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Analgésie aux urgences pédiatriques

G. Chéron, S. Faesch, G. Orliaguet

La  douleur  concerne  plus  de  50  %  des  enfants  consultant  aux  urgences.  Présente,  elle  doit  être  évaluée  et
traitée sans  délai  par  des  moyens  médicamenteux  adaptés  à  son  intensité  et  son  étiologie.  La  douleur  rési-
duelle doit  faire  l’objet  d’un  ajustement  thérapeutique.  L’objectif  est  de  permettre  à  l’enfant  de  reprendre
ses activités.  Lorsqu’un  geste  douloureux  à  visée  diagnostique  ou  thérapeutique  est  programmé,  une
sédation-analgésie préventive  peut  être  nécessaire.  Pour  ce  type  de  prise  en  charge,  les  antalgiques,  en
monothérapie comme  en  association,  doivent  être  administrables  aisément  et  sans  douleur,  avoir  une
action rapide  et  prévisible,  une  demi-vie  courte,  une  bonne  efficacité  et  être  dépourvus  d’effets  secondaires.
Une telle  gamme  de  molécules  n’existe  pas  et  toute  sédation-analgésie  comporte  un  risque  notamment
d’hypoxémie. Néanmoins,  au  prix  d’un  investissement  humain  et  matériel,  un  service  d’urgences  doit
être capable  d’assurer  une  prise  en  charge  antalgique  efficace  dans  des  conditions  de  sécurité  identiques
à celles  d’une  anesthésie.  La  qualité  de  ce  type  d’organisation  se  mesure  par  l’identification  des  enfants
pour lesquels  une  anesthésie  générale  est  d’emblée  préférable.
© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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�  Introduction
La  douleur  est  définie  comme  une  expérience  sensorielle  et  émo-

tionnelle  désagréable  associée  à  un  dommage  tissulaire  réel  ou
virtuel,  ou  décrite  en  termes  d’un  tel  dommage [1].  La  douleur  aiguë

est  une  sensation  vive  et  cuisante,  qui  s’inscrit  dans  un  tableau
clinique d’évolution  rapide [2].  Elle  est  ressentie  par  l’enfant  dès
la naissance [3]. La  douleur  aiguë  est  l’une  des  raisons  les  plus  fré-
quentes  de  consultation  aux  urgences,  qu’elle  tienne  à  un  motif
chirurgical  (traumatologie,  orthopédie  infectieuse),  potentielle-
ment chirurgical  (douleurs  abdominales),  ou  médical  (céphalées,
crises  vaso-occlusives  des  drépanocytaires,  paraphimosis,  etc.).
Parmi  les  consultants  en  urgence,  10  à  20  %  des  enfants  auront
un acte  invasif  douloureux  (ponction  lombaire,  ponctions  vei-
neuses). Au  total,  plus  d’un  enfant  sur  deux  est  concerné  par
la douleur  aux  urgences.  Les  enfants  sont  moins  traités  que  les
adultes, notamment  les  plus  jeunes [4, 5].  Ces  réticences  tiennent  à
un manque  de  formation  médicale,  une  compétence  insuffisante
dans le  maniement  des  médicaments  antalgiques,  sédatifs,  anxio-
lytiques  et/ou  la  prise  en  charge  des  effets  secondaires  potentiels
de ces  molécules [6].  Enfin,  les  facteurs  constitutifs  de  la  douleur
ne sont  pas  tous  objectifs.  Les  motifs  d’anxiété  sont  nombreux  :
peur de  ce  qui  va  être  fait,  de  la  séparation  des  parents,  de  la
douleur,  du  sang,  de  la  mort,  de  la  mutilation,  etc. [7]. Cette
anxiété  s’exprime  de  la  même  manière  que  la  douleur,  elle  en
amplifie  les  manifestations  et  génère  une  sensation  de  mal-être,
source d’une  mémorisation  négative  du  vécu  du  passage  aux
urgences.  Des  mesures  générales,  des  topiques  locaux,  la  phar-
macopée  des  antalgiques  et  des  anesthésiques  permettent,  grâce  à
des procédures  préétablies,  de  prendre  en  charge  tant  de  manière
préventive  que  curative  tout  type  de  douleur  aux  urgences
pédiatriques [8].

�  Mesures  générales
L’aménagement  des  locaux,  la  séparation  des  circuits  enfants  et

adultes  dans  les  urgences,  le  choix  des  couleurs,  l’agencement  de
la salle  d’attente  (jouets,  livres,  musique,  etc.),  la  mise  en  place  de
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procédures  d’accueil  par  des  personnels  formés  à  la  pédiatrie,  le
soin apporté  à  l’ambiance  sonore  et  visuelle  et  le  souci  permanent
d’expliquer  à  l’enfant  et  à  ses  parents  ce  qu’il  a  et  ce  qu’on  va  faire
sont nécessaires  à  l’instauration  d’un  climat  de  confiance.  Le  voca-
bulaire  est  adapté  aux  capacités  de  compréhension  de  l’enfant  et
de ses  parents  ;  le  matériel  est  montré,  les  procédures  expliquées
en ayant  recours  à  des  supports  illustrés  papiers  ou  numériques [9] ;
les rendez-vous,  les  déplacements  et  leurs  objectifs  sont  annoncés
et les  parents  sont  encouragés  à  rester  près  de  leur  enfant [10].  Si
cet environnement  humain  ne  diminue  pas  la  douleur  ressentie,  il
contribue  à  réduire  l’anxiété  et  il  participerait  du  succès  de  la  séda-
tion [11, 12].  La  prise  en  compte  de  la  douleur  dans  un  département
d’urgences  est  améliorée  de  manière  significative  par  la  sensibilisa-
tion des  personnels  et  l’introduction  de  protocoles [13],  cependant
en mesurer  l’intensité  ne  signifie  pas  qu’elle  sera  suffisamment
soulagée [14].

�  Mesure  de  l’intensité
de  la  douleur

Le  questionnement  sur  la  douleur  et  sa  mesure  sont  des
principes  de  base  de  l’accueil  et  de  la  prise  en  charge  ini-
tiale. La  reconnaissance  de  la  douleur  tient  à  l’attention  portée
au consultant  et  au  bon  sens.  La  mesure  de  son  intensité  est
difficile  en  raison  de  ses  composantes  émotionnelles,  senso-
rielles et  cognitives.  Les  soignants  doivent  être  formés  à  la
reconnaissance  clinique  de  la  douleur  (cris,  pleurs,  retrait,  agi-
tation, crispation  du  visage,  mutisme,  repli  sur  soi,  attitude
recroquevillée,  hostilité,  sueurs,  choix  d’une  attitude  antalgique,
etc.) et  disposer  des  outils  de  mesure  d’autoévaluation  (échelle
visuelle analogique  [EVA],  échelle  verbale  simple  [EVS],  échelle
des visages,  jetons)  pour  les  enfants  âgés  de  plus  de  5  ans,
et d’hétéroévaluation  (Children’s  Hospital  of  Eastern  Ontario
Pain Scale  [CHEOPS],  échelle  d’Amiel-Tison,  Objective  Pain  Scale
[OPS],  échelle  de  douleur  et  d’inconfort  du  nouveau-né  [EDIN])
avant  cet  âge [15–17].  Il  existe  une  variabilité  interindividuelle
importante  qui  permet  parfois  à  des  enfants  de  4  ans  de  don-
ner une  évaluation  de  leur  douleur [18].  L’EVA  et  l’échelle  des
visages,  comparées  chez  30  enfants  douloureux,  avant  et  après
administration  d’antalgiques  et  chez  30  témoins,  se  sont  révélées
concordantes  et  fiables [19].  La  mesure  reflète  en  fait  la  somma-
tion  de  concepts  différents  comme  en  témoigne  la  fréquente
satisfaction,  bien  que  partielle,  procurée  par  les  benzodiazé-
pines [20].

Il n’y  a  pas  de  concordance  consensuelle  entre  les  résultats  de
ces évaluations  et  les  qualificatifs  descriptifs  de  l’intensité  de  la
douleur  (légère,  modérée,  intense,  très  intense).  Les  correspon-
dances établies  par  la  Haute  Autorité  de  santé  (HAS)  sont  les  plus
utilisées  (Tableau  1).

Une  échelle  verbale  numérique  a  été  récemment  développée
pour les  enfants  âgés  de  8  à  17  ans  se  présentant  aux  urgences
pour une  douleur  aiguë [21].  Elle  va  de  0  (absence  de  douleur)  à  10
(la pire  des  douleurs)  et  identifie  des  variations  d’un  point.  Elle  est
bien corrélée  avec  l’EVA,  mais  ces  deux  échelles  ne  sont  pas  inter-
changeables.  Il  n’y  a  pas  d’obstacle  au  traitement  de  la  douleur,
que le  diagnostic  soit  ou  non  connu  (douleurs  abdominales),  et  a

fortiori  lorsqu’il  s’agit  de  la  prévenir  pour  des  actes  programmés.
En toutes  situations,  le  résultat  de  l’évaluation  doit  être  confronté
aux données  de  l’observation  de  l’enfant.

Le traitement  antalgique  médicamenteux  associé  au  traitement
étiologique  recherche  une  analgésie  rapide  pour  obtenir  un  niveau
de douleur  inférieur  à  2  avec  l’EVS  ou  à  3/10  avec  l’EVA,  et  per-
mettre  à  l’enfant  de  reprendre  ses  activités.

�  Sédation-analgésie
Concept de la sédation

L’analgésie  seule  est  le  plus  souvent  suffisante  lorsque  les
mesures d’accompagnement  aident  à  calmer  l’anxiété.  Lorsque
ce n’est  pas  le  cas,  l’utilisation  de  médicaments  sédatifs  est  néces-
saire.

Lors de  certains  gestes  thérapeutiques  (réduction  de  fracture,
pansement  de  brûlure),  les  antalgiques  de  niveau  I  et  IIa  sont  insuf-
fisants.  Il  faut  avoir  recours  à  des  gaz  anesthésiques,  aux  agents
des paliers  IIb  ou  III  ou  à  des  associations  médicamenteuses.  Ce
concept  est  celui  de  la  sédation.  Les  buts  de  la  sédation  sont  de
faciliter l’examen  et  améliorer  le  confort  de  l’enfant.  Il  faut  pré-
server la  sécurité  et  le  bien-être,  minimiser  l’inconfort  physique
ou la  douleur,  minimiser  les  réponses  psychologiques  négatives
associées  à  la  douleur  et  au  stress  et  entraîner  une  amnésie  du
geste technique,  obtenir  l’immobilité,  maintenir  une  ventilation
spontanée  efficace,  maintenir  les  réflexes  de  protection  des  voies
aériennes,  permettre  le  retour  à  domicile  en  toute  sécurité [22–24].
La sédation-analgésie  fait  appel  à  des  morphiniques,  des  séda-
tifs analgésiques  hypnotiques  (kétamine),  selon  des  modalités
d’administration  qui  comportent  toutes  des  effets  secondaires
potentiels  respiratoires,  neurologiques  et/ou  hémodynamiques
pouvant  mettre  en  jeu  le  pronostic  vital.  Leur  utilisation  répond
à des  règles  précises [25–29].

Indications de la sédation
Le  terme  de  sédation-analgésie  a  remplacé  celui  de  sédation

consciente [30–32].  La  sédation-analgésie  est  un  état  de  dépression
du système  nerveux  central  (SNC)  médicalement  induit  pendant
lequel le  contact  verbal  avec  le  patient  est  maintenu  ;  celui-
ci doit  pouvoir  répondre  à  une  commande  verbale  (« ouvre  les
yeux »)  et  aux  stimulations  physiques  douces.  Les  réflexes  de
protection  des  voies  aériennes  supérieures  (VAS)  sont  préservés
et la  perméabilité  des  voies  aériennes  est  maintenue  spontané-
ment et  constamment.  Il  faut  rappeler  qu’il  est  toujours  possible
qu’un  patient  passe  rapidement  d’une  sédation  « légère  » à  une
perte de  conscience  en  raison  d’un  surdosage  accidentel  ou  d’une
interaction  médicamenteuse,  surtout  en  cas  d’administration  de
plusieurs  médicaments.  La  technique  de  sédation  et  les  médica-
ments  employés  doivent  posséder  une  marge  de  sécurité  assez
large pour  rendre  cette  éventualité  exceptionnelle.  Les  associa-
tions de  morphiniques  et  de  benzodiazépines,  en  particulier,
devraient  être  utilisées  avec  prudence [31].

Une  sédation-analgésie  est  indiquée  chez  l’enfant  en  ventila-
tion spontanée  qui  souffre  d’une  douleur  évidente  ou  qui  a  des
signes de  frayeur,  d’angoisse,  d’anxiété  ou  une  agitation  malgré

Tableau 1.
Correspondance Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) entre les outils d’autoévaluation et l’intensité de la douleur (d’après [15]).

Type de la douleur Méthodes d’autoévaluation Intervention

EVA EVS Poker chip Échelle des 6 visages Antalgiques

Légère 1–3 1 1 2 Palier I

Modérée 3–5 2 2 4 Palier I ou II

Intense  5–7 3 3 6 Palier II ou III a

Très intense > 7 4 4 8 ou 10 Palier III a

Seuil d’intervention 3 1 2 4

EVA : échelle visuelle analogique ; EVS : échelle verbale simple.
a Choisir une voie d’administration rapide.
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Tableau 2.
Classification de l’état physique selon l’American Society of Anesthesiologists (ASA).

Classe
ASA

Description Exemples Possibilité de sédation

1 Patient sain Pas d’antécédent Excellent

2 Affection systémique modérée sans limitation
d’activité

Asthme intermittent, épilepsie contrôlée,
anémie, diabète

Généralement bonne

3 Affection chronique et limitation d’activité Asthme sévère, épilepsie non contrôlée,
pneumonie, diabète instable, obésité

Moyenne à pauvre, envisager la
balance risque-bénéfice

4  Affection chronique en traitement constant,
besoins de soins

Dysplasie bronchopulmonaire, sepsis,
insuffisance respiratoire, cardiaque, hépatique,
rénale ou endocrinienne

Pauvre, les bénéfices sont
rarement supérieurs aux risques

5 Moribond Choc septique, polytraumatisme Très pauvre

l’administration  d’antalgiques  adaptés  à  l’intensité  de  la  douleur
mesurée.  Elle  est  également  indiquée  pour  réaliser  un  geste  invasif
douloureux  ou  anxiogène  chez  un  enfant  conscient.  Le  choix  des
médicaments  dépend  de  l’objectif  recherché  (sédation  ou  analgé-
sie).

Les contre-indications  de  la  sédation  sont  le  traumatisme
crânien  (grave),  l’insuffisance  respiratoire,  une  instabilité  hémo-
dynamique,  les  troubles  de  conscience  et  la  perte  des  réflexes
de protection  des  voies  aériennes  chez  le  patient  non  intubé,
l’allergie  connue  ou  suspectée  aux  agents  sédatifs.  Les  patients
en mauvais  état  général  (classe  ASA  [American  Society  of  Anes-
thesiologists]  3  ou  4)  (Tableau  2)  et/ou  à  l’estomac  plein  sont
des contre-indications  relatives  qui  nécessitent,  au  minimum,  des
précautions  particulières [33].

Les risques de la sédation
Les  effets  secondaires  de  ces  techniques  de  sédation  sont  de

l’ordre  de  2  à  5  %.  Ils  sont  principalement  ventilatoires  (obstruc-
tions  respiratoires,  laryngospasmes,  apnées  centrales,  épisodes  de
désaturation)  et  surviennent  quelles  que  soient  les  molécules
(benzodiazépines,  opioïdes,  barbituriques,  sédatifs,  antihistami-
niques) et  la  voie  d’administration  (orale,  rectale,  nasale,  intra-
veineuse).  Il  ne  s’agit  pas  toujours  d’une  erreur  de  posologie.  Les
complications  surviennent  principalement  dans  les  dix  minutes
suivant  l’administration  par  voie  intraveineuse  et  à  la  fin  du  geste
diagnostique  ou  thérapeutique.  L’administration  en  dehors  d’une
structure  de  soins  adaptée,  l’absence  de  monitoring,  l’insuffisante
qualification  des  personnels  majorent  le  risque  d’événements
graves (décès,  séquelles  neurologiques) [34, 35].  L’incidence  des
épisodes  d’hypoxie  au  cours  d’imagerie  cérébrale  était  plus  impor-
tante chez  les  enfants  sédatés  que  chez  ceux  anesthésiés [36].  À
côté du  risque  d’hypoxie,  il  existe  des  réactions  paradoxales  et
des échecs  de  sédation  (10  à  30  %)  c’est-à-dire  l’impossibilité  de
réaliser  le  geste  prévu  dans  de  bonnes  conditions.

Préalables organisationnels [37, 38]

Les  protocoles  de  sédation-analgésie  se  conçoivent  dans  des
conditions  structurelles  et  humaines  permettant  de  dépister  rapi-
dement  les  complications  et  d’en  assurer  une  prise  en  charge
optimale.  Le  modèle  d’organisation  répond  à  celui  mis  en  place
par les  équipes  anti-douleur.  Il  comporte  :
• une  évaluation  clinique  de  l’enfant  préalable  à  la  prescription

(capacités  cognitives,  antécédents  notamment  d’anesthésie,
état clinique,  médicaments  associés).  Cette  première  étape
doit être  considérée  comme  une  consultation  préanesthésie.
Elle permet  de  définir  le  statut  ASA  de  l’enfant,  de  récuser
tout patient  ayant  une  obstruction  respiratoire,  notamment
les obstructions  même  partielles  des  VAS,  de  dépister  les  aller-
giques à  l’iode  et  au  latex,  les  accidents  et  allergies  survenus
lors d’anesthésies  antérieures [39].  Théoriquement,  les  patients
doivent  être  en  classe  ASA  1  ou  2.  Mais  il  n’y  a  pas  de  contre-
indication  au  traitement  antalgique  chez  l’enfant.  Ce  sont  les
modalités  d’administration  qui  doivent  être  adaptées  à  la  situa-
tion ;

Tableau 3.
Score de Ramsay utilisable en urgence.

Niveau 1 Malade anxieux et agité

Niveau 2 Malade coopérant, orienté et tranquille

Niveau 3 Réponse seulement à la commande

Niveau 4 Vive réponse à la stimulation de la glabelle

Niveau 5 Faible réponse à la stimulation de la glabelle

Niveau 6 Aucune réponse à la stimulation de la glabelle

•  le  recueil  du  consentement  éclairé  ;
• la  présence  d’un  personnel  médical  compétent,  formé  aux

gestes d’urgence  (luxation  maxillaire,  ventilation  au  masque,
liberté  des  VAS).  Il  faut  au  moins  être  deux  personnels  entraînés,
dont  un  médecin  senior  ;

• le respect  du  jeûne  préopératoire  (eau,  jus  de  fruit  [2  h  ]  ;  lait  de
mère [4  h],  lait  pour  nourrisson  [6  h],  aliments  solides  [8  h]) [22] ;

• la  disposition  des  moyens  humains  et  matériels  (SaO2,  fré-
quence  cardiaque  [FC],  moniteur  automatisé  non  invasif  de
pression artérielle),  de  surveillance  hémodynamique  et  ven-
tilatoire.  Une  personne  doit  être  spécifiquement  chargée  de
la surveillance  et  délivrée  de  toute  autre  tâche  de  soins,  y
compris  ceux  de  la  sédation.  Les  personnels  doivent  connaître
les effets  indésirables  des  produits  utilisés,  savoir  les  dépister  et
les prendre  en  charge  ;

• la  mesure  continue  du  score  de  sédation,  quantifiable  grâce  au
score de  Ramsay  (Tableau  3).  L’objectif  est  d’obtenir  un  score
égal à  2  tout  en  maintenant  une  ventilation  spontanée  efficace.
Il faut  noter  le  score  sur  la  feuille  de  surveillance  ;

• des  locaux  adéquats  pour  la  surveillance  post-sédation,  équipés
de prises  d’oxygène,  d’air  et  du  vide  pour  l’aspiration,  d’un  cha-
riot de  réanimation  complet  et  vérifié,  avec  un  jeu  de  masques
pour ventiler,  du  matériel  de  perfusion  ;

• la  définition  de  critères  médicaux  précis  pour  autoriser  le
retour à  domicile  :  examen  clinique  normal  au  terme  de  la  sur-
veillance,  sortie  avec  une  ordonnance  d’antalgique  et  une  liste
donnée  aux  parents  de  ce  qu’ils  doivent  surveiller  à  domicile,
présence  d’un  adulte  disponible  à  domicile  pour  s’occuper  de
l’enfant.

Règles de bonne pratique
•  La  monothérapie  doit  être  la  règle  en  première  intention.

L’association  benzodiazépines  +  morphiniques  accroît  considé-
rablement  les  risques  de  dépression  respiratoire.

• Connaître  les  produits,  connaître  les  bonnes  pratiques
d’utilisation  des  antagonistes  :  flumazénil  pour  les  benzodiazé-
pines, naloxone  pour  les  morphiniques.

• Séparer  les  actes  non  douloureux  qui  requièrent  des  sédatifs
(benzodiazépines)  des  actes  douloureux  qui  nécessitent  des
analgésiques  morphiniques.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  préférable
de faire  appel  à  l’anesthésiste.
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•  En  cas  d’échec  de  la  sédation  prévue,  ne  pas  augmenter  les
doses,  ce  qui  risque  d’entraîner  une  sédation  profonde  de
longue  durée [28].  Quelle  que  soit  la  sédation,  il  y  a  des  échecs,
c’est-à-dire  des  sédations  inadéquates  pour  le  geste  envisagé,
des sédations  plus  profondes  que  voulues  ou  nécessaires  notam-
ment à  cause  de  métabolites  actifs  ou  d’une  élimination  lente
de certains  médicaments.

•  Avoir  des  protocoles  écrits  pour  les  actes  de  sédation  les  plus
courants.

• Se  souvenir  qu’un  protocole  de  sédation  n’est  ni  plus  simple  ni
moins  cher  qu’une  anesthésie.  Il  nécessite  un  investissement
humain  important.  Il  doit  permettre  d’exclure  les  plus  jeunes
nourrissons  et  les  patients  ASA  supérieur  à  deux,  de  disposer  du
temps  nécessaire,  d’un  monitoring  et  d’une  salle  de  réveil  avant
la sortie,  de  s’attendre  à  des  échecs  et  de  savoir  quand  recourir
à l’anesthésie.

�  Médicaments  de  l’analgésie
et  de  la  sédation

Les  molécules  disponibles  (Tableau  4)  sont  classées  en  fonction
de leur  potentiel  antalgique  en  antalgiques  non  morphiniques  :
paracétamol,  aspirine,  anti-inflammatoires  non  stéroïdiens  (AINS)
(palier  I) [40],  morphiniques  faibles  :  codéine  ou  dextropro-
poxyphène  (palier  IIa),  opioïdes  mixtes  agonistes-antagonistes  :
buprénorphine,  nalbuphine  (palier  IIb),  et  morphiniques  (per  os  :
palier  IIIa  ;  intraveineuse  :  palier  IIIb) [41].

Palier I
Pour  les  douleurs  légères  ou  modérées,  les  antalgiques  de  palier

I ont  un  délai  d’action  assez  long  lorsqu’ils  sont  administrés  per
os. Par  voie  intraveineuse  le  paracétamol  (15  mg/kg)  permet  une
analgésie  quasi  immédiate  dont  l’efficacité  maximale  est  obtenue
au bout  d’une  heure,  au  prix  de  la  pose  d’une  voie  d’abord.

Palier II
La  codéine  est  un  agoniste  mu  dix  fois  moins  puissant  que

la morphine.  Elle  est  efficace  sur  les  douleurs  légères  à  modé-
rées (1  mg/kg  toutes  les  4–6  heures).  Ses  contre-indications  sont
l’insuffisance  respiratoire,  l’asthme  et  l’âge  inférieur  à  1  an.  Elle
a une  action  synergique  avec  le  paracétamol.  Ses  effets  secon-
daires  sont  ceux  des  morphiniques.  Le  délai  d’action  est  de  15
à 30  minutes,  la  durée  de  4  à  6  heures,  la  dose  maximale  de  30  mg
en administration  unique [42].  Le  polymorphisme  génétique  rend
compte  d’un  effet  antalgique  suboptimal  chez  la  moitié  de  la
population [43].  En  cas  d’échec  des  analgésiques  de  palier  I  ou  de
douleurs  d’emblée  sévères,  il  convient  de  passer  directement  au
palier III.

Palier III
On  a  recours  à  des  agents  systémiques  opioïdes.  Le  choix  de

la voie  d’administration  détermine  la  biodisponibilité  et  le  délai
d’action.  Il  faut  éviter  les  voies  intramusculaires  car  elles  sont  dou-
loureuses,  mais  aussi  car  leur  délai  action  devient  alors  fonction

Tableau 4.
Antalgiques.

Dose (mg/kg/j) Dose (mg/kg) Durée (heure) Voie

Palier I

Paracétamol 60 15 6 p.o., rectale

Paracétamol injectable 60 a 15 a 6 i.v. 15 min

Acide  acétylsalicylique 60–80 15–20 6 p.o., i.v.

Naproxène (Apranax®) 10 5 8 p.o. > 25 kg
Rectale > 15 ans

Acide  tiaprofénique (Surgam®) 10–15 5 8 p.o. > 15 kg

Acide  niflumique (Nifluril®) 40–80 40 8 p.o., rectale > 6 mois

Ibuprofène (Nureflex® ou Advil®)
Forme nourrisson/enfant

20–30 5–8 4 p.o.

Kétoprofène (Profénid®) 5 2 8 p.o., i.v. > 15 ans

Palier  II a

Codéine (Codenfan®) 3–6 0,5–1 6 p.o. > 1 an

Tramadol 6–8 1 à 2 6 à 8 p.o. > 3 ans

Codéine + paracétamol 2–4 0,5–1 6 p.o.

Tramadol + paracétamol 6–8 2 6 p.o. > 12 ans

Dextropropoxyphène (Antalvic®) 3–10 3 4 p.o. > 15 ans

Palier  II b

Nalbuphine (Nubain®) 0,2–0,3 4 i.v., rectale

Palier  III a

Morphine solution 0,5–1 0,2 4 p.o. > 6 mois

Palier  III b

Morphine i.v. Titration 0,05 mg/kg suivie de réinjections de 0,01 mg/kg toutes les 5 à 7 minutes

Fentanyl Bolus i.v. lente de 25 �g/min pour une posologie de 1–4 �g/kg en 3 à 5 minutes

Coanalgésiques

Benzodiazépines Hypnovel® 0,3–0,6 mg/kg intrarectal (maximum 7 mg) ou 0,1 mg/kg i.v. lente dilué (maximum
5  mg)  sublinguale (0,3 mg/kg)

Antispasmodiques

Tiémonium (Viscéralgine® sirop) 6 2 8 p.o.

Phosphoglucinol Spasfon® lyoc) Cp 80 mg 8 p.o.

Ce tableau respecte les autorisations de mise sur le marché (AMM). La prescription chez l’enfant, notamment en réanimation, fait très souvent appel à des produits n’ayant
pas été l’objet d’un dossier de demande d’AMM. Il n’était pas possible dans ce texte de les recommander. Cp : comprimé ; i.v. : par voie intraveineuse ; p.o. : per os.
a Avant 1 an : 30 mg/kg/j soit 7,5mg/kg/6 h.
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d’une  résorption  aléatoire,  notamment  en  cas  d’hypovolémie  ini-
tiale (relargage  retardé).  Il  faut  éviter  la  voie  rectale  en  raison  d’une
biodisponibilité  tout  aussi  aléatoire.

Morphine
Elle  est  prescrite  pour  les  douleurs  sévères  (brûlure,  fracture).

Elle inhibe  la  transmission  synaptique  au  niveau  des  récepteurs
opioïdes.

La solution  de  chlorhydrate  de  morphine  (autorisation  de  mise
sur le  marché  [AMM]  >  6  mois)  est  donnée  per  os  (édulcorée  avec
du sirop  de  grenadine)  à  la  dose  de  0,2–0,4  mg/kg  toutes  les  4
heures  ou  1  à  2  mg/kg  par  jour  répartis  en  six  prises.  Lorsque
cette  dose  est  insuffisante,  on  peut  ajouter  des  doses  de  0,1  à
0,2 mg/kg  entre  les  prises  régulières.  Elle  n’a  pas  d’effet  seuil,  c’est-
à-dire  que  la  posologie  doit  être  augmentée  jusqu’à  l’obtention  de
l’effet recherché.  L’effet  analgésique  est  dose-dépendant  mais  peu
prévisible  en  raison  d’une  absorption  variable,  d’un  métabolisme
hépatique  intense  dès  le  premier  passage  (glycuroconjugaison
et N-déméthylation)  et  d’un  polymorphisme  génétique  pour
l’expression  des  récepteurs  mu  aux  opiacés.  La  posologie  est  donc
individuelle.  Par  voie  orale,  la  morphine  est  résorbée  très  rapi-
dement.  Le  délai  d’action  est  de  30  à  60  minutes  et  sa  durée
de 3  à  4  heures.  Les  autres  formes  à  libération  immédiate  sont
le Sévrédol® (comprimés  sécables  à  10  et  20  mg,  AMM  >  6  ans)
et l’Actiskénan® (gélules  à  5-10-20-30  mg).  Ses  contre-indications
relatives  à  l’enfant  sont  ASA  supérieur  à  2,  et  certaines  situations  :
prise de  benzodiazépines,  hypovolémie,  insuffisance  respiratoire
ou hépatocellulaire  sévère,  traumatisme  crânien  ou  abdominal
associé,  hypertension  intracrânienne,  troubles  de  conscience.  Ses
effets secondaires  résultent  de  ses  deux  actions  centrales  :  l’une
inhibitrice  (somnolence,  antalgie,  dépression  respiratoire),  l’autre
excitatrice  (nausées,  vomissements,  hypertension  intracrânienne
[HIC]),  et  de  son  action  périphérique  (constipation,  dysurie,  bron-
choconstriction,  prurit).  Les  complications  sont  multipliées  par
sept chez  les  nourrissons  âgés  de  moins  de  6  mois.  Sa  sur-
veillance  est  clinique  :  degré  de  sédation,  niveau  de  vigilance,
fréquence  respiratoire.  Les  formes  à  libération  prolongée  (concen-
tration  plasmatique  maximale  obtenue  en  2  à  3  heures)  n’ont  pas
d’indication  aux  urgences.

La  morphine  par  voie  intraveineuse  procure  une  analgésie  plus
rapide que  per  os [44].  En  titration,  on  peut  proposer  une  injec-
tion de  0,05  mg/kg  suivie  de  réinjections  de  0,01  mg/kg  toutes
les 5  à  7  minutes  jusqu’à  obtention  de  l’analgésie.  Son  action  est
réversible.  L’antagoniste  est  la  naloxone  (Narcan® 0,1  mg/kg  i.v.
dilué dans  du  G  5  %,  maximum  2  mg,  actif  en  1  à  2  minutes,  à
renouveler  si  nécessaire  toutes  les  30  à  45  minutes).

Nalbuphine  (Nubain®)
C’est  un  morphinique  antagoniste  mu  –  agoniste  kappa  et

sigma,  deux  fois  moins  puissant  que  la  morphine.  Il  a  un  effet  pla-
fond  qui  limite  la  puissance  analgésique  et  le  risque  respiratoire.  Il
ne doit  pas  être  utilisé  si  on  pense  devoir  ultérieurement  prescrire
un agoniste  morphinique.  Administré  après  la  morphine,  il  est
inefficace  et  il  en  annule  les  effets.  En  bolus  unique  par  voie  intra-
veineuse  dilué  (0,2  mg/kg)  il  est  actif  en  2  à  3  minutes  pendant  3
à 6  heures  (AMM  >  18  mois).

Fentanyl  (Fentanyl®)
Agoniste  morphinique  de  synthèse,  25  à  100  fois  plus  puissant

que la  morphine,  le  fentanyl  est  réservé  à  l’anesthésie  ou  à  la
réanimation.  Il  est  administré  par  voie  intraveineuse  ou  per  os.
Son action  est  rapide  ;  sa  demi-vie  est  brève,  inférieure  à  celle  de
la naloxone  (c’est  le  seul  opioïde  dans  ce  cas)  et  il  a  une  courte
durée d’action  (30–40  minutes).  Sa  posologie  est  de  1–4  �g/kg  i.v.
lente en  3  à  5  minutes  (sous  forme  de  bolus  de  25  �g/min  jusqu’à
obtention  de  l’effet  recherché  en  surveillant  la  SaO2 et  la  respira-
tion)  suivie  de  doses  supplémentaires  de  1  �g/kg  si  nécessaire.  Plus
l’injection  est  rapide,  plus  il  y  a  d’effets  secondaires,  notamment
une contracture  des  muscles  thoraciques.

La dose  p.o.  est  de  10–15  �g/kg  (absorption  transmuqueuse)  et
le délai  de  30  minutes.  Les  effets  secondaires  apparaissent  aussi
plus souvent  quand  le  stimulus  douloureux  disparaît.  Le  fentanyl

a  une  forte  liposolubilité  et  il  se  fixe  sur  les  réserves  lipidiques,
d’où  un  relargage  possible  et  des  effets  secondaires  2  à  4  heures
après  l’injection  (risque  de  chute).

Voies d’administration
Elles  sont  déterminées  par  la  présentation  pharmaceutique  du

médicament  choisi.  La  voie  intraveineuse  a  un  délai  d’action  plus
rapide  que  la  voie  orale,  mais  nécessite  la  pose  d’une  voie  d’abord
par elle-même  douloureuse,  sauf  à  attendre  l’action  d’un  topique
local, ce  qui  fait  perdre  son  intérêt  à  la  voie  intraveineuse [45].  La
voie transmuqueuse  (jugale  ou  nasale)  est  désormais  utilisée  de
plus en  plus  souvent [46]. Pour  des  douleurs  modérées  à  sévères,  la
simplicité  d’utilisation  du  fentanyl  en  pulvérisation  nasale  per-
met des  administrations  immédiates  et  une  antalgie  rapide  en
quelques  minutes [47–51].

Douleur résiduelle
Le  deuxième  objectif  thérapeutique  est  d’adapter  la  prescrip-

tion à  la  douleur  résiduelle.  Il  faut  donc  réévaluer  régulièrement
la douleur.  Afin  de  limiter  les  erreurs  de  mesure,  le  même  outil
d’évaluation  est  utilisé.  Idéalement,  il  conviendrait  de  distin-
guer dans  une  amélioration  des  scores  de  douleur  indiqués  par
le patient,  ce  qui  revient  à  l’antalgie  et  ce  qui  revient  à  sa  satisfac-
tion  globale  de  la  prise  en  charge.  Peu  de  travaux  ont  porté  sur  la
signification  d’une  amélioration  des  scores  de  douleur.  Sur  l’EVA,
un changement  (un  peu  moins  ou  un  peu  plus  mal)  d’intensité  de
la douleur  n’était  perceptible  que  pour  des  variations  supérieures  à
15 ou  20  mm [52–54].  Chez  des  adultes,  la  réduction  d’intensité  de  la
douleur,  exprimée  en  pourcentage  par  rapport  à  la  valeur  initiale,
devait être  d’autant  plus  grande  que  la  douleur  initiale  était  impor-
tante et  supérieure  à  40  %  pour  que  l’amélioration  soit  au  moins
partielle,  à  50  %  pour  être  décrite  en  termes  de  soulagement [55].
La satisfaction  exprimée  par  les  parents  et  les  enfants  au  décours
d’un passage  aux  urgences  tient  entre  autres  facteurs  à  la  prise  en
charge  de  la  douleur.  Le  poids  de  cet  item  était  plus  important
dans les  réponses  des  enfants  que  dans  celles  de  leurs  parents,
qui étaient  en  revanche  sensibles  au  temps  qu’ils  avaient  passé
aux urgences [56].  Bien  que  l’interprétation  des  mesures  soit  diffi-
cile, ces  travaux  d’évaluation  sont  indispensables  à  l’amélioration
des protocoles  mis  en  place  et  ils  sont  les  seuls  à  même  de  géné-
rer une  amélioration  des  prises  en  charge  libérée  des  habitudes
individuelles.

Il convient  donc  de  distinguer  l’effet  antalgique  immédiat  de
l’enfant présent  aux  urgences  de  celui  recherché  chez  l’enfant  ren-
tré au  domicile.  Les  associations  médicamenteuses  ne  sont  pas
toujours  supérieures  à  une  monothérapie.  Des  travaux  récents  sur
de petits  effectifs  tendent  à  montrer  que  l’ibuprofène  serait  au
moins aussi  efficace  que  l’association  paracétamol–codéine  pour
la douleur  des  traumatismes  des  extrémités [57–59].

Enfin,  comme  lors  de  tout  traitement  médicamenteux,  il  faut
rechercher  les  effets  secondaires,  informer  les  parents  du  résultat
escompté,  des  risques  ou  effets  secondaires,  remettre  et  expliquer
une ordonnance  de  sortie  avec  des  antalgiques  lorsqu’une  douleur
résiduelle  est  prévisible,  informer  l’enfant  de  ce  qu’il  peut  attendre
du traitement  et  de  ce  qu’il  est  en  droit  de  demander.

�  Anesthésies  locales,  locales
étendues,  locorégionales

Les  moyens  à  disposition  sont  les  topiques  locaux,  les  médica-
ments de  l’anesthésie  locale,  locale  étendue,  ou  locorégionale  et
de la  sédation.

Topiques locaux [22]

Ils  sont  nombreux,  constitués  le  plus  souvent  d’associations
médicamenteuses,  mais  un  seul  est  commercialisé  en  France.

L’EMLA® (Eutectic  Mixture  of  Local  Anaesthetics)  est  un
mélange  de  lidocaïne  2,5  %  et  prilocaïne  2,5  %.  Il  est  utilisé
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Tableau 5.
Posologie d’Eutectic Mixture of Local Anaesthetics (EMLA®) en fonction de l’âge.

0–3 mois 3 mois–1 an 1–6 ans 6–12 ans > 12 ans

Dose recommandée 0,5 g 0,5 g 1–2 g 1–2 g 2–3 g

1  g 2 g 10 g 20 g 50 g

Durée  application 1 h maximum 1–4 h 1–4 h 1–4 h 1–4 h

Durée  de l’anesthésie 1–2 h

Profondeur de l’anesthésie 1 h application = 3 mm 2 h application = 5 mm

en  peau  saine  pour  l’abord  veineux  ou  artériel,  la  ponction
des chambres  implantables,  la  libération  d’adhérences  prépu-
tiales et  les  ponctions  lombaires  (PL).  Il  est  présenté  en  patch  à
5 %  et  en  crème  5  %.  Ses  contre-indications  sont  le  prématuré
de moins  de  37  semaines,  les  déficits  en  glucose-6-phosphate
déshydrogénase  (G6PD),  les  méthémoglobinémies  congénitales,
les porphyries,  une  hypersensibilité  connue  aux  anesthésiques
locaux  du  groupe  amide  ou  à  tout  autre  composant  de  la  crème.
Il ne  doit  pas  être  appliqué  sur  l’œil  et  à  proximité  des  yeux,
le conduit  auditif  externe  si  le  tympan  est  lésé,  les  muqueuses
génitales,  et  son  application  doit  être  prudente  sur  les  lésions
cutanées  d’atopie  du  fait  d’un  passage  systémique  augmenté.
Avant  l’âge  de  trois  mois,  il  est  conseillé  de  respecter  un  délai
de 12  heures  entre  deux  applications.  Il  ne  doit  pas  être  associé
aux autres  médicaments  méthémoglobinémiants.  La  posologie  est
fonction  du  poids  de  l’enfant  (Tableau  5).  Son  efficacité  est  bonne
au terme  d’un  temps  d’application  prolongé  (de  1  à  2  heures)
qui limite  son  emploi  dans  les  situations  urgentes.  Son  applica-
tion dès  l’arrivée  aux  urgences  selon  des  protocoles  de  prise  en
charge médico-infirmiers  permet  d’insérer  une  antalgie  préven-
tive dans  les  pratiques  sans  allonger  le  temps  de  séjour  des  enfants.
Pour les  plaies,  la  lidocaïne  à  4  %  (ELA-Max),  les  associations
« tétracaïne-adrénaline-cocaïne  » (TAC),  « lidocaïne-épinéphrine-
tétracaïne  » (LET,  délai  20  minutes)  et  des  topiques  sans  cocaïne
« prilocaïne-phényléphrine,  tétracaïne-phényléphrine  » (Tétra-
phen) ne  sont  pas  encore  disponibles  en  France [60–62].  Leur
principal  intérêt  résiderait  dans  un  temps  nécessaire  d’application
réduit [63].

Anesthésie locale et locorégionale [26]

Lidocaïne  ou  Xylocaïne®

C’est  l’anesthésique  de  référence.  Sa  posologie  est  de  2mg/kg
en application  muqueuse,  4  mg/kg  en  infiltration  et  la  dose  maxi-
male est  de  300  mg.  Ses  complications  résultent  d’un  passage
systémique  :  réactions  anaphylactiques,  convulsions,  coma,  hypo-
tension,  arythmies,  arrêt  cardiaque.  Elle  est  utilisée  pour  la  cavité
buccale sous  forme  visqueuse  à  2  %,  pour  la  muqueuse  urétrale  en
gel à  2  %,  pour  une  plaie  cutanée,  les  VAS,  la  muqueuse  buccoden-
taire (délai  5–10  minutes,  durée  20–30  minutes)  en  nébulisation
d’une solution  à  5  %.

Les  formes  injectables  à  0,5  %  et  1  %  permettent  d’infiltrer
les berges  d’une  plaie  (délai  2–4  minutes,  durée  90–200  minutes).
L’association  de  bicarbonate  de  sodium  (1  mEq  =  2  ml  d’une
solution  à  4,2  %  dans  10  ml  de  xylocaïne  à  1  %)  augmente  la
forme  ionisée  de  la  xylocaïne,  accélère  sa  vitesse  de  diffusion
et diminue  la  douleur  liée  à  l’infiltration  locale.  La  forme  adré-
nalinée  a  un  effet  plus  lent,  mais  plus  prolongé.  L’adrénaline,
par son  effet  vasoconstricteur,  réduit  l’absorption  plasmatique
et augmente  la  fixation  locale  sur  les  neurones.  Elle  est  contre-
indiquée  dans  les  zones  périphériques  où  la  vascularisation
artérielle  est  de  type  terminal  (doigts,  orteils,  région  périorbitaire,
pénis).

Anesthésie  locale  étendue
Il  s’agit  de  la  réalisation  de  plusieurs  infiltrations  locales  en

périphérie  d’un  abcès  à  inciser  et  à  drainer.

Anesthésie  locorégionale
Bloc  crural

On  utilise  le  plus  souvent  0,3  à  0,5  ml/kg  d’un  mélange  à  parts
égales  de  lidocaïne  1  %  (5mg/kg)  pour  sa  rapidité  d’action,  et
d’un anesthésique  à  action  prolongée  (6  heures)  comme  la  ropi-
vacaïne (Naropéïne® 2mg/ml).  L’injection  est  faite  0,5  à  1  cm  en
dehors  de  l’artère  fémorale,  parallèlement  à  elle,  selon  un  angle
de 45◦,  1  cm  sous  l’arcade  crurale,  avec  une  aiguille  de  22–24  G,
pour traverser  les  fascia  lata  et  iliaca.  Pour  obtenir  une  anesthésie
simultanée  (3  en  1)  des  nerfs  cruraux,  fémorocutané  et  obtura-
teur, il  faut  comprimer  le  canal  fémoral  en  aval  de  l’injection  pour
favoriser  la  diffusion  vers  le  haut  de  l’anesthésique.  L’injection
ne doit  en  aucun  cas  être  intravasculaire  et  il  faut  s’assurer
lors de  la  réalisation  du  bloc,  par  des  aspirations  répétées,  qu’il
n’y a  pas  de  reflux  sanguin  traduisant  une  effraction  vascu-
laire. Cette  technique  donne  un  bloc  sensitif  et  ne  bloque  pas
les fonctions  motrices  du  nerf  fémoral.  Ses  complications  autres
qu’un échec  sont  systémiques  :  toxicité  neurologique  (convul-
sions, troubles  de  conscience),  hémodynamiques  (hypotension,
troubles  du  rythme,  arrêt  cardiaque)  ou  allergie  à  un  anesthésique.
Il est  donc  de  règle  de  poser  une  voie  d’abord  avant  de  faire  un
bloc crural.  C’est  le  schéma  antalgique  de  base  pour  les  fractures
du fémur [64].

Bloc  pénien
L’injection  de  lidocaïne  non  adrénalinée  à  2  %  (2  mg/kg)  est

faite au  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  de  chaque  côté
de la  racine  du  pénis  (à  10  h  30  et  à  1  h  30)  pour  éviter,  sur  la  ligne
médiane,  la  veine  dorsale  de  la  verge,  entourée  de  part  et  d’autre
par une  artère  et  un  nerf,  et  traverse  le  fascia  profond  de  Buck
situé 3  à  5  mm  sous  la  peau.  Il  permet  les  gestes  chirurgicaux  sur
la verge.

Bloc  digital
Il  permet  de  réimplanter  un  ongle,  de  drainer  un  panaris.  Il

est réalisé  par  l’injection  de  lidocaïne  non  adrénalinée  sur  les
deux faces  latérales  de  la  base  du  doigt,  au  contact  des  paquets
vasculonerveux.  La  quantité  injectée,  fonction  de  l’âge  et  des  men-
surations  de  l’enfant,  ne  doit  en  aucun  cas  être  responsable  d’une
compression  vasculaire.  Le  bloc  est  efficace  en  5  à  10  minutes  pour
une durée  d’une  heure.  Pour  les  doigts  II,  III  et  IV,  il  est  recom-
mandé  de  remplacer  le  bloc  digital  par  un  bloc  de  la  gaine  des
fléchisseurs.

Blocs des  nerfs  de  la  face
Ils  sont  encore  peu  réalisés  chez  l’enfant [65].

�  Prise  en  charge  préventive
de  la  douleur

De  nombreuses  démarches  à  visée  de  diagnostic  ou  de  soins
comportent  des  gestes  potentiellement  douloureux.  La  mise  en
place des  mesures  générales  (cf.  supra)  et  la  formation  des  person-
nels aux  protocoles  de  prévention  de  la  douleur  sont  des  préalables
à l’efficacité  des  mesures.  Ils  permettent  de  réduire  l’anxiété  liée
à la  situation  et  d’optimiser  l’effet  antalgiques  des  médicaments,
souvent  d’en  réduire  les  posologies  nécessaires.
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Pharmacopée
Les  moyens  non  médicamenteux  (jeux,  distraction  de  l’enfant,

hypnose,  administration  de  sucrose  ou  de  glucose  chez  le  nourris-
son) aident  à  réduire  la  douleur  et  l’angoisse  liée  à  une  ponction
veineuse  ou  à  un  pansement  de  brûlure [9, 38, 66].  En  cas  de  procé-
dure courte,  peu  douloureuse,  mais  anxiogène,  le  choix  pourrait
se porter  sur  le  protoxyde  d’azote,  le  midazolam,  la  kétamine.

Protoxyde  d’azote  (N2O)
Présenté  sous  forme  de  mélange  équimolaire  N2O/O2

(MEOPA/Entonox®/Kalinox®)  prêt  à  l’emploi,  ce  gaz  anesthésique
peu soluble,  très  diffusible,  n’est  pas  métabolisé.  Dépourvu  de
retentissement  cardiorespiratoire,  il  a  une  faible  toxicité,  une
élimination  pulmonaire  rapide  en  3  à  5  minutes.  Il  confère  une
sédation-analgésie  minimale  permettant  de  garder  un  contact
verbal [29, 31].  Ses  effets  analgésiques,  sédatifs  et  anxiolytiques
sont faibles  et  cèdent  à  l’arrêt  de  l’administration.  Il  permet  de
réaliser  des  actes  peu  douloureux  n’excédant  pas  30  minutes,
pour des  patients  âgés  de  plus  de  4  ans,  coopérants,  ASA  1
ou 2  en  situation  stable  :  PL,  ponction  de  moelle,  ponctions
veineuses [67],  pansements,  premiers  soins  de  brûlures,  plaies
superficielles,  endoscopies  digestives,  petite  chirurgie,  ablation
de points  de  suture,  d’agrafes [68].  Le  mélange  peut  et  doit  être
associé à  l’anesthésie  locale  et  aux  antalgiques  de  palier  I.  Son
association  à  des  sédatifs  ou  des  antalgiques  majeurs  augmente
le risque  de  dépression  respiratoire  et  d’altération  des  niveaux
de conscience [30, 31].  Même  si  les  réflexes  laryngés  persistent  sous
MEOPA,  il  subsiste  une  incompétence  laryngée  relative  et  un
risque de  fausses  routes.  Les  critères  de  succès  sont  la  satisfaction
exprimée  par  le  patient  et  l’absence  d’appréhension  des  gestes
ultérieurs.  Toutefois,  le  succès  est  plus  en  relation  avec  l’effet
anxiolytique,  sédatif  et  amnésique  qu’avec  les  effets  analgésiques.
Le protoxyde  d’azote  seul  ne  convient  pas  pour  la  réduction  de
fractures.

Ses contre-indications  sont  :  anémie  sévère,  pneumothorax,
bulles d’emphysème,  occlusion  digestive,  traumatisme  crânien,
troubles  de  la  conscience,  HIC,  traumatisme  facial,  problèmes  de
sinus et  d’oreille  moyenne,  insuffisance  cardiaque,  insuffisance
respiratoire.

Son emploi  se  fait  dans  une  pièce  aérée  et  ventilée  de  dimen-
sions correctes  permettant  des  soins  en  urgence  si  nécessaire,
avec  une  prise  de  vide,  un  système  fonctionnel  d’aspiration
et une  prise  d’oxygène.  La  surveillance  est  clinique,  mais  un
saturomètre  est  recommandé.  Son  administration  nécessite  la
présence  effective  de  deux  personnes,  l’une  se  consacrant  à  la  sur-
veillance,  l’autre  faisant  les  soins.  L’accord  des  parents  doit  être
recueilli,  l’autorisation  de  soins  doit  être  signée.  La  coopération
de l’enfant  est  nécessaire  puisque  c’est  toujours  une  autoadminis-
tration,  à  l’aide  d’un  masque  transparent  (pour  voir  d’éventuels
vomissements)  et  d’une  valve  antiretour.  L’autoadministration  est
exceptionnellement  réalisable  avant  l’âge  de  trois  ans.  Elle  débute
au moins  3–5  minutes  avant  le  geste  et  ne  dépasse  pas  60  minutes.
Ses effets  indésirables  (nausées,  vomissements,  sueurs,  céphalées,
vertiges,  hilarité,  sensation  d’ébriété,  céphalées)  disparaissent  à
l’arrêt de  l’administration.  Les  enfants  sont  gardés  en  surveillance
15 minutes  et  réalimentés  dans  l’heure  qui  suit.

Benzodiazépines
Les  benzodiazépines  ne  sont  pas  des  antalgiques.  Ce  sont

des sédatifs,  anxiolytiques,  myorelaxants  qui  créent  une  amné-
sie antérograde.  Elles  potentialisent  les  effets  des  antalgiques,  y
compris  leurs  effets  secondaires  (dépression  respiratoire,  hypoxie)
et peuvent  toutes  avoir  des  effets  paradoxaux  (agitation).  Leurs
contre-indications  sont  les  myasthénies,  l’allergie  aux  benzodia-
zépines.  Elles  ont  de  20  à  30  %  d’échecs.

Le midazolam  (Hypnovel®)  a  un  effet  amnésiant,  une  courte
durée d’action  (demi-vie  de  1  à  2  heures  sans  métabolites  actifs).
Il peut  être  donné,  après  l’âge  de  6  mois,  per  os  (0,4–0,9  mg/kg,
maximum  8  mg),  mais  avec  un  délai  d’action  de  30  minutes,  sub-
linguale (0,3  mg/kg)  avec  un  délai  d’action  de  dix  minutes,  intra-
musculaire  (0,05–0,15  mg/kg,  maximum  5  mg),  par  voie  intravei-
neuse  très  lente  du  produit  dilué  (0,05  à  0,1  mg/kg,  maximum

6  mg  avant  5  ans,  0,025  à  0,05  mg/kg  de  6  à  12  ans)  ou  à  défaut
par voie  rectale  (0,3–0,6  mg/kg,  maximum  7  mg).  Son  action  dure
45 minutes  par  voie  sublinguale  — 30  minutes  par  voie  intravei-
neuse —  à  trois  heures  et  est  réversible  (flumazénil  [Anexate®]  1
ampoule  =  5  ml  =  0,5  mg  ;  dose  initiale  de  20  �g/kg,  à  renouveler  si
nécessaire  car  sa  durée  d’action  est  de  10  à  20  minutes).  Ses  effets
secondaires  sont  les  apnées,  la  survenue  d’un  laryngospasme,  une
hypotension  modérée,  parfois  des  hallucinations.  L’injection  par
voie intraveineuse  ne  peut  être  réalisée  en  dehors  d’une  structure
de réanimation  ou  d’une  salle  de  réveil  en  présence  d’une  équipe
d’anesthésie-réanimation.  Le  midazolam  est  efficace  en  termes
d’état de  conscience  dans  70  %  des  cas [28].

Kétamine  (Kétalar®)
Elle  est  administrée  en  intramusculaire  (3  à  4  mg/kg)  ou

en intraveineuse  lente  sur  2–3  minutes  (0,5  à  1,5  mg/kg),  elle
provoque  un  état  de  catalepsie  associant  analgésie  profonde,
sédation,  amnésie  et  immobilité.  Le  tonus  de  la  musculature
des VAS,  les  réflexes  laryngés  et  la  respiration  spontanée  ne
sont pas  altérés.  Son  délai  d’action  est  court  (1  à  2  minutes  en
intraveineuse).  Son  action  dure  de  1  à  3  heures  et  n’est  pas
réversible.  Ses  principaux  effets  secondaires  sont  un  effet  prosé-
crétoire,  en  particulier  salivaire  et  bronchique,  qui  rend  l’injection
d’atropine  souvent  nécessaire  et  des  réactions  paradoxales [69,  70].
Son intérêt  tient  à  des  effets  hémodynamiques  très  modérés.  Ses
contre-indications  sont  l’HIC,  les  antécédents  neurologiques  et
psychiatriques.  L’hypersalivation  liée  à  la  kétamine  est  rarement
importante  au  point  de  nécessiter  des  aspirations  buccopharyn-
gées  même  en  l’absence  d’atropine.  Elle  est  souvent  associée  au
midazolam  dans  les  protocoles  de  sédation [71].

�  Schémas  de  sédation
Il  existe  de  nombreux  protocoles.  Il  importe  qu’ils  soient

définis  de  façon  consensuelle  avec  le  département  d’anesthésie-
réanimation  après  qu’aient  été  mises  en  place  toutes  les  conditions
nécessaires  à  une  pratique  dans  des  conditions  de  sécurité  par-
faites [72].  La  monothérapie  devant  être  privilégiée,  l’usage  du
MEOPA,  d’une  benzodiazépine  ou  d’un  morphinique  per  os  est
simple  bien  que  de  puissance  limitée.  La  réduction  aux  urgences
des fractures  est  douloureuse.  Lorsqu’elle  est  possible  du  point
de vue  orthopédique,  elle  ne  peut  s’envisager  qu’à  l’aide  d’un
protocole  de  sédation-analgésie.  La  kétamine  est  le  plus  souvent
utilisée  en  association  avec  le  midazolam [55, 73–76] ou  le  propo-
fol [74, 77].  D’autres  schémas  de  sédation  ont  recours  au  propofol [78],
au fentanyl [79, 80] ou  à  l’étomidate [81, 82]. Il  n’y  a  pas  de  consensus
sur le  protocole  de  sédation  le  plus  efficace  pour  une  réduction

“  Points  essentiels

• La  douleur  aux  urgences  doit  être  mesurée  par  hétéroé-
valuation  avant  l’âge  de  5  ans,  par  autoévaluation  au-delà
de  5  ans.
• Les  sociétés  savantes  recommandent  l’emploi  des
échelles  CHEOPS  et  EVA.
• La  présence  des  parents,  la  qualité  de  l’environnement
et  du  dialogue,  voire  l’emploi  de  moyens  non  médica-
menteux  sont  des  conditions  nécessaires  à  une  analgésie
efficace.
• Pour  les  douleurs  sévères,  il  faut  recourir  aux  antalgiques
de  palier  III.
• La  prévention  d’une  douleur  liée  aux  soins  peut  néces-
siter  une  sédation  dans  des  indications  et  des  conditions
de  réalisation  bien  précises.
• Les  médicaments  de  la  sédation  sont  le  MEOPA,
l’hypnovel  et  la  kétamine.
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de  fracture.  Les  séries  publiées  utilisent  des  échelles  différentes
d’évaluation  de  la  douleur,  des  associations  diverses  et  les  effectifs
cumulés  sont  insuffisants.

Il  importe  avant  tout  de  ne  pas  vouloir  tout  faire  aux  urgences,
de se  souvenir  qu’une  anesthésie  bien  conduite  au  bloc  opéra-
toire représente  les  conditions  de  sécurité  et  d’antalgie  optimales
et qu’elle  est  préférable  tant  qu’on  ne  peut  pas  offrir  le  même
niveau de  soins  aux  urgences.

�  Conclusion
La  prise  en  charge  de  la  douleur  aux  urgences  fait  partie  de

bonnes  pratiques,  mais  elle  témoigne  avant  tout  de  l’empathie
nécessaire  à  toute  prise  en  charge  médicale.  Les  modalités  de  prise
en charge  tant  curatives  que  préventives  à  notre  disposition  sont
nombreuses.  Elles  doivent  être  adaptées  à  chaque  enfant,  chaque
situation.  Il  est  nécessaire  que  toute  équipe  d’urgence  établisse
ses protocoles  de  soins  en  fonction  de  son  environnement,  du
contexte [83] et  dispose  des  conditions  et  du  savoir-faire  néces-
saires.
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