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INTRODUCTION 

La douleur est un motif fréquent de consultation  en milieu des  urgences, 

définie par l’ Association Internationale de l’Etude de la Douleur (IASP) comme 

: «une expérience désagréable émotionnelle et sensorielle associée à un 

dommage tissulaire présent ou potentiel ou décrite par le patient en ces termes» 

[1]. Et chez les tous petits n’ayant pas accès au langage : « la douleur est une 

qualité inhérente à la vie qui apparaît tôt dans l’ontogénie pour servir de signal 

d’alarme lors d’une lésion tissulaire » selon Anand et Craig [2].  

Aux urgences, reconnaître la douleur et la traiter rapidement sont un impératif 

pour des soins de qualité, et l’une des attentes clé des parents [3]. Un grand 

nombre d’enfants souffrent pendant leur séjour à l’hôpital. 

En Amérique, selon une étude réalisée dans deux services d’urgences (adultes et 

enfants séparés) [4] comparant les antalgiques donnés chez les patients 

consultant pour douleur, 60% des adultes recevaient une analgésie contre 23% 

des enfants, et les enfants de moins de deux ans étaient moins traités que les 

enfants les plus âgés 17% contre 38%. Dans une autre étude s’intéressant à tous 

les motifs de consultation [5], 73% des adultes et 53% des enfants recevaient 

une analgésie. Les doses antalgiques étaient plus souvent inappropriées chez les 

enfants (27% que chez les adultes 3%). 

En Europe 64% des hôpitaux ne disposent pas de services pour la prise en 

charge de la douleur aigue[6]. 

En France, selon une étude réalisée aux urgences du CH Montbrison [7], 88% 

des patients présentaient de douleur à l’admission dont 33% des patients avaient 

une Echelle Visuelle Analogique (EVA) > 6 à l’arrivée. La douleur ressentie par 

le patient est donc non seulement fréquente, mais également sévère. 

En Afrique, selon une étude réalisée par la SARM de  Madagascar la prévalence 

de la douleur était de 52% à l’admission et 49% pendant le séjour à l’hôpital [8].   
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A notre connaissance, aucune étude de ce type n’a été réalisée au Mali d’où 

l’intérêt de cette étude dont l’objectif était d’évaluer la douleur chez l’enfant au 

service d’accueil des urgences du CHU-GT.  
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Objectifs : 

Objectif général : 

Evaluer la douleur chez l’enfant dans le Service d’Accueil des Urgences du 

CHU-GT. 

Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la prévalence de la douleur aux urgences chez les enfants, 

 Déterminer la cause de la douleur chez l’enfant, 

 Estimer l’intensité de la douleur, 

 Identifier le type de douleur chez l’enfant aux urgences, 

 Evaluer les effets secondaires du traitement antalgique. 
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Généralités 

I. Définition de la douleur : 

La douleur est une expérience complexe liée à l’intrication de plusieurs 

phénomènes : physiques et chimiques mais aussi psychologiques, elle a été 

définie par l’International Association for the Study of Pain (IASP) comme : « 

une expérience désagréable émotionnelle et sensorielle associée à un dommage 

tissulaire présent ou potentiel ou décrite par le patient en de tels termes » [1]. 

Cette définition décrite en 1988 implique un développement cognitif suffisant 

pour repérer et identifier cette expérience et pour la communiquer. Anand et 

Craig élargissent la définition aux populations n’ayant pas accès au langage 

(nouveau-né et petit enfant): la douleur est une qualité inhérente à la vie qui 

apparaît tôt dans l’ontogénie pour servir de signal d’alarme lors d’une lésion 

tissulaire [2]. 

Anand et Craig se sont intéressés au problème posé par cette définition chez les 

jeunes enfants. En 1996, ils suggèrent que la douleur chez les enfants est une 

qualité inhérente à la vie qui apparaît très tôt et qui ne requiert pas de première 

expérience. La douleur sert de système d’alarme devant une lésion tissulaire et 

est comme la sensation de faim nécessaire à la « survie ». Ces auteurs 

encouragent donc les soignants à utiliser les techniques d’évaluation chez ces 

enfants ne pouvant s’exprimer mais qui souffrent comme les autres [2]. 

II. Physiologie de la douleur : [9, 10] 

1. La voie périphérique : 

À la périphérie, les stimulus nociceptifs sont traduits en messages nerveux par 

des nocicepteurs constitués par des terminaisons nerveuses libres des fibres 

sensorielles primaires disséminées dans la peau, les muscles, les articulations ou 
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les parois des viscères. Leur activation résulte, soit d’une stimulation directe 

exercée à leur niveau par des stimulus de haute intensité, soit d’une stimulation 

indirecte par l’intermédiaire de molécules libérées par l’inflammation au site de 

lésion (Nerve growth factor, prostaglandines, histamine, sérotonine…). Les 

messages nerveux codant une stimulation non nociceptive (sensibilité tactile) 

sont véhiculés par les fibres afférentes primaires des nerfs sensitifs, fibres 

sensorielles non nociceptives Aβ myélinisées de gros diamètre. Les messages 

nerveux codant une stimulation nociceptive sont véhiculés par les fibres de petit 

diamètre qui peuvent être myélinisées (fibres Aδ) ou non myélinisées (fibres C). 

Ils rejoignent ensuite la moelle épinière par l’intermédiaire des racines 

postérieures des nerfs rachidiens [11] 

 

Tableau I : Tableau comparatif entre les fibres Aδ, C et Aβ [10]. 

 

Fibres Myélinisées Calibre Transmission Message 

Aβ Oui Gros Rapide Tactile 

Aδ Oui fin (2-5μm) Rapide (4 à 40 

m/s) 

Douleur 

C Non Très fin (0.3-

3m) 

lente (≤ 2 m/s) Douleur 
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Figure 1: Origines des fibres sensitives  [12] 

 

 

 

 

Ces fibres sont « excitées » par des substances dites algogènes (la plus connue 

est la substance P, mais on peut noter également la bradykinine, les ions 

hydrogène et potassium, l’histamine, la sérotonine, l’acide lactique…). Ces 

substances sont libérées lors de lésions tissulaires par les cellules sanguines 

(plaquettes, polynucléaires, lymphocytes, macrophages) et par les mastocytes. 
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Elles vont soit abaisser le seuil d’activation des fibres, soit les sensibiliser à 

d’autres substances. En leur présence, un stimulus moins fort suffit à activer les 

récepteurs. L’aspirine et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) vont 

agir en inhibant la synthèse de ces prostaglandines. 

2. La voie centrale :  [13] 

Les fibres A et C vont aboutir au niveau de la corne dorsale de la moelle 

épinière. Les neurones nociceptifs vont transmettre l’information vers les 

neurones convergents puis les faisceaux ascendants qui vont l’emmener vers le 

thalamus. Les neurones convergents ont un rôle de filtre et de tri. Leur activité 

est déprimée par la morphine. 

 

 

Figure 2 : Voies neuronales de la douleur  [11] 
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Selon la théorie de Melzack et Wall qui date de 1965, dite « gate control theory 

» ou la théorie de la porte, des fibres afférentes de gros diamètre (A alpha et 

bêta) inhibent au niveau médullaire la montée du message nociceptif vers le 

cerveau. A ce niveau, un grand nombre de peptides interviennent dans la 

transmission de la douleur : la substance P, le peptide intestinal vasoactif (VIP), 

l’ocytocine, l’angiotensine 2, l’enképhaline, la somatostatine, le neuropeptide Y, 

le glutamate, l’aspartate… Ces peptides vont constituer une sorte de portillon 

qui va filtrer la transmission de la douleur vers le cerveau. Ainsi, la douleur va 

être transmise, soit quand il existe une stimulation trop importante pour être 

inhibée au niveau de la moelle, soit quand il existe une altération du filtre de la 

moelle. On distingue ainsi les douleurs de nociception (trop de stimulus) et les 

douleurs de désafférentation (pas d'inhibition). 

Il existe au moins cinq faisceaux ascendants (encore mal connus) qui peuvent 

emmener l’information jusqu’au thalamus. Le thalamus va contrôler la 

distribution de l’information au cortex et permettre de traiter toutes les 

informations, soient les quatre composantes : [14] 

- Sensori-discriminative au niveau du cortex somato-sensoriel : qualité (brûlure, 

décharge électrique, torsion…), durée (brève, continue, récidivante…), 

localisation, intensité de la douleur. 

- Motivo-affective au niveau des aires limbiques : aspect désagréable de la 

douleur déterminé par la cause et le contexte de la douleur. 

- Nociceptive au niveau du cortex cingulaire et insulaire : différents processus 

mentaux susceptibles d’influencer la perception et les réactions 

comportementales (interprétation, anticipation, mémorisation, apprentissage, 

sens de la douleur…). 

- Comportementale : manifestations verbales et non verbales (mimiques, 

plaintes, postures antalgiques…). 
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Figure 3 : Les quatre composantes du modèle circulaire de la douleur 

(Marchand, 1995). 

 

 

III. Classification de la douleur : [13, 15] 

1. Classification physiopathologique : 

1.1. Douleur par excès de nociception : 

C'est une activation du système de transmission des messages nociceptifs par 

stimulation excessive des récepteurs périphériques mis en jeu par des processus 

lésionnels, inflammatoires, ischémiques, ou par des stimulations mécaniques 

importantes (fractures, distensions viscérales ou étirements musculo-

ligamentaires). 

Sur le plan thérapeutique, le principe réside dans la diminution, voire la 

suppression de la transmission des messages. Les possibilités thérapeutiques 
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utiliseront les analgésiques périphériques et centraux, les techniques de blocage 

nerveux ou d'interruptions neurochirurgicales. 

1.2. Douleurs neuropathiques : 

Anciennement appelées douleurs neurogènes ou de désafférentation, elles sont 

liées à une lésion du système nerveux qui induit un dysfonctionnement au 

niveau périphérique ou central. Ces lésions peuvent être dues à un traumatisme 

(arrachement ou section d’un nerf), un toxique (chimiothérapie), faire suite à 

une amputation. Elles sont peu fréquentes chez l’enfant. 

Les sensations liées à ces douleurs se composent de troubles sensitifs comme les 

paresthésies, les dysesthésies (sensations de fourmillements, picotements, 

engourdissements désagréables voire douloureux), les allodynies 

(déclenchements d’une douleur par un stimulus non douloureux) et les 

sensations de brûlures associées à des douleurs brutales type décharges 

électriques ou coups de poignard. 

Ces douleurs sont le plus souvent insensibles aux antalgiques habituels, elles 

sont traitées par les antidépresseurs ou les antiépileptiques. 

1.3. Douleurs psychogènes ou psychosomatiques : 

Elles sont sans lésion apparente, dues à un désordre émotionnel sévère (post-

traumatique, deuil…) qui modifie l’intégration du message douloureux. Elles 

s’inscrivent dans un tableau dépressif ou anxieux, ce qui explique qu’elles 

s’atténuent ou disparaissent après la mise en place d’un traitement 

antidépresseur. Chez l’enfant elles peuvent s’exprimer par des pleurs, des cris, 

une agitation, des positions antalgiques, des cauchemars… et révéler une 

angoisse. 

2. Classification selon la durée d’évolution 

2.1. Douleur aigue : 
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La principale caractéristique de la douleur aiguë, inhérente à sa définition, est la 

place qu'elle occupe dans le temps : elle est récente, transitoire et disparaît 

rapidement. En général, elle est intense, secondaire, dans la grande majorité des 

cas, à l'activation du système nociceptif. Elle est provoquée par des agressions 

telles que la brûlure, la piqûre, les pincements. Elle persiste jusqu'à la fin du 

processus de cicatrisation. Un traitement étiologique va, en général, la faire 

disparaître. 

Il existe des indicateurs de douleur aiguë chez l’enfant mais qui ne sont pas 

spécifiques : 

— indicateurs physiques : visage contracté, grimaces, pleurs, cris, postures 

antalgiques, protection de la zone douloureuse, agitation… 

— indicateurs physiologiques : augmentation de la fréquence cardiaque, de la 

pression artérielle, de la fréquence respiratoire, diminution de la saturation en 

oxygène… 

2.2. Douleur chronique : 

Une douleur devient chronique lorsqu’elle dure plus de trois à six mois. C’est 

une douleur qui persiste malgré un traitement antalgique ou après disparition de 

la cause initiale. Elle peut être due à la modification du système nerveux central 

(plasticité neuronale) suite à une stimulation nociceptive prolongée. 

La douleur va alors être au centre de la vie de l’enfant, un tableau d’atonie 

psychomotrice caractérisée par trois signes peut apparaître : 

— disparition des expressions émotionnelles (enfant inexpressif). 

— désintérêt pour le monde extérieur. 

— lenteur des mouvements et diminution de la motricité. 

Ces symptômes vont être associés à des troubles de l’appétit et du sommeil. 
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Tableau II : Tableau comparatif entre douleur aigue et douleur chronique [15]. 

 

CARACTERISTIQUES 
 

DOULEUR AIGUË 

« SYMPTÔME » 

DOULEUR CHRONIQUE 

« SYNDROME » 

Finalités biologiques Utile – Protectrice 

Signal d’alarme 

Inutile – Destructrice 

Durée Transitoire (< 3 mois) Répétitive ou durable (> 3 

mois) 

Mécanisme générateur Essentiellement Nociceptif Nociceptif, Neuropathique 

ou Psychogène 

Composante affective Anxiété Dépression 

Comportement Réactionnel Acquis 

Attitude thérapeutique Curative Réadaptative 

 

IV. Expression et manifestations cliniques de la douleur chez l’enfant : 

On reconnaît aisément aujourd’hui la dimension subjective de la douleur. Il est 

encore malgré tout difficile d’admettre que la nature de la douleur ne soit pas 

directement transmissible. Chez l’enfant en particulier c’est un enjeu majeur 

[16]. 

La douleur s’exprime de façon biphasique chez l’enfant. Lors de douleur aiguë, 

elle est manifeste, l’enfant l’exprime activement par les cris, les pleurs, les 

plaintes… En ce qui concerne la douleur chronique, l’enfant peut ne plus 

l’exprimer et on observe ce que l’on pourrait appeler la mise en place d’un mode 

d’économie d’énergie, qui s’apparente à une symptomatologie pseudo-

dépressive [17]. 

La douleur est avant tout une expérience personnelle. Son expression l'est donc 

tout autant. Cependant, elle subit l'influence de différents facteurs au rang 
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desquels on compte l'âge de l'enfant et d’autres facteurs affectant la réponse de 

l’enfant à la douleur [18]. 

 

1. L’influence de l’âge de l’enfant : [10, 19, 20] 

Le nouveau-né étant incapable d’exprimer sa douleur, l’évaluation de cette 

dernière est basée sur les modifications comportementales et physiques 

qu’entraine la stimulation nociceptive et qui constituent la base des échelles 

d’évaluation de la douleur utilisées en néonatologie. 

Chez le nourrisson, l'expression de la douleur est polymodale, les 

retentissements sur les paramètres biologiques et physiologiques sont au premier 

plan. On peut noter également : polypnée, arythmie respiratoire, hypertension, 

tachycardie, sueur et marbrures palmaires, mouvements diffus, rigidité, 

grimaces, pleurs. Toutes ces modifications ne sont pas spécifiques de la douleur, 

mais elles répondent cependant bien au traitement analgésique. 

L'expression de la douleur chez le jeune enfant est beaucoup plus riche, 

corporelle et verbale, motrice, faciale, mais elle est cependant peu nuancée, 

l'enfant ayant tendance à dire soit qu'il ne souffre pas, soit qu'il souffre de façon 

atroce, Le facteur psychologique est à cet âge-là très important : stress, peur, 

séparation des parents, mémorisation, et peut évoluer vers la dépression. 

Après cinq ans, la conceptualisation de la douleur est petit à petit acquise et 

l'enfant est capable de s'auto-évaluer quantitativement. La verbalisation permet 

d'obtenir la description et la localisation précises des zones douloureuses. Des 

facteurs psychologiques, sociaux et culturels peuvent cependant interférer et 

moduler l'expression de la douleur. 
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Tableau III : Principales modifications physiologiques liées à la douleur [19]. 

Fonction Modifications induites par la douleur 

Augmentation Diminution 

Respiratoire Fréquence respiratoire 

Ventilation minute 

PaO2 (nouveau-né seulement) 

Volume courant, capacité 

vitale 

VEMS, CRF, pente de la 

courbe de réponse au CO2 

Cardiovasculaire Fréquence cardiaque, Tension 

artérielle 

Débit cardiaque 

Vasoconstriction 

- 

Vigilance Temps d'éveil 

Sommeil calme 

Niveau d'activité 

Sommeil paradoxal 

Temps global de sommeil 

Attention 

Comportement Temps de pleurs et cris 

Réactivité aux stimulations 

externes 

Activités ludiques 

Intérêt pour l‘environnement 

Consolabilité 

 

2. Autres facteurs affectant la réponse de l’enfant à la douleur : 

La difficulté chez l’enfant est l’augmentation de la perception de sa douleur due 

à différents facteurs : 

2.1. L'influence des facteurs culturels et ethniques : 

On observe une certaine pression culturelle qui valorise la notion de courage 

face à la douleur, notamment chez le garçon. Cette pression est particulièrement 

évidente chez les jeunes adolescents qui ont tendance à essayer de contenir 
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toutes les manifestations d'ordre émotionnel. Ceci aboutit alors à un déni de la 

douleur alors que celle-ci est évidente [21]. 

De même, des différences reposant sur l'origine ethnique du patient ont 

également été constatées [18]. 

 

2.2. L'influence des parents : 

Il a été démontré que les parents, par leurs attitudes, influencent également les 

comportements de l'enfant en cas de douleur. En niant son existence, ou à 

l'inverse en exagérant son intensité, ils contribuent à en modifier l’expression 

[22]. 

2.3. L'influence du sexe de l'enfant: [23] 

Il y a peu de différences de tolérance mais culturellement « un grand garçon ne 

pleure pas ». 

VI. Evaluation de la douleur chez l’enfant : 

La douleur est par essence une expérience personnelle, subjective. Évaluer la 

douleur, c’est essayer de comprendre au plus près ce que le patient éprouve. 

Cette communication, spontanée ou sollicitée, se fait, grâce à une relation de 

confiance, par des mots (l’enfant décrit ce qu’il éprouve) : c’est l’auto-

évaluation, et par des comportements (sémiologie de la douleur) : c’est l’hétéro-

évaluation [24]. 

L’auto-évaluation consiste à faire évaluer sa douleur par l’enfant lui-même, par 

des mots, des chiffres ou des dessins. Elle sera à privilégier. Ces échelles sont la 

plupart du temps utilisables à partir de six ans [15]. 

Dans le cas de l’hétéro-évaluation, l’évaluation de la douleur va être réalisée par 

une tierce personne (en général professionnels de santé ou parents) en observant 

le comportement de l’enfant (expression faciale, mouvements du corps, 

pleurs…) et en s’aidant de paramètres physiologiques (modifications 
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cardiovasculaires, respiratoires…). Mais attention, tous ces signes ne sont pas 

spécifiques de la douleur. Ces échelles s’utilisent avant quatre ans et pour tous 

les enfants n’ayant pas accès au langage (enfants intubés, polyhandicapés…). 

Entre quatre et six ans, selon la compréhension de l’enfant, l’auto-évaluation 

pourra être tentée. Idéalement, deux échelles différentes d’auto-évaluation 

devront être utilisées pour confirmer le résultat [24]. 

Le but de l’évaluation va être « d’objectiver un phénomène subjectif », la 

douleur n’étant pas mesurable ni par imagerie ni par marqueurs biologiques. Les 

échelles d’évaluation vont permettre de disposer de critères objectifs validés et 

d’adapter ainsi au mieux le traitement antalgique. 

VII. Outils d’évaluation de la douleur chez l’enfant : 

Les objectifs des outils d’évaluation de la douleur vont être : [25] 

 D’établir ou de confirmer l’existence d’une douleur, 

 de mesurer l’intensité de cette douleur, 

 de déterminer le niveau des médicaments antalgiques nécessaires, 

 d’évaluer l’efficacité du traitement antalgique, 

 d’utiliser des critères communs à toute l’équipe soignante. 

1. Auto-évaluation : 

Quand elle est possible (à partir de quatre à six ans), elle est la référence. 

L’échelle choisie doit être validée. Elle doit être familière pour l’équipe et 

comprise par l’enfant. Il en existe plusieurs, toutes bien corrélées entre elles [1]. 

Les échelles les plus utilisées sont les suivantes : 

1.1. L’échelle visuelle analogique (EVA) : (Annexe 2) 

C’est le gold standard des échelles d’auto-évaluation. Elle est utilisable dès l’âge 

de quatre ans. Elle est la plus utilisée et se présente sous forme de réglette. Sur la 

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

l’extrémité supérieure représente « très très mal ». Sur le verso de la réglette, la 
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cotation se fait de 0 pour l’extrémité inférieure à 10 pour l’extrémité supérieure. 

Les extrémités doivent être formulées en des termes neutres. La consigne est la 

suivante : « place le repère (ou le doigt) aussi haut que ta douleur est grande ». 

Le score obtenu varie donc de 0 à 10 (ou 0 à 100). 

Les recommandations de l’ANAES (devenue l’HAS) sont les suivantes : [25] 

 Score obtenu entre 1 et 3 : douleur d’intensité faible, 

 score obtenu entre 3 et 5 : douleur d’intensité modérée, 

 score obtenu entre 5 et 7 : douleur intense, 

 score supérieur à 7 : douleur très intense. 

L’objectif sera de ramener la douleur en-dessous de 3. 

1.2. L’Echelle Numérique Simple (ENS) : 

À partir de six ans, l’enfant note entre 0 et 10 le niveau de sa douleur. Il est 

nécessaire de définir la signification des extrémités basse et haute (0 : pas mal, 

10 : douleur la plus forte possible). Elle convient bien aux adolescents. Elle 

permet d’évaluer la douleur sans réglette [1]. 

1.3. L’Echelle Verbale Simple (EVS) : 

À partir de quatre ans, on peut aider l’enfant à qualifier la quantité de douleur. 

L’évaluateur, en s’aidant de ses mains, montre trois niveaux de douleur 

croissants : un peu, beaucoup, très fort. Cet outil permet d’adapter le vocabulaire 

employé au développement cognitif de l’enfant [1]. Il ne nécessite aucun 

support. 
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1.4. L’échelle des six visages ou Faces Pain Scale Revised (FPS-R) : 

L’échelle utilisée actuellement est une échelle réduite à six visages par Hicks et 

al à partir de l’échelle à sept visages de Bieri et al. [26]. On peut commencer à 

l’utiliser chez les enfants à partir de quatre ans. L’enfant doit montrer le visage 

qui correspond à sa douleur [27]. 

Le score obtenu est compris entre 0 et 10 : [26] 

 Score de 0 : absence de douleur, 

 score de 2 : douleur légère, 

 score de 4 : douleur modérée, un traitement antalgique doit être instauré à 

partir de ce score, 

 score de 6 : douleur intense, 

 score de 8 ou 10 : douleur très intense. 
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Figure 4 : Echelle des six visages ou Faces Pain Scale Revised (FPS-R) 

 

 

 

 

 

1.5. Les jetons ou poker chips : [25] 

Cette échelle est surtout utilisée au Etats-Unis, elle peut être proposée dès quatre 

ans. On présente quatre gros jetons à l’enfant : « Imagine que chaque jeton est 

un morceau de douleur, prends autant de jetons que tu as mal. Quatre jetons est 

la plus forte douleur que tu peux avoir ». Si l’enfant a pris : 

 Aucun jeton : pas de douleur, 

 un jeton : douleur légère, 

 deux jetons : douleur modérée, un traitement antalgique doit être mis 

en place à partir de ce niveau, 

 trois jetons : douleur intense, 

 quatre jetons : douleur très intense. 
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Figure 5 : Echelle des jetons ou poker chips 

1.6. Le schéma de localisation de la douleur : 

À partir de quatre ans, l’enfant peut préciser les localisations de la douleur sur 

un schéma représentant le corps humain. Plus âgé, il peut également en donner 

l’intensité : il choisit une couleur différente pour quatre niveaux de douleur (un 

peu, moyen, beaucoup, très fort), puis il colorie les zones qui lui font mal avec la 

couleur correspondant à l’intensité. Il faut tenir compte des confusions 

droite/gauche. Il est préférable de rester auprès de l’enfant quand il dessine car 

les plus petits peuvent commencer par colorier là où ils ont mal. Cet outil permet 

d’affiner certains diagnostics en faisant apparaître des localisations non 

retrouvées à l’examen clinique ou à l’interrogatoire [28]. 
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Figure 6 : Le schéma de localisation de la douleur 

 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande d’utiliser en première intention 

l’EVA chez l’enfant de plus de six ans. Pour les enfants ne réussissant pas à 

coter la douleur avec l’EVA, l’évaluation peut alors se faire avec l’échelle des 

visages ou des jetons. La localisation de la douleur sur schéma est recommandée 

quand le contexte ne permet pas l’évaluation avec les échelles citées 

précédemment. Il faut rappeler que chez l’enfant âgé de quatre à six ans, l’EVA 

est à utiliser en association avec une autre échelle d’auto-évaluation. Si les 

scores sont divergents, il faut utiliser une échelle d’hétéro-évaluation [25]. 

2. Hétéro-évaluation : 

Elle se réfère à l’observation de l’enfant de moins de quatre ans (ou l’enfant 

momentanément ou définitivement démuni de moyens de communication 
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suffisants) et de la douleur qu’il exprime par son corps et son comportement 

[27]. Les échelles d’hétéro-évaluation sont utilisées lorsque l’autoévaluation est 

impossible : enfant trop petit pour maîtriser la langue, enfant handicapé, enfant 

étranger, enfant en réanimation…. 

2.1. Les échelles évaluant la douleur « prolongée » 

a. La grille Douleur Enfant Gustave Roussy (DEGR) : 

Elle s’utilise chez les enfants de deux à six ans, par extension on peut l’utiliser 

de neuf mois à dix ans. A l’origine cette grille a été élaborée pour l’enfant 

cancéreux mais elle est utilisable pour la douleur prolongée en général. Elle 

comprend 10 items et constitue depuis plusieurs années la référence. 

L’observation se fait sur une période de quatre heures ; si des variations sont 

observées, on gardera l’intensité maximale. Le score varie entre 0 et 40 : s’il est 

supérieur à 10, un antalgique doit être prescrit. Cette grille est la seule à coter à 

la fois la douleur prolongée et l’atonie psychomotrice (items 2, 6 et 10). Mais 

elle a l’inconvénient d’être longue à remplir et de demander quatre heures 

d’observation, il est alors difficile de la remplir quotidiennement [29] 

 

Tableau IV : La grille douleur enfant Gustave Roussy (DEGR) 

ITEM COTATION 0 COTATION 1 COTATION 2 COTATION 3 COTATION 4 

1.Position 

antalgique au 

repos 

Absence de 

Position antalgique 

: 

l’enfant peut se 

mettre n’importe 

comment. 

L’enfant 

semble éviter 

certaines 

positions. 

 

L’enfant évite 

certaines 

positions mais 

n’en paraît pas 

gêné. 

L’enfant choisit 

une position 

antalgique 

évidente, qui lui 

apporte un 

certain 

soulagement. 

L’enfant recherche sans 

succès une position 

antalgique et n’arrive pas à 

être bien installé. 
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2. Manque 

d’expressivité 

L’enfant est vif, 

dynamique, avec un 

visage animé. 

L’enfant paraît 

un peu terne, 

éteint. 

Au moins un 

des signes 

suivants : traits 

du visage peu 

expressifs, regard 

morne, voix 

marmonnée et 

monotone, débit 

verbal lent. 

 

Plusieurs des 

Signes ci-contre 

sont nets. 

 

Visage figé, Comme 

agrandi. 

Regard vide. 

Parle avec 

effort. 

3. Protection 

spontanée des 

zones 

douloureuses 

L’enfant ne montre 

aucun souci de se 

protéger. 

L’enfant évite 

les heurts 

violents. 

L’enfant protège 

son corps, en 

évitant et en 

écartant ce qui 

pourrait le 

toucher. 

L’enfant se 

préoccupe 

visiblement de 

limiter tout 

attouchement 

d’une région 

de son corps. 

Toute l’attention de 

l’enfant est requise pour 

protéger la zone atteinte. 

4. Plaintes 

somatiques 

Pas de plainte : 

l’enfant dit qu’il n'a 

pas mal. 

Plaintes 

"neutres" : 

- sans 

expression 

affective (dit 

en passant 

"j’ai 

mal") ; 

- et sans effort 

pour le dire 

(ne se dérange 

pas 

exprès). 

Au moins un des 

signes suivants : 

- a suscité la 

question 

"Qu’est-ce que 

tu as, tu as mal?" 

; 

- voix geignarde 

pour dire qu’il a 

mal ; 

- mimique 

expressive 

accompagnant 

la plainte. 

En plus de la 

cotation 2, 

l’enfant : 

- a attiré 

l’attention 

pour dire qu’il 

a mal ; 

- a demandé 

Un médicament. 

C’est au milieu de 

gémissements, sanglots ou 

supplications que l’enfant 

dit qu’il a mal. 

5.Attitude 

antalgique 

dans le 

mouvement 

L’enfant ne 

présente aucune 

gêne à bouger 

tout son corps. 

Ses mouvements 

sont souples et 

aisés. 

L’enfant 

montre 

une gêne, un 

manque de 

naturel dans 

certains de ses 

mouvements. 

L’enfant prend 

des précautions 

pour certains 

gestes. 

L’enfant évite 

nettement de 

faire certains 

gestes, il se 

mobilise avec 

prudence et 

attention. 

L’enfant doit être aidé, 

pour 

lui éviter des mouvements 

trop pénibles. 

6.Désintérêt 

pour le monde 

Extérieur 

L’enfant est plein 

d’énergie, 

s’intéresse à son 

environnement, 

peut fixer son 

attention et est 

capable de se 

distraire. 

L’enfant 

s’intéresse à 

son 

environnement 

mais sans 

enthousiasme. 

L’enfant s’ennuie 

facilement mais 

peut être stimulé. 

L’enfant se 

traîne, incapable 

de 

jouer, il regarde 

passivement. 

L’enfant est apathique et 

indifférent à tout. 

7. Contrôle 

exercé par 

l’enfant quand 

on le mobilise 

(mobilisation 

passive) 

L’enfant se laisse 

mobiliser sans y 

accorder d’attention 

particulière. 

L’enfant a un 

regard attentif 

quand on le 

mobilise. 

En plus de la 

cotation 1, 

l’enfant montre 

qu’il faut faire 

attention en le 

remuant. 

En plus de la 

cotation 2, 

l’enfant retient 

de la main ou 

guide les 

gestes du 

L’enfant s’oppose à 

toute initiative du soignant 

ou 

obtient qu’aucun geste ne 

soit 

fait sans son accord. 
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soignant. 

8.Localisation 

de zones 

douloureuses 

par l’enfant 

Pas de localisation : 

à 

aucun moment, 

l’enfant ne désigne 

une partie de son 

corps comme 

gênante. 

L’enfant 

signale, 

uniquement 

verbalement, 

une sensation 

pénible dans 

une région 

vague sans 

autre 

précision. 

En plus de la 

cotation 1, 

l’enfant montre 

avec un geste 

vague cette 

région. 

L’enfant 

désigne avec 

la main une 

région 

douloureuse 

précise. 

En plus de la 

cotation 3, l’enfant décrit, 

d’une manière assurée et 

précise, le siège de sa 

douleur. 

9. Réactions à 

l’examen des 

zones 

douloureuses 

Aucune réaction 

déclenchée par 

l’examen. 

L’enfant 

manifeste. 

juste 

au moment où 

on l’examine, 

une certaine 

réticence. 

Lors de 

l’examen, on 

note au moins 

un de ces signes: 

raideur de la zone 

examinée, 

crispation du 

visage, pleurs 

brusques, blocage 

respiratoire. 

En plus de la 

Cotation2, 

l’enfant change 

de couleur, 

transpire, geint 

ou cherche à 

arrêter 

l’examen. 

L’examen de 

la région douloureuse 

est quasiment impossible, 

en 

raison des réactions de 

l’enfant. 

10. Lenteur et 

rareté des 

mouvements 

Les mouvements 

de l’enfant sont 

larges, vifs, rapides, 

variés, et lui 

apportent un certain 

plaisir. 

L’enfant est 

un 

peu lent, et 

bouge sans 

entrain. 

Un des signes 

suivants: 

- latence du 

geste, 

- mouvements 

restreints. 

- gestes lents; 

- initiatives 

motrices 

rares. 

Plusieurs des 

signes cidessus 

sont nets. 

L’enfant est 

comme figé, 

alors que rien 

ne l’empêche 

de bouger. 

 

 

 

 

b. L’échelle HEDEN (Hétéro-Evaluation Douleur Enfant) : 

C’est l’échelle DEGR simplifiée. Elle s’utilise chez les enfants de deux à six 

ans. Si le score obtenu est supérieur ou égal à 3, un traitement antalgique est 

nécessaire. Elle est plus rapide à remplir que la DEGR (moins de cinq minutes), 

la DEGR s’utilisera volontiers en consultation plutôt qu’au quotidien [30]. 
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Tableau V : L’échelle HEDEN (Hétéro-Evaluation Douleur Enfant) 

Signes de douleur               0              1                 2 

Plaintes somatiques 

(EVD)  

 

Aucune Se plaint d’avoir mal Plainte avec 

geignements, cris ou 

sanglots, ou 

Supplications 

Intérêt pour le 

monde extérieur 

(APM) 

 

L’enfant s’intéresse 

à son environnement 

 

Perte 

d’enthousiasme, 

intérêt pour activité 

en y étant poussé 

 

Inhibition totale, 

apathie, indifférent 

et se désintéresse de 

tout 

Position antalgique 

(SDD) 

 

L’enfant peut se 

mettre n’importe 

comment, aucune 

position ne lui est 

désagréable 

 

L’enfant a choisi à 

l’évidence une 

position antalgique 

 

Recherche sans 

succès une position 

antalgique, n’est 

jamais bien installé 

Lenteur et rareté 

des mouvements 

(APM) 

 

Mouvements larges, 

vifs, rapides, variés 

 

Latence du geste, 

mouvements 

restreints, gestes 

lents et initiatives 

motrices rares 

 

Enfant comme figé, 

immobile dans son 

lit, alors que rien ne 

l’empêche de bouger 

Contrôle exercé par 

l’enfant quand on 

le mobilise 

(SDD) 

 

 

 

Examen et 

mobilisation sans 

Problème 

Demande de « faire 

attention », protège 

la zone douloureuse, 

retient ou guide la 

main du soignant 

Accès impossible à 

la zone douloureuse 

ou opposition à toute 

initiative du soignant 

pour la mobilisation 

EVD : Expression Volontaire de Douleur, 

SDD : Signes Directs de Douleur, 

APM : Atonie PsychoMotrice. 

c. L’Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-né (EDIN) : 

Elle s’utilise chez le nouveau-né à terme ou prématuré jusqu’à six mois, par 

extension on l’utilise jusqu’à deux ans. Le score obtenu est compris entre 0 et 15 

: jusqu’à 5, il y a inconfort, au-dessus, il y a douleur et nécessité de prescrire un 

antalgique. C’est la seule grille validée qui permet l’évaluation de la douleur 
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prolongée chez le nouveau-né. Cette grille nécessite de connaître les 

comportements des nouveau-nés ne souffrant pas afin de pouvoir établir une 

comparaison. L’évaluateur doit prendre en compte pour l’évaluation le 

comportement de l’enfant durant les quatre heures précédentes [31]. 

 

Figure 7: Echelle de douleur et inconfort du nouveau-né (EDIN). 

2.2. Les échelles évaluant la douleur aiguë : 

a. L’échelle OPS (Objective Pain Scale) : 

Cette échelle s’utilise le plus couramment chez les enfants de huit mois à sept 

ans en postopératoire avec possibilité de l’utiliser dès deux mois. Le score 

maximal pouvant être obtenu est de 10 ; s’il est supérieur ou égal à 3, la 
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prescription d’un antalgique est nécessaire. Cette grille a l’avantage de permettre 

une évaluation rapide dès le jour de l’opération [31]. 

Jour  

Heure    

Pleurs    

0 : Absents    

1 : Présent mais enfant consolable 

2 : présent et enfant inconsolable 

Mouvement    

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi    

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

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

Comportement    

0 :Enfant éveillé et calme ou endormi    

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

réconfort 

2 : Non accessible aux tentatives de réconfort, yeux écarquillés, accroché aux bras ses 

parents ou d’un soignant 

Expression verbale ou corporelle    

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

1 : Se plaint d’une douleur faible, inconfort global, ou position jambes fléchies sur le 

tronc, bras croisés sur le corps 

2 : Douleur moyenne, localisée verbalement ou désignée de la main, ou position 

jambes fléchies sur le tronc, poings serrés et porte la main vers une zone douloureuse, 

ou cherche à la protéger 

Variation de la pression artérielle systolique par rapport à la valeur 

préopératoire 

   

0 : Augmentation de moins de 10%    

1 : Augmentation de 10 à 20% 

2 : augmentation de plus de 20% 

Score global    

Figure 8 : L’échelle OPS (Objective Pain Scale) 

b. L’échelle Amiel Tison : 

Elle est utilisée pour mesurer la douleur postopératoire chez les enfants jusqu’à 

sept mois mais par extension, on peut l’utiliser jusqu’à trois ans. Elle a été 

construite par un spécialiste de l’examen neurologique du nourrisson pour 
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l’évaluation de la douleur en salle de réveil. Le score obtenu est sur 20, si le total 

est supérieur ou égal à 5, on administre un antalgique [25]. 

Tableau VI : L’échelle Amiel Tison 

 0 1 2 

SOMMEIL 

PENDANT 

L'HEURE 

PRECEDENTE 

 

Sommeil calme de plus 

de 10 minutes 

 

courtes périodes de 5 

à 10 minutes 

 

Aucun 

MIMIQUE 

DOULOUREUSE 

 

visage calme et 

détendu 

 

peu marquée, 

intermittente 

 

Marquée 

QUALITE DES 

PLEURS  
 

pas de pleurs modulés, calmés par des 

incitations banales 

 

répétitifs, aigus, 

douloureux 

ACTIVITE 

MOTRICE 

SPONTANEE 

 

activité motrice 

normale 

 

agitation modérée Agitation incessante 

EXCITABILITE ET 

REPONSE AUX 

STIMULATIONS 

AMBIANTES 

 

Calme 

 

Réactivité excessive à 

n'importe quelle 

stimulation 

 

trémulations, clonies, 

Moro 

spontané 

FLEXION DES 

DOIGTS 

ET DES ORTEILS 

 

mains ouvertes, 

orteils non crispés 

 

moyennement 

marquée, intermittente 

 

très prononcée et 

permanente 

SUCCION 

 

forte, rythmée, 

pacifiante 

 

discontinue (3 ou 4), 

interrompue par les pleurs 

 

absente, ou quelques 

mouvements 

EVALUATION 

GLOBALE DU 

TONUS 

MUSCULAIRE 

 

normal pour l'âge 

 

Modérément 

hypertonique 

 

Très hypertonique 

CONSOLABILITE 

 

calmé en moins d'une 

minute 

 

calmé après 1 à 2 minutes 

d'effort 

 

aucune après 2 

minutes d'effort 

SOCIABILITE, 

contact visuel, 

réponse à la voix, 

intérêt pour un 

visage en face 

 

facile, prolongée difficile à obtenir Absente 

c. L’échelle Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Score (CHEOPS): 

Elle s’utilise pour évaluer la douleur postopératoire et provoquée par un soin 

chez les enfants de un à six ans. Le score obtenu est sur 13, s’il est supérieur à 8 

la douleur doit être traitée [32]. 
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PLEURS : 

1 : pas de pleurs 

2 : gémissements ou pleurs 

3 : cris perçants ou hurlements 

VISAGE : 

0 : sourire 

1 : visage calme, neutre 

2 : grimace 

PLAINTES VERBALES : 

0 : parle de choses et d’autres sans se plaindre 

1 : ne parle pas, ou se plaint, mais pas de douleur 

2 : se plaint de douleur 

CORPS (torse) : 

1 : corps (torse) calme, au repos 

2 : change de position ou s’agite, ou corps arqué ou rigide ou tremblant, ou 

corps redressé verticalement, ou corps attaché 

MAINS : touchent la plaie ? 

1 : n’avance pas la main vers la plaie 

2 : avance la main ou touche ou agrippe la plaie, ou mains attachées 

JAMBES : 

1 : relâchées ou mouvements doux 

2 : se tordent, se tortillent, ou donnent des coups, ou jambes redressées ou 

relevées sur le corps, ou se lève ou s’accroupit ou s’agenouille, ou jambes 

attachées 

 

Figure 9 : L’échelle CHEOPS (Children’s Hosptal of Eastern Ontario Pain 

Score) 

 

 

 

 

d. L’échelle Neonatal Facial Coding System (NFCS): 
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Elle est utilisée chez les nouveau-nés et prématurés jusqu’à six mois pour les 

douleurs provoquées par un soin douloureux, par extension on peut l’utiliser 

jusqu’à dix-huit mois [33]. 

On compte un point par signe présent : 

 Sourcils froncés : plissés, sillon entre les sourcils, 

 paupières serrées : yeux fermés, 

 sillon naso-labial : accentué, 

 bouche ouverte : langue tendue, creusée, menton tremblant, bouche étirée en 

hauteur, lèvres faisant la moue, protusion de la langue. 

Le score maximum est de 4. Le calcul du score se fera plus facilement à partir 

d’un enregistrement vidéo. A partir d’un score égal à 1, la douleur doit être 

traitée. 

 

 

Figure 10: Echelle Neonatal Facial Coding System (NFCS) 
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e. L’échelle d’évaluation de la Douleur Aiguë du Nouveau-né (DAN) :  

Elle est utilisée pour évaluer la douleur provoquée par un soin chez le nouveau-

né jusqu’à trois mois. Le score obtenu varie entre 0 et 10, un score supérieur à 2 

est considéré comme signe de douleur et nécessite un traitement antalgique. 

Cette grille est simple et rapide à utiliser [34]. 

REPONSES FACIALES : 

0 : calme 

1 : Pleurniche avec alternance de fermeture et ouverture douce des yeux 

Déterminer l'intensité d'un ou plusieurs des signes suivants : contraction des 

paupières, froncement des sourcils ou accentuation des sillons naso-labiaux : 

2 : légers, intermittents avec retour au calme 

3 : modérés 

4 : très marqués, permanents 

 

MOUVEMENTS DES MEMBRES : 

0 : calmes ou mouvements doux 

Déterminer l'intensité d'un ou plusieurs des signes suivants : pédalage, 

écartement des orteils, membres inférieurs raides et surélevés, agitation des bras, 

réaction de retrait : 

1 : légers, intermittents avec retour au calme 

2 : modérés 

3 : très marqués, permanents 

EXPRESSION VOCALE DE LA DOULEUR : 

0 : absence de plainte 

1 : gémit brièvement. Pour l'enfant intubé : semble inquiet 

2 : cris intermittents. Pour l'enfant intubé : mimique de cris intermittents 

3 : cris de longue durée, hurlement constant. Pour l'enfant intubé : mimique de 

cris constants 
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Figure 11 : L’échelle d’évaluation de la Douleur Aiguë du Nouveau-né (DAN). 

f. Premature Infant Pain Profile (PIPP) :  

Cette échelle est spécifiquement destinée aux prématurés [35]. Elle est utilisée 

pour l’évaluation des douleurs provoquées par un soin. L’enfant doit être 

observé avant et pendant le geste douloureux. Le score final est pondéré en 

fonction du terme de l’enfant (selon l’âge gestationnel et l’état de 

veille/sommeil). Par exemple, les enfants immatures ou les plus calmes avant le 

geste douloureux auront un score final majoré puisqu’il a été démontré que les 

signes comportementaux de douleur sont moins présents chez ces enfants. Un 

traitement antalgique est instauré à partir d’un score égal à 6 [35]. 

 

 

 

 

Tableau VII : L’échelle Prématuré Infant Pain Profile (PIPP) 

 0 1 2 3 

AGE 

GESTIONNEL  

36 semaines 

et plus 

32-35 

semaines, 6 

jours 

28-31 

semaines, 6 

jours 

moins de 28 

semaines 

ETAT DE 

VEILLE 

ET SOMMEIL 

 

actif et 

éveillé, yeux 

ouverts, 

motricité 

faciale 

calme et 

éveillé, yeux 

ouverts, pas 

de 

motricité 

faciale 

actif et 

endormi, 

yeux fermés, 

motricité 

faciale 

présente 

calme et 

endormi, 

yeux fermé s, 

pas de 

motricité 

faciale 

FREQUENCE 

CARDIAQUE 

MAXIMUM 

 

augmentation 

de 0 à 4 

battements 

par minute 

 

augmentation 

de 5 à 14 

battements 

par minute 

 

augmentation 

de 15 à 

24 

battements 

par 

minute 

augmentation 

de plus de 24 

battements 

par 

minute 
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SATURATION 

EN OXYGENE 

MINIMUM 

 

diminution de 

0 à 2,4 % 

 

diminution de 

2,5 à 4,9 % 

 

diminution 

de 5 à 7,4 

% 

 

diminution 

de plus de 

7,5 % 

FRONCEMENT 

DES SOURCILS 

 

aucun, 0 à 9 

% du temps 

 

minime, 10 à 

39 % du 

temps 

 

modéré, 40 à 

69 % du 

temps 

 

maximal, 70 

% du 

temps ou 

plus 

PLISSEMENT 

DES 

PAUPIERES 

 

aucun, 0 à 9 

% du temps 

 

minime, 10 à 

39 % du 

temps 

 

modéré, 40 à 

69 % du 

temps 

 

maximal, 70 

% du 

temps ou 

plus 

PLISSEMENT 

DU 

SILLON NASO 

LABIAL 

 

aucun, 0 à 9 

% du temps 

 

minime, 10 à 

39 % du 

temps 

 

modéré, 40 à 

69 % du 

temps 

 

maximal, 70 

% du 

temps ou 

plus 

2.3. Les échelles évaluant la douleur en réanimation : 

a. L’échelle Comfort:  

L’échelle Comfort est utilisée chez les enfants intubés en réanimation dès la 

naissance [36]. Le score maximal obtenu est de 40 : à partir de 24 il y a douleur 

ou inconfort, par contre, en dessous de 16, la sédation est trop importante. 

C’est la seule échelle évaluant l’excès de sédation, le confort et la détresse des 

patients de tout âge en réanimation. 

EVEIL : 

1 Profondément endormi 

2 Légèrement endormi 

3 Somnolent 

4 Eveillé et vigilant 
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5 Hyper attentif 

CALME OU AGITATION : 

1 Calme 

2 Légèrement anxieux 

3 Anxieux 

4 Très anxieux 

5 Paniqué 

VENTILATION : 

1 Pas de ventilation spontanée, pas de toux 

2 Ventilation spontanée avec peu ou pas de réaction au respirateur 

3 Lutte contre le respirateur ou tousse occasionnellement 

4 Lutte activement contre le respirateur ou tousse régulièrement 

5 S’oppose au respirateur, tousse ou suffoque 

MOUVEMENTS : 

1 Absence de mouvement 

2 Mouvements légers, occasionnels 

3 Mouvements légers, fréquents 

4 Mouvements énergiques, uniquement aux extrémités 

5 Mouvements énergiques incluant le torse et la tête 

PRESSION ARTERIELLE MOYENNE : 

Valeur de base :…… 

observer 6 fois pendant 2 minutes 

1 Pression artérielle en dessous de la valeur de base 

2 Pression artérielle correspondant à la valeur de base 

3 Augmentation occasionnelle de 15% ou plus de la valeur de base (1 à 3 fois) 

4 Augmentation fréquente de 15% ou plus de la valeur de base (plus de 3 fois) 

5 Augmentation prolongée de plus de 15% de la valeur de base 

FRÉQUENCE CARDIAQUE : 

Valeur de base :…… 

observer 6 fois pendant 2 minutes 

1 Fréquence cardiaque en dessous de la valeur de base 

2 Fréquence cardiaque correspondant à la valeur de base 

3 Augmentation occasionnelle de 15% ou plus de la valeur de base (1 à 3 fois) 

4 Augmentation fréquente de 15% ou plus de la valeur de base (plus de 3 fois) 

5 Augmentation prolongée de plus de 15% de la valeur de base 

TONUS MUSCULAIRE : 
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soulever, fléchir et étendre un membre pour l’évaluer 

1 Muscles totalement décontractés, aucune tension musculaire 

2 Tonus musculaire diminué 

3 Tonus musculaire normal 

4 Tonus musculaire augmenté avec flexion des doigts et des orteils 

5 Rigidité musculaire extrême avec flexion des doigts et des orteils 

TENSION DU VISAGE : 

1 Muscles du visage totalement décontractés 

2 Tonus des muscles du visage normal, aucune tension visible 

3 Contracture évidente de quelques muscles du visage 

4 Contracture évidente de l’ensemble des muscles du visage 

5 Muscles du visage contracturés et grimaçants 

Figure 12 : L’échelle comfort 

 

b. L’échelle Comfort Behavior ou Comfort comportementale :  

C’est l’échelle simplifiée de la Comfort. C’est la même échelle qui a été validée 

sans les items pression artérielle et fréquence cardiaque. Le score total étant de 

30: il y a douleur ou inconfort au-dessus de 17 et la douleur est certaine au-

dessus de 23, la sédation est trop importante en dessous de 10 [37]. Elle a 

l’avantage d’être plus simple à utiliser mais comme l’échelle Comfort, elle est 

inutilisable sur un enfant curarisé ou paralysé [38]. 

Tableau VIII : L’échelle Comfort B (Behavior) ou comfort comportementale 

 

Eveil      

1  Profondément endormi     
2  Légèrement endormi 

3  Somnolent 

4  Eveillé et vigilant 

5  Hyper attentif 

Calme ou agitation     

1  Calme 

2  Légèrement anxieux 

3  Anxieux 

4  Très anxieux 

5  Paniqué 

Ventilation     

1  Pas de ventilation spontanée, pas de toux 

2  Ventilation spontanée avec peu ou pas 

de réaction au respirateur 

3  Lutte contre le respirateur ou tousse 

occasionnellement 
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4  Lutte activement contre le respirateur ou 

tousse régulièrement 
5  S’oppose au respirateur, tousse ou 

suffoque 

Mouvements     

1  Absence de mouvement 

2  Mouvements légers, occasionnels 

3  Mouvements légers, fréquents 

4  Mouvements énergiques, uniquement 

aux extrémités 

5  Mouvements énergiques incluant le torse 

et la tête 

Tonus musculaire soulever, fléchir et étendre un muscle pour l’évaluer     
1  Muscles totalement décontractés, aucune 

tension musculaire 

2  Tonus musculaire diminué 

3  Tonus musculaire normal 
4  Tonus musculaire augmenté avec flexion 

des doigts et des orteils 

5  Rigidité musculaire extrême avec 

flexion des doigts et des orteils 

Tension du visage     

1  Muscles du visage totalement 

décontractés 

2  Tonus des muscles du visage normal, 

aucune tension visible 

3  Contracture évidente de quelques 

muscles du visage 

4  Contracture évidente de l’ensemble des 

muscles du visage 

5  Muscles du visage contracturés et 

grimaçants 

Score      

2.4. L’échelle évaluant la douleur aux urgences : [39] (Annexe 3) 

L’échelle EVENDOL (Evaluation Enfant DouLeur) a été développée car aucune 

des échelles vues précédemment n’est adaptée pour mesurer la douleur des 

enfants aux urgences pédiatriques. En effet aux urgences, à la douleur se 

rajoutent le stress, l’anxiété, l’attente qui vont être difficiles à dissocier de la 

douleur. 

Cette nouvelle échelle Française a été testée et validée pour mesurer rapidement 

la douleur du jeune enfant de moins de sept ans aux urgences. C’est un outil 

simple, sensible et fiable. La démarche comprend deux étapes : l’observation « à 

distance » puis lors de l’examen de la zone présumée douloureuse. Un score 
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supérieur à 4 à l’une de ces deux évaluations nécessite un antalgique avant de 

poursuivre les soins. 

L’HAS recommande d’utiliser pour la douleur postopératoire selon l’âge de 

l’enfant l’échelle Amiel-Tison, OPS ou CHEOPS, pour les douleurs aiguës 

l’échelle NFCS pour les plus petits puis l’échelle CHEOPS. Pour la douleur « 

prolongée », aucune échelle n’est adaptée pour les enfants entre six mois et deux 

ans, c’est pourquoi on utilise par extension l’échelle EDIN ou DEGR. Le gros 

inconvénient des grilles d’observation est qu’elles figent l’état de l’enfant 

pendant un temps donné d’observation, ce qui peut poser des problèmes de sur 

ou sous-cotation [40]. 

3. En pratique 

On se basant sur la situation clinique et l’âge de l’enfant, nous pouvons choisir 

l’échelle la plus adaptée : 
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Figure 13 : Arbre décisionnel des échelles d’évaluation de la douleur de 

l’enfant. 
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VIII. Examen de l’enfant douloureux : 

L'examen comporte 2 aspects : 

 L'interrogatoire de l'enfant et de ses parents. 

 L'examen clinique proprement dit. 

Il faudra rechercher par l’interrogatoire et l’observation des modifications du 

comportement, l’enfant devenant plus calme, triste, apathique. Il faudra aussi 

non seulement évaluer les facteurs sensoriels mais aussi les facteurs 

psychologiques et comportementaux qui sont susceptibles d’intervenir dans la 

genèse de la douleur, dans son maintien, ou son exacerbation. Toute cette 

approche nécessite du temps, une bonne qualité d’écoute, et surtout 

l’établissement rapide d’une relation de confiance. Chez les plus grands et les 

adolescents, un moment d’entretien sans les parents est souvent souhaitable, 

permettant de privilégier une relation thérapeutique « à deux » [41]. 

On demande également à l’enfant son accord pour l’examiner. L’examen initial 

doit être bien conduit, permettant d’évaluer la douleur dans son contexte et d’en 

rechercher les étiologies. On examine l’enfant avec précaution, en allant des 

zones les moins douloureuses vers les plus algiques : toucher, palper les os, la 

peau, les muscles. On explore la motricité et la sensibilité si l’enfant est capable 

de l’exprimer. À l’âge préverbal, la sensibilité peut être explorée en examinant 

l’enfant avec un jouet caressant. On note la réaction de l’enfant : l’hostilité lors 

l’examen clinique chez un enfant reposé, non fébrile et bien nourri peut-être un 

signe de douleur [27]. 
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IX. Prise en charge thérapeutique de la douleur chez l’enfant : 

1. Généralités 

Le traitement antalgique doit être proposé de manière simultanée au traitement 

étiologique de toute pathologie douloureuse. Son but premier est d’obtenir une 

analgésie rapide, ce qui détermine le choix de la molécule et sa voie 

d’administration. 

Pour un traitement antalgique efficace, il faut tenir en compte des règles 

suivantes: 

 Evaluer la douleur au moyen d’une échelle adaptée à l’âge et à la situation 

clinique. 

 Traiter par paliers. 

 Traiter de manière multimodale c’est-à-dire associer les différentes 

stratégies (moyens médicamenteux et non médicamenteux) pour agir à 

différents niveaux de la transmission de la douleur. 

 Prescrire un antalgique puis adapter selon l’échelle. 

 Tenir compte des antécédents et du niveau d’anxiété de chaque malade. 

La classification de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) date de 1986, 

elle classe les antalgiques en trois paliers : [15] 

 Palier I : antalgiques périphériques (non morphiniques) prescrits pour des 

douleurs légères à modérées, 

 Palier II : antalgiques morphiniques faibles pour des douleurs modérées à 

fortes, 

 Palier III : antalgiques morphiniques forts pour des douleurs fortes à 

sévères ou rebelles aux paliers I et II, divisés en deux catégories : les 

agonistes-antagonistes ou agonistes partiels et les agonistes purs. 
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Figure 14 : Les trois paliers de OMS. 

En plus des antalgiques, on retrouve les co-antalgiques qui vont être administrés 

pour potentialiser l’action des antalgiques ou pour agir sur des symptômes 

associés [25]. 

Les voies d’administration possibles sont les suivantes : [42] 

- la voie entérale : per os ou rectale (mais données d’absorption incertaines), 

- la voie transdermique mais son utilisation est limitée en pédiatrie (dosage fixe, 

début d’action retardée et durée d’action prolongée), 

- la voie intramusculaire (IM) : à éviter car elle est plus douloureuse que la voie 

intraveineuse (IV), 

- la voie parentérale : perfusion continue (pas de problèmes de pics et creux) ou 

injections discontinues (attention à l’alternance possible des effets indésirables 

et la douleur), voie IV (rapidité et possibilité de titration), perfusion sous-

cutanée (SC) à éviter car elle est plus douloureuse que la voie IV, voie 

rachidienne (intrathécale ou péridurale : à éviter car elle est invasive). 

 



 
Evaluation de la douleur chez l’enfant dans le service d’accueil des urgences du CHU-GT 

 

                          Thèse de médecine                                        AROUNA DOUMBIA Page 43 
 

 
 

2. Moyens médicamenteux : 

2.1. Les antalgiques de palier I : 

a. Le paracétamol : [43] 

Tableau IX : Principales caractéristiques du paracétamol 

Propriétés : antalgique et antipyrétique 

Dose : AMM dès la naissance : 

Enfant : 15 mg/kg/6h, 

Nouveau-né à terme : 7,5 mg/kg/6h 

Prématuré: 32-36 SG: 7,5 mg/kg/8h 

<32 SG: 7,5 mg/kg/12 h 

Indications : Traitement symptomatique des affections 

douloureuses et/ ou fébriles 

Risque : - L’hépatotoxicité liée à des doses supérieures 

à 150 mg /kg pendant 2 à 6 jours. 

- Asthme si exposition précoce (1ère année de 

vie) (56). 

 

Le paracétamol administré par voie rectale a une mauvaise biodisponibilité et 

une absorption aléatoire [43]. 
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b. Les Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) : [44] 

Tableau X : Principales caractéristiques des AINS 

Propriétés Analgésique, antipyrétique et anti-

inflammatoire (à doses plus élevées) 

Posologie Ibuprofène (AMM à partir de 3 mois) : 10 

mg/kg/8h. 

Acide niflumique (AMM à partir de 6 mois) : 

40 mg/kg/j en 2 à 3 prises. 

Diclofénac (AMM à partir de 1 an) : 2 à 3 

mg/kg/j. 

L’acide tiaprofénique (AMM à partir de 4 ans) 

:10 mg/kg/j. 

Naproxène (AMM à partir de 25 kg) : 10 

mg/kg/j. 

Contres indications - Antécédents d’allergie connus aux AINS ou 

à l’aspirine 

- Ulcère gastroduodénal en évolution 

- Insuffisance hépatique sévère 

- Insuffisance rénale sévère 

- Insuffisance cardiaque sévère non contrôlée 

- varicelle pour l’ibuprofène 

 

L’ibuprofène est l’AINS le plus utilisé en pédiatrie, il est bien toléré, son 

administration peut permettre de diminuer le besoin en morphine en 

postopératoire. 

c. L’aspirine ou acide acétylsalicylique 

L’aspirine a une action antalgique, antipyrétique et anti-inflammatoire, sa 

posologie est de 25 à 50 mg/kg/jr en 4 prises. 

L’aspirine est actuellement peu utilisée comme antalgique en pédiatrie sauf pour 

certaines pathologies inflammatoires. Elle ne doit pas être administrée chez le 
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nouveau-né en raison des risques hémorragiques, de sa longue durée d’action (4 

à 6 heures) et de l’absence d’antidotes [9]. 

2.2. Antalgiques de palier II : 

a. La codéine : [1] 

Tableau XI : Principales caractéristiques de la codéine 

Propriétés : Morphinique faible, agoniste des récepteurs μ, 

toujours associée à un produit du palier I 

Indication : Algie ne répondant pas aux antalgiques 

périphériques 

Posologie : 0,5 mg/kg toutes les six heures 

Adaptation progressive maximum de 6 

mg/kg/jr 

Effets secondaires : vomissements, nausées, sédation et 

constipation. 

 

b. Le tramadol : [45] 

La place du tramadol n’est pas encore clairement définie mais pourrait s’avérer 

une alternative intéressante aux AINS et à la morphine, son AMM est à partir de 

12 ans. 

Tableau XII : Principales caractéristiques du tramadol 

Propriétés Agoniste des récepteurs μ. 

inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de 

la noradrénaline (action mixte sur les douleurs 

nociceptives et neurogènes). 

Posologies 1 à 2 mg/kg 3 à 4 fois par jour sans dépasser 8 

mg/kg/jr. 

Délai d’action 30 min et pendant 4 à 6 heures. 

Effets secondaires nausées, vomissements, constipation, 

sécheresse buccale et somnolence 
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2.3. Les antalgiques de palier III: [46] 

a. La morphine : 

C’est la référence du niveau 3. Il n’existe aucune contre-indication liée à l’âge. 

Elle peut être administrée par voie orale ou intraveineuse. Il n’existe pas de 

posologie maximale : la dose recommandée est celle qui soulage la douleur sans 

entraîner d’effets indésirables trop importants. 

Tableau XIII : Principales caractéristiques de la morphine 

Dosage -1à 2 mg/kg, deux fois /j 

- 0.01 à 0.05 mg/kg/heure 

Effets secondaires Digestifs : nausées, vomissements, 

constipation 

Urinaires : rétention aiguë d’urine 

Cutanés : un prurit souvent facial 

Centraux: somnolence, hallucinations, 

vertiges. 

Contre-indications Insuffisance respiratoire décompensée, 

Insuffisance hépatocellulaire 

Association avec des analgésiques 

morphiniques de type agoniste, ou de type 

agoniste antagoniste. 

 

b. Le fentanyl transdermique (Durogésic1) : 

C’est un patch qui agit au bout d’environ huit heures et pendant trois jours. Son 

dosage est de 15 à 20 μg/kg et son utilisation est intéressante en cas de douleurs 

stables et durables. Des interdoses de morphine à libération immédiate doivent 

être prescrites en systématique [1]. 

2.4. Les co-antalgiques : [1] 

L’utilisation de co-antalgiques résulte de la difficulté qui existe encore à 

soulager l’enfant lors de crises réfractaires aux antalgiques recommandés par 
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l’OMS. Ils sont pharmacologiquement dépourvus de propriétés antalgiques mais 

sont capables (seuls ou en association) de diminuer la douleur du patient. Ils sont 

souvent utilisés lors de douleur de désafférentation. 

Différentes classes sont particulièrement connues : 

 Les antispasmodiques : le phloroglucinol et la trimébutine sont des 

antispasmodiques musculotropes utilisés dans les coliques et douleurs 

intestinales. Ils sont utilisés per os à 6 mg/kg/j en 2 à 4 prises mais aussi 

par voie rectale et IM. 

 Les anticonvulsivants sont aussi prescrits, le clonazépam à 0.1 mg/kg/j et 

la carbamazépine à 10 mg/kg/j. On essaie d’atteindre progressivement ces 

posologies optimales journalières. 

 Les benzodiazépines, prescrites lors de douleurs récalcitrantes associées à 

un stress, une anxiété ou l’insomnie. Elles agissent plus sur la composante 

émotionnelle de la douleur car n’agissent pas dans l’analgésie proprement 

dite. Deux molécules sont répandues, le midazolam et le diazépam. 

2.5. Placebo : 

L’effet placebo est un effet attribuable à un médicament, une médication, une 

exploration, un acte, un geste mais indépendant de ses propriétés 

pharmacologiques ou spécifiques. 

La diminution du niveau d’anxiété intervient en modifiant (augmentation) le 

seuil de perception de la douleur [47]. L’effet placebo est très puissant et la 

douleur en est une cible privilégiée [48]. 

L’utilisation du placebo est déconseillée en pratique quotidienne car elle 

discrédite la plainte de l’enfant et altère la relation de confiance entre l’enfant et 

l’équipe soignante par une interprétation erronée [47]. 
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2.6. Les anesthésiques : 

Ces médicaments permettent de prévenir la douleur provoquée en procurant une 

anesthésie sans effets sur la conscience ni sur le contrôle des voies aériennes du 

patient. Ils inhibent de manière transitoire la conduction nerveuse au niveau des 

fibres nerveuses du système nerveux central ou périphérique [49]. 

a. Lidocaïne (Xylocaïne®) : 

La petite chirurgie est à l'origine de nombreuses douleurs. Pour y faire face, on 

dispose de la xylocaïne. Cet anesthésique local, à base de lidocaïne, peut être 

utilisé : [50] 

En infiltration : 

- Pour assurer un abord percutané indolore (ponction médullaire, biopsie rénale, 

etc.) chez un enfant éveillé ou sous sédation légère, 

- Pour réaliser le parage et la suture de petites plaies en salle d’urgence ; 

En spray pour anesthésier les muqueuses (chirurgie dentaire, soins de la 

muqueuse de la cavité buccale). 

b. Crème ou patch anesthésiant (Eutectic mixture of local anesthetics 

(Emla®) : [51] 

C’est un mélange de lidocaïne et de prilocaïne utilisable dès la naissance (AMM 

à 37 semaines d’aménorrhée). L’application sous pansement occlusif doit 

précéder le geste d’au moins 60 minutes (idéalement 90 à 120 minutes sont 

préférables). La profondeur de peau anesthésiée est de 3 à 5 mm. La crème est 

insuffisante lorsque la profondeur de l’effraction cutanée dépasse cette zone. 

Il est recommandé de ne pas dépasser 2 g au total chez l’enfant de trois à 12 

mois, 10 g chez l’enfant d’un à cinq ans et 20 g chez l’enfant de six à 12 ans. 

La HAS recommande l’utilisation d’Emla à titre systématique pour les ponctions 

veineuses et pour les injections répétées jusqu’à l’âge de 11 ans. [1] 
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c. Mélange équimolaire oxygène-protoxyde d’azote : MEOPA [52] 

C’est un mélange gazeux stocké et disponible dans des bouteilles de contenance 

variable. Le MEOPA est inhalé par l'intermédiaire d'un masque parfumé. Avant 

le geste, l’inhalation doit se faire en continu pendant 3 à 5 minutes, sans fuite ni 

interruption en raison de sa grande réversibilité. L’AMM limite le geste à 60 

minutes. L’effet disparaît 3 minutes après l’arrêt de l’inhalation. Il permet 

d’obtenir un état de sédation consciente associée à une action anxiolytique, 

euphorisante, antalgique et amnésiante. 

Son principal avantage réside dans son caractère non invasif et dans sa 

réversibilité immédiate à l'arrêt de l'inhalation [53]. 

 

 

 

Figure 15 : Mélange équimolaire oxygène-protoxyde d’azote : MEOPA 
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La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande de proposer le MEOPA pour 

tous les soins provoquant une douleur légère à modérée. Ce n’est pas un 

antalgique majeur et il n'est pas recommandé de l’utiliser seul pour les douleurs 

sévères [25]. 

3. Moyens non médicamenteux : 

Les méthodes non pharmacologiques de prise en charge de la douleur ne se 

substituent pas aux traitements antalgiques, mais peuvent favoriser leur action. 

Ainsi, nous distinguons : les méthodes comportementales et les méthodes 

physiques. 

3.1. Méthodes comportementales : 

a. La distraction : [54] 

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. Le soignant aide l’enfant à focaliser 

son attention sur autre chose que la douleur, ce qui diminue la perception 

douloureuse. 

Des méthodes simples de distraction (raconter une histoire, jouer, souffler sur 

des bulles de savon) permettent d’accompagner l’enfant en guidant son attention 

et en ne le laissant pas seul face à sa douleur. 

b. La relaxation : [1] 

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 et à se relaxer seul ou avec l’aide 

de ses parents. 

c. 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 sa 
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douleur, grâce aux suggestions et aux métaphores utilisées par le soignant 

spécifiquement formé à la méthode [54]. 

L’hypnose conquiert de plus en plus d’acteurs de la santé du fait de son 

efficacité thérapeutique. Depuis les années 1980, de nombreuses études 

témoignent de l’efficacité de l’hypnose chez l’enfant dans le traitement de la 

douleur [55]. 
 

d. Autres : [56] 

D’autres moyens simples permettent de soulager les nouveau-nés et les 

nourrissons de moins de trois mois lors de gestes douloureux brefs : 

- L’administration orale d’une solution sucrée (2 ml de saccharose à 20 % ou des 

solutions de glucose 30 %) deux minutes avant le geste est renforcée par la 

succion d’une tétine. 

- La méthode du contact « peau à peau » ou l’allaitement au sein apportent 

également un effet antalgique significatif lors de gestes agressifs mineurs tels 

qu’une ponction veineuse. 

3.2. Méthodes physiques : 

La thermothérapie, la cryothérapie, les massages sont des techniques 

intéressantes notamment dans le traitement des myalgies et des douleurs post-

traumatiques. Elles sont effectuées par le kinésithérapeute, mais peuvent être 

enseignées aux patients [57]. 

X. Les douleurs induites au cours des gestes invasifs : 

1. La prévention des douleurs induites : 

Certains gestes de soins sont invasifs et induisent des douleurs qui sont lourdes 

de conséquences chez un enfant qui les perçoit et les subit sans avoir les 

capacités psychiques et cognitives de comprendre leurs raisons d’être et de les 

gérer. La prévention de la douleur lors des soins est une préoccupation constante 
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des soignants mais reste une des difficultés majeures de la prise en charge de la 

douleur [58]. 

 

2. Méthodes antalgiques utilisées au cours des gestes invasifs : 

Le personnel infirmier a un rôle primordial dans la prévention de la douleur des 

soins. La majorité de ces actes sont réalisés par les infirmiers. Il est de leur 

devoir de respecter les mesures à visée antalgique citées ci-dessus et de solliciter 

les moyens médicamenteux nécessaires aux médecins qui ne mesureraient pas 

toujours la douleur que les soins entraînent [58]. 
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Tableau XIV : Tableau récapitulatif des soins et des méthodes antalgiques 

proposées [31] 

Caractéristiques Crème 

anesthésiante 

 

Saccharose 

(chez l’enfant 

de moins de 3 

mois) 

MEOPA 

 

Distraction + 

présence des 

parents 

 

Anesthésiques 

locaux 

(Xylocaïne®) 

 

Effraction 

cutanée 

simple 

(ponction 

veineuse, 

injection SC, 

etc.) 

Systématique Systématique Oui, en cas de 

soins itératifs, 

de phobie des 

soins 

Systématique - 

Ponction 

lombaire 

Systématique Systématique Oui, sauf dans 

les troubles de 

la conscience 

non étiquetés 

Systématique - 

Sutures - Systématique Oui Systématique Oui, par 

infiltration de 

la plaie 2 min 

avant le début 

des sutures 

Change, 

toilette, 

mobilisation 

- Oui, selon 

l’état 

émotionnel et 

le niveau de 

douleur 

initiale 

Oui, en cas de 

soins itératifs, 

et chez les 

enfants avec 

un état 

douloureux 

initial 

Systématique - 

Pansement + 

décollement 

d’adhésif 

- Systématique Oui, selon le 

type de 

pansement, 

systématique 

si anxiété 

importante 

Systématique Spray dans le 

nez pour la 

pose de sonde 

gastrique 

Pose de sonde 

urinaire 

- Systématique Systématique Systématique Gel de 

Xylocaïne® à 

appliquer sur 

l’extrémité de 
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la sonde 

 

 

 

 

 

XI. Rôle de la présence des parents : 

Les parents sont des partenaires précieux. L’intérêt de leur présence est mis en 

évidence dans plusieurs études. Ils connaissent mieux que les soignants les 

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

leur enfant [24]. 

Nous devons favoriser leur participation aux soins quand ils le souhaitent et 

accepter leur présence lors des gestes techniques. 

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. 
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Méthodologie : 

1. Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive conduite entre le 1er janvier 

2017 et le 30 juin 2017 dans le service d’accueil des urgences adulte du CHU-

GT.  

2. Population étudiée : 

Les enfants consultant au CHU-GT en urgence sont orientés en fonction du 

motif de consultation. Les pathologies traumatiques et chirurgicales sont prises 

en charge dans le service d’accueil des Urgences adultes alors que les 

pathologies médicales sont prises en charge dans le service des Urgences 

pédiatriques. 

Il s’agissait donc d‘une étude monovalente réalisée dans le service d’accueil des 

urgences adulte du CHU-GT.  

Echantillonnage : 

3.1. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude tous les enfants de 0 à 15 ans admis pour douleur 

avec consentement éclairé et libre des parents. 

3.2. Critères de non inclusion : 

Les critères d’exclusion étaient : l’absence de douleur, l’arrêt cardiorespiratoire, 

le coma et le refus parental de participer à l’étude. 

3. Méthodes 

4.1. Variables étudiées 

Les données collectées ont porté sur : 

 L'âge,  

 Le sexe, 

 La scolarisation ou pas, 
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 Le mode d’admission, 

 Le motif de consultation ou d’hospitalisation, 

 Les antécédents du patient, 

 Le type de douleur, 

 L’étiologie de la douleur, 

 L’évaluation de la douleur, 

 Les échelles utilisées, 

 Le score obtenu, 

 L’administration d’antalgique, 

 Les molécules utilisées, 

 La voie d’administration des antalgiques, 

 Le délai d’administration, 

 La réalisation d’anesthésie locale, 

 Les effets secondaires des antalgiques utilisés, 

 Et la réalisation de la réévaluation. 

4.2. Technique de collecte des données : 

Les données ont été recueillies 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 pendant la durée 

de l’étude à l’aide d’un questionnaire à remplir pour chaque patient (Annexe 1). 

Le questionnaire pouvait être rempli par chaque personne prenant en charge 

l’enfant : infirmier(ère) d’accueil et d’orientation, infirmier(ère), externe, interne 

ou médecin. La première partie du questionnaire relevait les caractéristiques 

sociodémographiques des patients.  

La deuxième partie du questionnaire s’intéressait aux données cliniques. Le 

score de douleur initial et l’échelle utilisée pour évaluer la douleur étaient 

recueillis. 

La dernière partie du questionnaire concernait l’évolution du patient. 

4.3. Matériel utilisé  

Le matériel utilisé était : 

 Les fiches d’enquête à l’admission des patients (Annexe 1) 

 La réglette d’EVA verticale pédiatrique (Annexe 2) 

 L’échelle EVENDOL (Annexe 3) 

4. Méthode d’analyse : 
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Les données ont été saisies et analysées à l’aide des logiciels Microsoft Word 

2016 et Epi Info 7. La mise en forme des graphiques a été réalisée à l’aide du 

logiciel Microsoft Excel 2016. 

Le test chi-carré ou le test exact de Fisher ont été utilisés pour analyse 

statistique. Une valeur de p inférieure à 0,05 a été considérée comme 

significative. 

5. Aspect éthique 

Les données ont été recueillies avec le consentement éclairé des parents. 
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Résultats : 

1. Fréquence : 

Pendant la période d’étude sur 1260 enfants, nous avons colligé 924 enfants 

admis dans le service d’accueil des urgences du CHU GT pour douleur soit une 

prévalence de 73,33%. 

La douleur a été évaluée chez 778 patients soit 84,20 % 

Tous nos patients ont reçu au moins un antalgique au cours   de leur passage aux 

urgences. 

2. Analyse univariée : 

 Données sociodémographiques : 

Tableau XV : La tranche d’âge. 

Tranche d’âge Effectif Pourcentage 

0 à 4 ans 195 21,10 

5 à 9 ans 266 28,79 

10 à 15 ans 463 50,11 

Total 924 100 

L’âge moyen de nos patients était de 8,56±4,25 ans avec des extrêmes de 2 mois 

et 15 ans. 
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Figure 16 : Repartition des patients selon le sexe (n=924). 

Le sex-ratio était 1,54 en faveur des garçons. 

 

Figure 17 : Répartition des enfants selon le niveau d’étude (n=924). 

Les élèves étaient les plus représentés avec 52,60% des cas 
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Figure 18 : Le moyen de transport (n=924). 

Autres : L’ambulance d’une autre structure (7), venu de lui-même (1), véhicule 

de la police (5), taxi (15). 

Dans notre étude 51,85% de nos patients ont été amenés par l’ambulance de la 

protection civile. 
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 Données cliniques : 

Tableau XVI : Le motif d’admission. 

Motif d’admission Effectif Pourcentage 

Accident de la voie publique 588 63,64 

Accident domestique 181 19,59 

Consultation chirurgicale 14 1,52 

Chute d'arbre 18 1,95 

Brulures 44 4,76 

Morsures de serpents 43 4,65 

Coups et blessure volontaires 16 1,73 

Autres 20 2,16 

Total 924 100 

Autres : accident de sport (4), accident de travail (3), écorchures (13). 

L’accident de la voie publique a été le motif d’admission le plus représenté dans 

63,64% des cas. 

 

Tableau XVII : Les antécédents. 

Antécédents Effectif Pourcentage 

Drépanocytose 2 0,22 

Non retrouvés 922 99,78 

Total 924 100 

La drépanocytose a été le seul l’antécédent trouvé dans 0,22% des cas. 
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Tableau XVIII : Le type de douleur. 

Type de douleur Effectif Pourcentage 

Aigue 921 99,68 

Chronique 3 0,32 

Total 924 100 

La douleur aigue était le type de douleur le plus représenté 99,68% des cas. 

 

 

Tableau XIX : L’étiologie de la douleur. 

Etiologie de la douleur Effectif Pourcentage 

Traumatisme cranio-encéphalique 335 36,26 

Trauma fermé de membre 229 24,78 

Trauma ouvert de membre 124 13,42 

Brulures thermiques 44 04,76 

Morsure de serpent 43 04,65 

Electrisation 24 02,60 

Polytraumatisme 14 01,52 

Abdomen aigu chirurgical 07 00,76 

Ecorchures cutanées 78 08,44 

Autres 26 02,81 

Total 924 100 

Autres : Traumatisme thoracique (12), trauma bucco-dentaires (10), trauma du 

pavillon d’oreille (4). 

Le traumatisme cranio-encéphalique a été l’étiologie de la douleur dans 36,26% 

des cas. 
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Figure 19 : Répartition des patients selon l’évaluation de la douleur 

(n=924). 

La douleur a été évaluée chez 84,20% de nos patients. 

Tableau XX : L’échelle d’évaluation utilisée. 

Echelle utilisée :  Effectif Pourcentage 

EVA 374 48,07% 

EVENDOL 278 35,73% 

EVS 126 16,20% 

Total 778 100,00% 

L’échelle d’évaluation la plus utilisée était EVA avec 48,07% des cas. 
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Tableau XXI : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur (EVA) 

Evaluation de la douleur Effectif Pourcentage (%) 

Intensité  

à H0 

Douleur faible 31  8,29 

Douleur modérée 231 61,76 

Douleur intense 105 28,07 

Douleur très intense 7 1,87 

TOTAL 374 100 

 

 

Intensité 

à H1 

Absence de douleur 8 2,14 

Douleur faible 308 82,35 

Douleur modérée 56 14,97 

Douleur intense 2 0,53 

Douleur très intense 0  0  

TOTAL 374 100 

H0 :   intensité moyenne = 5,14± 1,41 ; H1 : intensité moyenne = 2,44± 1,04 

 

 

Tableau XXII : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur 

(EVENDOL) 

Evaluation de la douleur Effectif Pourcentage (%) 

Intensité 

à H0 

Douleur faible 35  12,58 

Douleur modérée 151 54,32 

Douleur intense 78 28,05 

Douleur très intense 14 5,04 

TOTAL 278 100 

 

 

Intensité 

à H1 

Absence de douleur 0 0 

Douleur faible 202 72,66 

Douleur modérée 70 25,18 

Douleur intense 6 2,16 

Douleur très intense 0  0  

TOTAL 278 100 

H0 :   intensité moyenne = 7,62± 2,62 ; H1 : intensité moyenne = 3,93± 1,72 
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Tableau XXIII : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur (EVS) 

Evaluation de la douleur Effectif Pourcentage (%) 

Intensité 

à H0 

Douleur faible 1  0,79 

Douleur modérée 69 54,76 

Douleur intense 51 40,48 

Douleur très intense 5 3,97 

TOTAL 126 100 

 

 

Intensité 

à H1 

Absence de douleur 10 7,94 

Douleur faible 80 63,49 

Douleur modérée 35 27,78 

Douleur intense 1 0,79 

Douleur très intense 0  0  

TOTAL 126 100 

H0 :   intensité moyenne = 2,49± 0,64 ; H1 : intensité moyenne = 1,21± 0,59 

 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon l’administration d’antalgique 

(n=924). 
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Tous nos patients ont reçu au moins un antalgique (100%). 

 

Tableau XXIV : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur et les  

molécules utilisées (EVA) 

A l’admission, 61,76% de nos patients avaient une douleur modérée contre 

82,35% de douleur faible après administration d’antalgiques.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EVA Intensité 

Molécules utilisées Absence de 

douleur 

Douleur 

Faible 

Douleur 

modérée 

Douleur 

intense 

Total 

palier I 8 235 34 0 277 

palier II 0 0 4 0 4 

palier III 0 0 0 2 2 

Kétamine 0 2 1 0 3 

Kétamine+ Palier I 

+Palier III 
0 0 0 0 0 

palier I + palier II 0 65 12 0 77 

palier I + palier II + 

palier III 
0 0 0 0 0 

palier I + palier III 0 6 5 0 11 

TOTAL (%) 8 (2,14) 308 (82,35) 56 (14,97) 2 (0,53) (100) 374 
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Tableau XXV : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur et les 

molécules utilisées (EVENDOL) 

 

A l’admission, 54,32% de nos patients avaient une douleur modérée contre 

72,30% de douleur après administration d’antalgiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EVENDOL Intensité 

Molécules utilisées  
Douleur 

faible 

Douleur 

modérée 

Douleur 

intense 
Total 

Palier I 171 51 1 223 

palier II 5 0 0 5 

palier III 0 0 3 3 

Kétamine 2 5 0 7 

Kétamine+ Palier I 

+Palier III 

0 2 0 2 

palier I + palier II 14 1 0 15 

palier I + palier II + 

palier III 

2 2 0 4 

palier I + palier III 8 9 2 19 

TOTAL (%) 202 (72,30) 70 (25,18) 6 (2,16) 278 (100) 
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Tableau XXVI : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur et les 

molécules utilisées (EVS) 

 

A l’admission, 54,76% de nos patients avaient une douleur modérée contre 

63,49% de douleur faible après administration d’antalgiques. 

 

Tableau XXVII : La voie d’administration. 

Voie d’administration Effectif Pourcentage 

Intra veineuse 855 92,53 

Per os 50 05,41 

Intra musculaire 19 02,06 

Total 924 100 

La voie d’administration la plus utilisée était la voie intra veineuse avec 

92,53%. 

 

EVS Intensité 

Molécules 

utilisées  

Absence de 

douleur 

Douleur 

faible 

Douleur 

modérée 

Douleur 

intense 

Total 

Palier I 10 47 14 0 71 

palier II 0 5 3 0 8 

palier III 0 0 0 1 1 

Kétamine 0 1 3 0 4 

Kétamine+ 

Palier I +Palier 

III 

0 0 0 0 0 

palier I + palier 

II 

0 24 5 0 29 

palier I + palier 

II + palier III 

0 2 5 0 7 

palier I + palier 

III 

0 1 6 0 7 

TOTAL (%) 10 (7,94) 80 (63,49) 35 (27,78) 1 (0,79) 126 (100) 
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Tableau XXVIII : Le délai d’administration des antalgiques. 

Délai d’administration Effectif Pourcentage 

60 min 896 96,97 

120 min 21 02,27 

Plus de 120 min 07 00,76 

Total 924 100 

Les antalgiques ont été administrés à la première heure dans 96,97% et 02,27% 

à la deuxième heure. 

 

 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon la réalisation anesthésie locale 

(n=924). 
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L’anesthésie locale a été réalisée chez 12% de nos patients au moment de la 

suture des plaies. 

Tableau XXIX : L’apparition des effets indésirables des antalgiques utilisés. 

Effets indésirables Effectif Pourcentage 

Confusion 2 0,22 

Nausées 36 3,90 

Sédation 3 0,32 

Somnolence 3 0,32 

Vertiges 26 2,81 

Vomissements 59 6,38 

Non retrouvés 795 86,04 

Total 924 100,00 

 

Les vomissements ont été les effets secondaires les plus représentés dans 

06,38% des cas. 
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Figure 22 : Répartition des patients selon la réévaluation de la douleur (n=924). 

La douleur a été réévaluée chez 84,20% de nos patients. 

3. Analyse bi-variée : 

Tableau XXX : L’âge et la survenue des effets secondaires des antalgiques. 

 

 P=0                                                  ddl=10                                  Chi
2
=44,1951 

Il existe une corrélation statistiquement significative entre la tranche d’âge et la 

survenue des effets secondaires des antalgiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  Effets indésirables des molécules utilisées 
 

Tranche 

d’âge 
Confusion Nausées Sédation Somnolence Vertiges Vomissements Total 

0 à 4 

ans 
0 1 0 2 2 5 10 

5 à 9 

ans 
0 4 1 0 5 11 21 

10 à 15 

ans 
2 31 2 1 19 43 98 

TOTAL 2 36 3 3 26 59 129 
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Tableau XXXI : La voie d’administration des antalgiques et la survenue des 

effets indésirables. 

 

P=0,012                                                  ddl=10                      Chi
2
=22,6705 

Il existe une corrélation statistiquement significative entre la voie 

d’administration et la survenue des effets indésirables des antalgiques utilisés. 

 

 

 

Tableau XXXIII : Le type douleur et l’intensité de la douleur. 

P=0,9406      ddl=3     Chi
2
=0,3984. 

Il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre le type douleur et 

l’intensité de la douleur. 

 

 

  Effets indésirables 
 

Voie 

d’administration  
Confusion Nausées Sédation Somnolence Vertiges Vomissements Total 

IM 0 0 1 0 0 0 1 

PO 0 2 0 0 0 0 2 

IV  2 34 2 3 26 59 126 

TOTAL 2 36 3 3 26 59 129 

 Intensité de la douleur  

Type de douleur Faible Modérée Intense  Sévère Total 

Aigue 84 540 273 24 921 

Chronique 0 2 1 0 3 

Total 84 542 274 24 924 
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Tableau XXXIV : L’échelle utilisée et le niveau d’étude. 

 

P=0                                    ddl=4                                            Chi
2
=892,4911 

Il existe une corrélation statistiquement significative entre l’échelle utilisée et le 

niveau d’étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Echelle utilisée  

Niveau d’étude EVA EVENDOL EVS Total 

Non scolarisé 56 15 114 185 

Préscolaire 2 251 1 254 

Scolarisé 378 52 55 485 

Total 436 318 170 924 
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Commentaires et discussion : 

1. Limites de notre étude : 

Nous n’avons pas pu évaluer la douleur morale 

Certains questionnaires étaient incomplètement remplis. 

Des difficultés de recueil des données pendant le temps d’activité clinique. 

2. La fréquence : 

Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive et transversale sur une période 

de six (6) mois allant du 01 Janvier 2017 au 30 Juin 2017 au Service d’Accueil 

des Urgences du CHU-GT. 

Pendant la période d’étude sur 1260 enfants, nous avons colligé 924 enfants 

âgés de 0 à 15 ans admis dans le service d’accueil des urgences du CHU GT 

pour douleur soit une prévalence de 73,33%. 

Ce résultat est comparable à celui de JOHNSTON et al [59] (p=0,32) qui avait 

observé une prévalence de 69% chez les enfants de plus de 4 ans lors de la 

consultation au SAU. Cette prévalence élevée de la douleur pourrait s’expliquer 

par le fait que le SAU reste la principale destination des enfants victime de 

traumatismes, l’accès facile du CHU Gabriel TOURE car situé au centre-ville, la 

présence d’un service de traumato-orthopédie, de chirurgie pédiatrique et de 

neurochirurgie. 

3. Données sociodémographiques : 

 Age : 

L’âge moyen de nos patients était de 8,56±4,25 ans avec des extrêmes de 2 mois 

à 15 ans. La tranche d’âge de 10 ans à 15 ans était la plus représentée (50,11% 

des cas). 

Ceci pourrait s’expliquer par le caractère imprudent de cette sous-population qui 

les prédispose aux accidents domestique et de la voie publique. 
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Ce résultat est en accord avec les données de la littérature qui rapportent une 

fréquence élevée dans tranche d’âge de 9 à 15 ans [60].  

Notre résultat est également proche de celui de RANDRIANAMBININA TP 

[61] qui avait observé une moyenne d’âge de 10,11±3,84 ans. 

 Sexe : 

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 560 cas et un sex-ratio de 1,54, 

soit 60,61%. La même tendance a été observée dans les séries de Dong L et al, 

[62] et Sills MR et al [63] avec respectivement 59% et 59,5%. Les auteurs 

expliquent cette prédominance par le caractère plus turbulent des garçons par 

rapport aux filles, les exposant ainsi à plus de risque de traumatisme [62, 63]. 

 Moyen de transport : 

Le moyen de transport le plus utilisé a été l’ambulance de la protection civile 

avec 51,85%. Ce résultat s’explique par le fait que l’AVP représentait la 

majorité des motifs d’admission. 

Dans l’étude de FERTAT M [64], le transport vers la structure d’urgence était 

effectué par une tierce personne pour 236 enfants soit 88%, le plus souvent par 

les parents ou par un membre de la famille. Un transport sanitaire non 

médicalisé (pompiers, ambulance privée) a été réalisé pour 18 enfants soit 7% et 

un transport médicalisé pour 13 enfants soit 5%. 

3. Données cliniques 

 Motif de consultation et/ou d’hospitalisation : 

Sur 924 patients, 63,64% des patients consultaient pour l’accident de la voie 

publique (AVP) suivi des accidents domestiques avec 19,59%. 

Ces taux élevés pourraient s’expliquer par la négligence des parents vis-à-vis 

des enfants, la multiplication de façon exponentielle du nombre des engins à 

deux (2) et/ou à trois (3) roues et surtout du non-respect et de la méconnaissance 

du code de la route. 
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Ce résultat est contraire à celui de la SARMU de Madagascar qui avait observée 

l’accident domestique dans 40,7% des cas dans leur étude [65]. 

 

 Le type de douleur : 

La douleur aigue était le type de douleur le plus représenté (99,68% des cas). 

Ce taux élevé pourrait s’expliquer par le fait que nos admissions étaient 

dominées par les AVP et les accident domestiques. 

Notre résultat est similaire à celui de la SARMU de Madagascar (p=0,50) qui 

avait observée la douleur aigue dans 98,8% des cas. 

 L’étiologie de la douleur : 

Le traumatisme cranio-encéphalique a été l’étiologie la plus représentée suivie 

de traumatisme fermé de membre avec des proportions respectives de 36,26% et 

de 24,78% s’expliquant par la fréquence accrue du contexte traumatique (AVP, 

AD). 

Dans l’étude faite par la SARMU de Madagascar le diagnostic était dominé par 

les fractures qu’elles soient ouvertes ou fermées (22,1%), puis les pathologies 

digestives chirurgicales (22,1%) [65]. 

 L’évaluation de la douleur : 

La douleur a été évaluée chez 84,20% de nos patients. 

Ce résultat est comparable de celui de Kellogg KM et al (p=0,34) qui avait 

observé 87%  dans leur étude sur la prise en charge de la douleur aux Urgences 

Pédiatriques   [66], Drendel AL[67] et RANDRIANAMBININA TP [61] ont 

rapporté respectivement une fréquence de 44,5% et 15,26% dans leur série. 

 Utilisation des échelles d’évaluation de la douleur : 

Selon les recommandations, l’EVA est l’outil de référence pour l’auto-

évaluation. Lorsque l’enfant ne peut pas coter sa douleur avec l’EVA, l’auto-

évaluation peut se faire à l’aide d’une échelle des 4 jetons, d’une échelle des 6 
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visages (FPS-R) ou d’une échelle verbale simple [25, 68]. L’échelle numérique 

peut également être utilisée à partir de l’âge de 7 ou 8 ans [69]. Avant 2005, il 

n’existait pas d’échelle d’hétéro-évaluation adaptée au contexte de l’urgence.  

L’EVENDOL est une échelle spécialement élaborée pour ces situations et a été 

validée pour l’évaluation de la douleur chez l’enfant de 0 à 7 ans aux urgences et 

en pré-hospitalier[39, 70]. Dans notre étude, nous avons utilisé l’EVA et l’EVS 

en auto-évaluation respectivement dans 48,07% et 16,20% et l’EVENDOL a 

été utilisée en hétéro-évaluation dans 35,73%, ce qui peut être expliqué par la 

prédominance des enfants d’âge scolaire. Nous sommes en accord avec les 

recommandations de la littérature  [25, 68]. 

 Score et intensité de la douleur : 

Selon le score EVA, à H0 à l’admission 61.76% des patients avaient une 

douleur modérée avec une intensité moyenne à 5.14±1,41 ; puis en réponse avec 

le traitement nous avons noté une diminution progressive de l’intensité de la 

douleur à H1 avec 14.97% de douleur modérée en faveur de la douleur faible 

soit 82.35% 

Selon le score EVENDOL, à H0 à l’admission 54.32% des patients avaient une 

douleur modérée avec une intensité moyenne à 7.62±2,62 ; puis en réponse avec 

le traitement nous avons noté une diminution progressive de l’intensité de la 

douleur à H1 avec 25.18% de douleur modérée en faveur de la douleur faible 

soit 72.66% 

Selon le score EVS, à H0 à l’admission 54.76% des patients avaient une douleur 

modérée avec une intensité moyenne à 2.49±0,64 ; puis en réponse avec le 

traitement nous avons noté une diminution progressive de l’intensité de la 

douleur à H1 avec 27.78% de douleur modérée en faveur de la douleur faible 

soit 63.49%. Ces chiffres sont contraires à ceux retrouvés dans l’étude de 
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FERTAT M [64] et Weingarten et al. [71] ont observé respectivement 33% et 

73% de douleur intense à sévère dans leurs séries.  

La différence pourrait s’expliquer par la fréquence élevée de l’automédication 

dans notre contexte.   

Toutefois, toute douleur, quelle que soit son intensité, doit être traitée à fortiori 

chez un enfant hospitalisé sensé être surveillé de façon quasi permanente. 

 Le schéma thérapeutique utilise : 

Dans notre étude, les paliers I et III ont été le schéma thérapeutique le plus 

utilisé respectivement dans 32,14% et 22,51% des cas. L’anesthésie locale a été 

réalisée chez 12% de nos patients. La voie d’administration la plus utilisée était 

la voie intra veineuse avec 92,53%. 

Ces taux s’expliquent par la disponibilité des antalgiques palier I (paracétamol et 

ibuprofène) dans l’officine de l’hôpital et la présence permanente de morphine 

dans l’armoire d’urgence du SAU.  

Dans l’étude faite par RANDRIANAMBININA TP[61] au Madagascar 80,9% 

des patients recevaient du paracétamol suivi par les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (chez 12,7% des enfants). Dans une étude Suédoise, 97% des 

enfants chez qui un antalgique était administré recevaient du paracétamol et 

28% recevaient un anti-inflammatoire non stéroïdiens [72]. Dans l’étude de 

WENG YM et al[73], ces proportions étaient respectivement de 62,1% et 

17,1%. KIRCHER J et al[74] observaient une utilisation prédominante de 

l’ibuprofène (58%), suivi par le paracétamol. 

 Le délai d’administration des antalgiques. 

Dans notre étude, 96,97% de nos patients ont reçu au moins un antalgique dans 

la première heure et 02,27% dans la deuxième heure. Ce résultat montre que les 

praticiens se préoccupent du soulagement rapide de la douleur. 
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Ces résultats sont supérieurs à ceux retrouvés dans l’étude 

RANDRIANAMBININA TP [61] (p=0) qui avait observé respectivement 

29,9% et 40,3%  dans leur étude. 

Dans une étude américaine portant sur 773 enfants admis pour une fracture des 

os long, seuls 10% obtenaient une médication antalgique adéquate dans l’heure 

de l’admission et 31% des enfants obtenaient un antalgique avec  

un délai médian de 90mn tandis qu’une autre étude a observé une proportion 

d’administration d’antalgique de 41% dans la première heure [62, 63]. 

 Les effets indésirables des antalgiques utilisés : 

La majorité de nos patients n’ont présenté aucun évènement indésirable 

directement lié à l’administration d’antalgiques soit 85,61%. 

Les vomissements ont été les effets secondaires les plus représentés (06,38% 

des cas). 

Ce résultat est contraire à ceux de SAMAKE B et al[75] et ROSSINE A [76] 

qui n’ont pas observé d’effets indésirables dans leur série. 

Ceci pourrait s’expliquer par la rapidité d’injection et voie d’administration des 

antalgiques devant l’urgence. 
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Conclusion & recommandations : 

Conclusion : 

La douleur est un motif fréquent de consultation au SAU du CHU-GT avec une 

forte prévalence et une forte représentativité des garçons.  Elle est bien évaluée 

par EVA. 

Le paracétamol et la morphine sont efficaces dans la prise en charge de la 

douleur avec moins d’effets secondaires. 

  

5.2. Recommandations : 

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes : 

 Aux praticiens 

 Utiliser l’échelle adaptée à l’âge et aux contextes,  

 Traiter la douleur en fonction du résultat d’évaluation, 

 Etablir le protocole de prise en charge de la douleur, adapté aux réalités de 

chaque service.  

 A l’administration du CHU-GT  

 Renforcer les transmissions orales et écrites concernant la douleur de 

l’enfant, 

 Renforcer et disponibiliser les outils d’évaluation de la douleur, 
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 Renforcer l’accès aux antalgiques majeurs au service d’accueil des 

urgences, 

 Aux autorités sanitaires 

 Renforcer la formation continue sur la prise en charge de la douleur de 

l'enfant au niveau des facultés de médecines et des instituts de formation 

en science de santé. 
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Annexes : 

Annexe1 Fiche d’enquête : 

1. Données sociodémographiques 

Q1) Age:/……/       Q2) Sexe : /……/      1-M             2-F 

Q3) Niveau d’étude : /……/    1-Scolarisé     2-Non scolarisé 

Q4) Résidence ……………………………………………………………… 

Q5) Mode d’admission dans le service /……/   1-Parents    3-Protection civile 

2. Q6) Motif de consultation ou d’hospitalisation :……………………… 

3. ATCD : 

Q7) Pathologie douloureuse : /……/      1-Oui           2-Non 

Q7a) Si oui, préciser la pathologie :………………………………………… 

4. Clinique : 

Q8) Type de douleur : /……/       1-Aigue         2-Chronique 

Q9) Etiologie de la douleur ? :………………………………………. 

Q10) Evaluation de la douleur ?    1-Oui       2-Non 

Q11) L’échelle utilisée : /……/      1-EVENDOL       2-EVA         3-EVS 

Q12) Score obtenu ? :……………………………………… 

Q13) Administration d’antalgique : /……/       1-Oui        2-Non 
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Q14) Molécules utilisées ? : …………………………………………………… 

Q15) Voie d’administration : /……/     1-IV      2-IM      3-PO      4-IR 

Q16) Délais d’administration : /……/    1-H1     2-H2       3-H2+ 

Q17) Réalisation ALR : /……/        1-Oui           2-Non 

Q18) Les effets secondaires des antalgiques utilises : /……/        1-Oui      2-Non 

Q19) Si oui, lesquels ?:…………………………………………………. 

5. Evolution :   Q20) Réévaluation : /……/        1-Oui           2-Non 

Q21) /……/      1-favorable     2-Stationnaire       3-Défavorable 

 

Annexe 2 : Échelle visuelle analogique (EVA) 
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Annexe 3 : L’échelle EVENDOL (Evaluation Douleur Enfant) [31] 
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Résumé : 

Introduction : La douleur est un motif fréquent de consultation aux Urgences et 

sa prise en charge est incontournable. Pourtant au Mali, la douleur des enfants 

reste sous-évaluée aux urgences. L’objectif de cette étude est d’évaluer la 

douleur chez l’enfant au sein du service d’accueil des Urgences du CHU Gabriel 

Touré. Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective descriptive 

allant du 01 Janvier 2017 au 30 Juin 2017. Ont été inclus dans cette étude, tous 

les enfants algiques âgés de 0 à 15 ans admis au SAU du CHU-GT pendant la 

période d’étude. Les données concernant les caractéristiques des enfants, 

l’évaluation initiale de la douleur, l’intensité de la douleur, le traitement 

antalgique administré, la voie d’administration et la réévaluation de la douleur 

ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire à remplir par les soignants pour 

chaque patient. Résultats : Pendant la période d’étude sur 1260 enfants, nous 

avons colliges 924 enfants âgés de 0 à 15 ans admis dans le service d’accueil des 

urgences du CHU GT pour douleur soit une prévalence de 73,33%. 

L’âge moyen de nos patients était de 8,56±4,25 ans avec un sexe ratio était 1,54 

en faveur des garçons. L’accident de la voie publique a été le motif d’admission 

la plus représentée dans 63,64% des cas. Le traumatisme cranio-encéphalique a 

été l’étiologie de la douleur dans 36,26% des cas. La douleur a été évaluée chez 

84,20% de nos patients. L’échelle d’évaluation la plus utilisée était EVA avec 

48,07% des cas. Les paliers I et III ont été le schéma thérapeutique le plus 
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utilisé respectivement dans 32,14% et 22,51% des cas. L’anesthésie locale a été 

réalisé chez 12% de nos patients. La voie d’administration la plus utilisée était 

la voie intra veineuse avec 92,53%. Les vomissements ont été les effets 

secondaires les plus représentés dans 06,38% des cas. Conclusion : La douleur 

chez les enfants constitue un motif fréquent de consultation au SAU du CHU-

GT soit une prévalence de 73,33%. 

Mots clés : Douleur - Enfant - Analgésie - Echelles d’évaluation de la douleur - 

Service des Urgences.  
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