrompu. Il s’agit d’un sondage 

vésical. Pourtant les 19 soins menés à terme avec une contention forte ne relèvent pas de 

l’urgence vitale. Ces soins sont principalement des sutures superficielles par colle 

chirurgicale ou points (n=7, 36,8%), des soins rhino-pharyngés (prélèvement rhino-

pharyngé ou examen endobuccal) (n=3, 15,8%), des ponctions veineuses (n=3, 15,8%) 

ou encore desaérosols (n=2, 10,5%). On peut imaginer qu’une alternative aurait pu être 

trouvée dans la majorité de ces situations. 

On peut expliquer que le soin non-vital se poursuive malgré l’emploi de la 

contention par plusieurs raisons : 

- Eviter une séquelle esthétique (exemple : la plaie du visage) 

- L’obtention d’informations ayant un impact sur la prise en charge à venir 

(exemple : le test diagnostic rapide pour l’angine).  

- Répondre aux attentes parentales (exemple : retirer à tous prix un corps-étranger 

intra-nasal non menaçant)  

 

h. Contention et douleur pendant le soin 

 

Le choix des échelles EVENDOL©, FPS-R© et EVA© peut apparaitre discutable 

dans la mesure où il existe des échelles spécifiques pour évaluer la douleur pendant les 

soins (DAN©10, FLACC©11, CHEOPS©12, etc). Nous avons choisi de privilégier des 

échelles avec lesquelles les soignants sont habitués à travailler plutôt que d’introduire de 

nouvelles échelles.  

Le soin avec contention forte est plus fréquemment associé à un score de douleur 

intense à très intense pendant le soin.  

Les relations entre douleur et anxiété sont complexes. L’anxiété majore la 

perception de la douleur et la douleur à son tour entretien les angoisses. Il aurait pu être 

                                                 
10 Douleur Aigüe du Nouveau-né 
11 Face Legs Activity Cry Consolability 
12 Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale 
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intéressant dans cette étude d’évaluer également l’anxiété. Ce d’autant qu’il existe des 

outils validé comme l’échelle de Yale. 

 

i. Contention et prise en charge de la douleur et de l’anxiété 

 

L’utilisation rare de l’anesthésie topique par EMLA dans notre étude, malgré les 

recommandations officielles de l’AFSSAPS pour les soins avec effraction cutanée (56), 

s’explique par les habitudes de services.  

Deux raisons sont avancées par les soignants, pour justifier de ne pas employer 

l’EMLA aux urgences: 

- L’utilisation de ce dispositif allonge la durée de prise en charge (délai d’action 

d’une heure) ce qui n’est pas acceptable dans un service d’urgence. Pour les 

ponctions veineuses, les pratiques du service sont d’utiliser le saccharose chez 

l’enfant de moins de 6 mois, et le MEOPA chez l’enfant de plus de 1 an. Par 

contre, aucune solution alternative n’est proposée pour les enfants entre 6 et 12 

mois ni pour les enfants non réceptifs au MEOPA. Dans de trop rares cas, un patch 

EMLA est posé dès l’admission en prévision d’une ponction veineuse. En réalité 

les données pharmacologiques sur l’EMLA rapportent une anesthésie après 

environ 30 min (67,68). De plus il existe des systèmes activateurs par la chaleur 

qui réduisent ce délai à 10-20 min (69). 

- La croyance que l’utilisation de l’EMLA rend plus difficile les ponctions 

veineuses par un effet vasoconstricteur local. Au contraire, il est démontré que les 

anesthésiques topiques améliorent le taux de succès de la ponction en raison d’une 

diminution des mouvements de l’enfant, menant à une meilleure précision du soin 

(70,71).  

On note également dans notre étude une faible utilisation de la Xylocaïne injectable 

en rapport avec les habitudes de services. Les médecins ont plus largement recours à des 

techniques de suture qui ne nécessite pas l’injection de xylocaïne (colle chirurgicale ou 

strips). 

L’hypnose est employée pour seulement 5 enfants (2,2%). Le manque de 

formation pouvait expliquer ce chiffre: 4 infirmières et puéricultrices (28,5% des 
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infirmières/puéricultrices) et 8 médecins sont formés à cette pratique, aucune auxiliaire 

de puériculture. 

Concernant la distraction, l’utilisation est de 49,4% (n=114). Le personnel avait été 

sensibilisé par l’arrivée, dans le service, d’outils de distractions un an plus tôt. 

L’utilisation actuelle de la distraction laisse une marge de progression importante à 

l’avenir. Il s’agit d’une méthode plus facile à maitriser et à mettre en place que l’hypnose, 

pouvant même être enseignée aux parents Elle est utilisable dans la majorité des soins et 

recommandée par l’ANAES depuis 2000 (57).  

Parmi les différentes stratégies de prise en charge de la douleur et du stress analysées, 

seule l’utilisation combinée d’une antalgie systémique à une méthode cognitive et 

comportementale s’avére être efficace pour diminuer le niveau de contention. Cette 

stratégie comporte le plus gros effectif d’enfants (n=82, 35,5%).  

On peut s’attendre à observer une relation similaire avec la stratégie associant une 

antalgie systémique associée au MEOPA et avec une méthode cognitive et 

comportementale. Mais cette relation n’est pas significative. Cependant en présence d’un 

effectif réduit pour cette stratégie (n=38, 16,5%), une différence significative est diffice 

à mettre en évidence. 

En dehors du MEOPA, l’usage de thérapeutiques anxiolytique et sédative n’est pas 

explicitement évalué par l’étude. La prescription de benzodiazépine (alprazolam ou 

médicament apparenté comme l’hydroxyzine, sont les seuls disponibles aux urgences) est 

une pratique exceptionnelle dans le service. La kétamine n’est jamais utilisé pour les soins 

malgré une dotation disponible, tandis qu’il n’existe pas de dotation de midazolam dans 

ce service. 

 

2. L’évaluation de l’usage des antalgiques systémiques 
 

On peut constater une sous-utilisation des antalgiques systémiques, puisque 92 soins 

(40%) se déroulent sans aucune antalgie systémique. L’antalgique le plus utilisé est le 

paracétamol comme on peut s’y attendre, du fait de sa balance bénéfice-risque très 

avantageuse et de ses larges indications : 

- dans les douleurs légères à modérées  
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- ou dans les douleurs plus intenses, en association à un autre antalgique. 

Bien qu’il s’agisse de l’antalgique le plus utilisé, on relève une mauvaise utilisation 

dans 41 soins (soit 31% des administrations). L’erreur la plus fréquemment relevé est le 

non-respect du délai d’action, dans 37 soins (28% des administrations). La fréquence du 

recours au paracétamol en fait certainement un antalgique banalisé.  

L’ibuprofène, est peu utilisé. (8 soins soit 3,4% des soins). Pourtant, d’après le site 

PEDIADOL, les AINS peuvent être recommandés en première intention pour le 

traitement de la douleur traumatique (72). Il a été démontré que l’administration d’un 

AINS, dans le cadre de douleur traumatique, est équivalente à celle d’un morphinique 

faible (et en général mieux tolérée) (73). 

Le Nalbuphine (Nubain®), est très peu utilisé aux urgences pédiatriques en raison de 

son effet antagoniste des récepteurs de la morphine qui peut compliquer la titration 

morphinique en cas de nécessité. 

Le Tramadol est le seul antalgique de palier 2 disponible aux urgences pédiatriques 

de Pau, depuis l’alerte de l’ANSM sur la non-recommandation de la codéine chez les 

enfants de moins de 12 ans. Le recours au Tramadol en goutte est marginal. Pourtant il 

s’agit d’un antalgique efficace sur un large éventail de douleur, notamment quand le 

paracétamol ne suffit pas et que le recours à la morphine n’est pas nécessaire (74). Son 

profil d’effets indésirables (principalement nausées et vomissements) peut expliquer son 

usage moins fréquent. Disponible depuis moins d’un an dans le service, il ne fait pas 

encore parti des habitudes de prescription. 

La morphine est disponible aux urgences soit sous forme orale (Oramorph®), soit 

sous forme injectable (morphine chlorhydrate®). Aucune administration par voie 

injectable n’est présente dans notre étude. L’indication de douleur intense a est respectée 

pour chacune des administrations d’Oramorph©. De plus aucun mésusage de cet 

antalgique n’est noté : la posologie et le délai d’action ont permis une antalgie efficace au 

moment du soin. 
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3. Le ressenti de la contention 
 

a. Chez l’enfant 

 

Seul le cas de la contention forte a été analysé pour l’enfant. Pour évaluer le ressenti 

de l’enfant, l’analyse porte uniquement sur l’évolution du score de douleur entre 

l’admission et le soin. Cela se traduit par une augmentation significative de la douleur de 

l’enfant au moment du geste. Néanmoins, l’évaluation de la douleur seule pour apprécier 

le ressenti immédiat est une approche simpliste. D’autres paramètres, comme l’anxiété, 

auraient pu être analysés.  

 

b. Chez les parents 

 

La tendance qui se dégage de sondage auprès des parents est avant tout que le 

niveau de satisfaction est bon en dépit de l’usage de la contention. Les parents ont un 

sentiment positif au décours du soin avec contention faible dans 92,3% des cas, et 83% 

ont également un sentiment positif au décours d’une contention forte. Le seul sentiment 

très négatif est en rapport avec une contention faible. 

Le niveau de contention n’est peut-être pas le principal déterminant de la 

satisfaction. L’information préalable sur le soin et la contention ainsi que la demande de 

consentement a certainement joué favorablement pour le ressenti.  

Le ressenti des parents peut être amélioré en impliquant plus largement les parents 

dans le soin de leur enfant. 

 

c. Chez les soignants 

 

Le même sondage effectué auprès des soignants fait apparaitre un sentiment positif à 

dans 96,2% des soins avec contention faible. En revanche, lorsque le soin a nécessité une 

contention forte, le sentiment du soignant est beaucoup plus négatif : 40,8% d’opinions 

défavorables. 
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L’unique réponse « très insatisfait » implique une contention forte. 

Le soin réalisé sous contention forte est vécu par le soignant comme un échec et il est 

à l’origine d’un sentiment de culpabilité. 

 

2. Critique de l’étude 
 

1. Validité interne 
 

La principale faiblesse de l’étude vient du grand nombre d’observateur qui ont rempli 

les questionnaires. Au total, ce sont plus de 30 observateurs différents qui sont intervenus 

dans l’étude. Cela implique forcément un biais d’évaluation. 

Néanmoins la variabilité du recueil de données a pu être minimisée par l’utilisation 

d’un questionnaire fait d’items simples et d’échelles validées lorsqu’il s’agissait d’étudier 

le critère principal de jugement et la douleur.  

L’évaluation du niveau de contention par le soignant ayant réalisé la contention peut 

également conduire à une sous-estimation de la prévalence de la contention.  

Le faible échantillonnage de la population d’étude qui nous intéressait (Groupe 

contention forte, n=20) a contraint l’analyse statistique à réaliser des tests non 

paramétriques, pour des effectifs réduits. Les analyses en sous-groupes ont été limitées 

pour la même raison d’effectif faible dans le groupe contention forte. 

L’étude manque de puissance et l’interprétation des résultats doit être prise avec 

précaution. Les relations mises en évidences sont tout au plus des tendances, certaines 

d’entre-elles pourraient être dues au hasard. 

 

2. Validité externe 
 

Dans cette étude, il existe très peu de critère d’inclusion et d’exclusion. La population 

analysée est un échantillon assez représentatif des patients consultants aux urgences 

pédiatriques de l’hôpital de Pau.  
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L’objectif de l’étude est l’étude de la contention aux urgences pédiatriques de Pau 

mais les du fait de la représentativité de la population d’étude, ces résultats sont 

transposables à d’autres services pédiatriques. 

 

3. Comparaisons aux résultats d’autres études  
 

1. Etude de l’hôpital Trousseau en 2011 (1) 
 

Il s’agit de l’étude référence qui a inspiré la réalisation de l’enquête de pratique 

que nous avons menée. L’équipe de Bénédicte Lombart et du Dr Daniel Annequin utilisait 

l’échelle de contention élaborée par leur soin et que nous avons reprise pour notre étude.  

L’étude portait sur 24 services de l’hôpital des enfants Armand Trousseau 

(médecine, chirurgie, rééducation, réanimation, urgences, radiologie). Au total, 1 037 

soins réalisés sur 599 enfants étaient analysés. La prévalence de contention forte était 

8,3%, très proche de celle retrouvée dans notre étude bien que la population étudiée était 

très différente. Le service des urgences apparaissait comme un service plus à risque de 

contention forte. Un risque augmenté de contention était également observé chez les 

jeunes enfants : les enfants de 1 à 4 ans avaient 6,2 fois plus de risque de contention forte 

comparés au plus de 4 ans. 

 

2. Etude menée aux urgences du Royal Children’s Hospital de 

Melbourne en 2011(2) 
 

L’approche de cette étude était différente. Elle évaluait les enfants âgés de 6 à 42 

mois, lors de 4 soins courants : la pose d’un cathéter veineux, la pose d’une sonde naso-

gastrique, la mesure de la saturation en oxygène et la réalisation d’un aérosol.  

L’étude incluait 124 enfants. La contention était évaluée en fonction de la force 

appliquée sur une échelle de 1 à 4. Toutes les poses de cathéter veineux et de sonde naso-

gastrique avait nécessité une contention. Au total, 11% des actes comportaient une 

contention de niveau 4. 
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4. Quels enseignements pour l’avenir ? 
 

L’intérêt premier de cette enquête de pratique est de soulever des points à améliorer 

afin de diminuer l’usage de la contention aux urgences pédiatriques de l’hôpital de Pau. 

Le seul fait d’avoir effectué ce travail a déjà permis aux soignants d’être sensibilisés 

et de s’interroger sur leur pratique de la contention. 

Afin d’entretenir cette réflexion récente, il est maintenant nécessaire de fournir les 

outils pour promouvoir l’amélioration des soins, en diminuant le recours à la contention. 

Une attention particulière doit être portée à la population des moins de 5 ans plus à 

risque de contention forte. La difficulté d’établir une relation de soin avec les enfants en 

bas âge doit faire privilégier d’intégrer, de façon systématique, les parents comme acteurs 

du soin. Les techniques de relaxation et de distraction semblent les plus faciles à 

appréhender pour l’entourage familial. Cela suppose que les soignants du service aient 

reçu une formation en la matière afin de la restituer à leur tour aux parents. 

La formation à l’hypnose, plus spécifique et qui nécessite plus d’entrainement, devrait 

être plus largement dispensée aux soignants en contact avec les enfants. 

L’usage des antalgiques peut être amélioré. Trop d’enfants se présentant aux urgences 

pédiatriques n’ont pas reçus d’antalgique avant un soin douloureux. La douleur liée aux 

soins est trop souvent banalisée. Promouvoir l’administration d’antalgique de façon 

quasi-systématique avant les soins semble nécessaire. 

Une attention particulière doit être portée à l’usage de l’EMLA pour les prélèvements 

sanguins qui représentent la majorité des soins. Cette méthode est actuellement laissée à 

l’abandon pour de fausses raisons. Il est possible de s’inspirer de certains services qui ont 

mis au point des critères permettant anticiper la pose de patch EMLA, dès l’admission 

aux urgences, en prévision d’une ponction sanguine.  

Des progrès peuvent être envisagés dans le domaine de la sédation-analgésie. L’usage 

de thérapeutique à visée anxiolytiques et sédatives avec les soins douloureux est quasi 

inexistant. Le choix de plus en plus large des thérapeutiques ayant un profil adapté à la 

sédation-analgésie aux urgences devrait encourager l’élaboration de protocoles de soins 

permettant une plus large utilisation de ces traitements.  
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Une nouvelle enquête de pratique est à envisager dans plusieurs années afin d’évaluer 

l’efficacité des stratégies d’amélioration des soins mises en place. 
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V. Conclusion 

 

La contention demeure une pratique courante des soins de pédiatrie. Pourtant, cette 

pratique n’est pas incontournable. Les soignants disposent aujourd’hui des moyens 

nécessaires, qu’ils soient pharmacologiques ou non, pour en limiter l’usage à la seule 

situation de l’urgence vitale. 

Les récentes réflexions éthiques engagées au cours de la dernière décennie, ont permis 

de prendre conscience que cette pratique n’est pas anodine. On assiste de plus en plus à 

une remise en question du recours à la contention lors des soins. Jusqu’à peu, il était 

difficile d’évaluer l’usage de la contention en pratique courante. Depuis 2011, une échelle 

de contention, validée à l’hôpital Trousseau, est disponible. 

La contention est désormais mesurable. Il s’agit d’un grand progrès dans l’optique 

d’élaborer des recommandations pour en diminuer l’usage. A l’image de notre travail, 

d’autres études devraient voir le jour dans les prochaines années.  
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VI. Annexes 

 

Annexe 1. Compréhension de la douleur en fonction de l’âge selon 

McGrath (1993) (43) 
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Annexe 2. EVENDOL© : Echelle d’hétéro-évaluation de la douleur aigüe 

chez l’enfant de 0 à 7 ans 
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Annexe 3. Echelle FLACC© : échelle d’hétéro-évaluation pour la douleur 

des soins de 2 mois à 7 ans 
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Annexe 4. Questionnaire d’évaluation de la contention 
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Annexe 5. Posologies recommandées pour le bon usage des antalgiques 

(source : PEDIADOL®) 

 

 

 
PARACETAMOL 

Voie orale ou IV (Perfalgan® IVL 10 min) : 15 mg/kg toutes les 6 heures 

Attention posologie modifiée chez le nouveau-né de moins de 15 jours soit 10 mg/kg 

toutes les 6 heures. Il est possible de le perfuser en moins de 10 minutes. L’injection de 

Perfalgan® peut être réalisée sans arrêter les autres perfusions en cours. 

Voie rectale : à éviter car l’absorption est aléatoire : la posologie doit être augmentée au 

moins à 30 mg/kg en 1 prise initiale (maximum 3 fois/jour). Si cette voie reste la seule 

possible, vomissements incoercibles, renouveler la posologie de 30 mg/kg/prise 

maximum 3 fois/jour. 

 

IBUPROFENE  

Posologie : 30 mg/kg/jour (10 mg/kg toutes les 8 heures, voire toutes les 6 heures 

initialement en cas de forte douleur) ; maximum 600 mg/prise 

Sirop : Nureflex® 10 mg/kg par graduation ; Advil® 7,5 mg/kg par graduation de poids 

(à donner 4 fois/jour). 

AMM (autorisation de mise sur le marché) : utilisation dès l’âge de 3 mois. 

Comprimés : Nureflex®, Upfen®, Advil®, Antarène® (comprimés à 100, 200 et 400 

mg). Les comprimés 200 mg peuvent être donnés à un enfant à partir de 20 kg. 

 

TRAMADOL  

La posologie unitaire est de 1 à 2 mg/kg toutes les 6 heures, sans dépasser 8 mg/kg/24 

heures et avec une posologie maximale de 400 mg/jour même si le poids de l’enfant est 

supérieur à 50 kg.  

Une goutte de solution de tramadol contient 2,5 mg de principe actif.  
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MORPHINE ORALE (Tableau extrait du site http://www.pediadol.org/) 

 

 

MORPHINE IV 

Titration IV sous surveillance clinique (FR, sédation) et médecin disponible et 

saturomètre et Narcan® disponible. 

Dose de charge MORPHINE IVL : 0,1 mg/kg en 5 min sans dépasser 6 mg 

Puis réinjections de doses complémentaires répétées : 0,025 mg/kg IVL toutes les 5 à 10 

minutes jusqu'à analgésie correcte (EVA ≤ 4/10 ou EVENDOL ≤ 7/10) 
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Annexe 6. Délai d’action pour une antalgie efficace. Source : Centre de 

Lutte Contre la Douleur du CHU de Tours 
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