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1) Principes généraux

• Opter pour une approche multimodale 

• Travailler dans un environnement adapté, 
informer et impliquer les parents 

• Evaluer la douleur (échelle validée) 

• Traiter la douleur (obtenir un soulagement 
rapide et maximal)



• Traitement en fonction de la pathologie, de 
l’intensité de la douleur et de l’âge de 
l’enfant) 

• Adapter rapidement le traitement en fonction 
du niveau de douleur résiduelle 

• Eviter les gestes douloureux inutiles et 
prévenir les douleurs procédurales 

1) Principes généraux



Reconnaître la douleur et en 
mesurer l’intensité au moyen 

d’une échelle validée

Traitement antalgique adapté

Réévaluer l’intensité             
de la douleur

Adapter le traitement



Choix de l’outil d’évaluation

AUTO EVALUATION HETERO EVALUATION

1. EVA

2. FPS-R

3. EN

FLACC

COMFORT-B

EVENDOL

NCCPC (GED-DI)

Enfants polyhandicapés:

Soins-intensifs:

EVA

EN

FPS-R
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< 4 ans  4 – 6 ans > 6ans   

AUTO-EVALUATIONHETERO-EVALUATION
HETERO-EVALUATION

Choix de l’outil d’évaluation

AUTO-EVALUATION +



< 4 ans  4 – 6 ans > 6ans   

AUTO-EVALUATIONHETERO-EVALUATION
+ HETERO-EVALUATION

Choix de l’outil d’évaluation

AUTO-EVALUATION 

Mauvaise compréhension

Trouble communication



< 4 ans  4 – 6 ans > 6ans   

EVENDOL 6-visages (ou) EVA
+ EVENDOL
6-visages 

Mauvaise compréhension

Trouble communication

Choix de l’outil d’évaluation



Echelles d’auto-évaluation
EVA 6-visages Numérique

• Référence

• > 8 ans

• Seuil 3/10

• FPS-R 

• >4 ans

• Seuil 4/10

• Pas validée

• Ados

• Seuil 3/10



Echelles d’auto-évaluation
EVA 6-visages Numérique

• Référence

• > 8 ans

• Seuil 3/10

• FPS-R 

• >4 ans

• Seuil 4/10

• Pas validée

• Ados

• Seuil 3/10

Initialement, peu d’auto-
évaluation aux urgences !



Médicaments antalgiques
Paracétamol et AINS 

Tramadol, morphine, Fentanyl 



2) Prise en charge aux urgences



Surcharge de travail à organisation à priorités ?!

2) Prise en charge aux urgences



Particularités inhérentes au service

ü Inconfort physique souvent présent à côté des actes
techniques à realiser

ü Nécessité d'une prise en charge rapide et efficace
suivant la pathologie

ü Animation, activité du service



Gestion de 
l'attente

InformationsEvaluation 
urgence

Prise en charge 
de la douleur

Accueil

Sentiment de prise en charge immédiate 
Relation de confiance enfant – parent - soignant

Relation



Une attention particulière pour la douleur

ü Expressions variées

ü Ecouter – croire  - rassurer 

ü Evaluer

ü Prendre en charge
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Evaluation de la douleur

ü Fait partie de l’évaluation à l’admission

ü A l’aide d’une échelle validée

ü A posteriori si la douleur est évidente

ü Choix de l’échelle suivant l’âge de l’enfant

ü Même échelle pour les évaluations
successives



Echelle d’hétéro-évaluation
EVENDOL

ü Tout type de douleur aigüe ou prolongée

ü Peut être utilisée à tout âge

ü Seuil thérapeutique: 4/15



PAIN: Severe     8-10/10

Moderate    4-7/10

Mild             1-3/10



Prise en charge
ü Obtenir un soulagement maximum le plus rapidement possible

-privilégier les techniques les moins invasives
efficacité PO souvent similaire à l’ IV
IR peu recommandée pour son absorption aléatoire

- protocoles écrits 
traitement adapté au niveau de douleur
prescription rapide 

ü Réévaluer la douleur
pour adapter le traitement





Produits Délai d’action Effet max. 

PARACETAMOL   
PO 30-60 min 40-90 min 
IR 90 min 2-4h min 
IV 15 min 30-60 min 

IBUPROFENE   
PO 30 min 70-90 min 

KETOROLAC   
IV 20 min 30 min 

TRAMADOL   
PO 30 min 60-120 min 
IV 15 min 60 min 

MORPHINE   
PO 30 min 30-60 min 
IV < 5  min 20 min 

FENTANYL   
IN <  5 min 20 min 

 

Obtenir un soulagement maximal 
le plus rapidement possible

Attente 5 min + Morphine PO
= 35 min
Attente 1h30 + Morphine IV
= 1h35



Prise en charge

ü Approche multimodale
- rôle infirmier

- approche psychologique adaptée
- présence parentale
- prévention des douleurs provoquées



Approche multimodale

ü Rôle infirmier
- évaluation dès l’accueil

- installation confortable de l’enfant
- adaptation du matériel et des soins à l’enfant
- habilité technique , limites 



Approche multimodale

ü Approche psychologique adaptée

- informations indispensables 

ü Présence constante d’un parent



Approche multimodale

ü Prévention des douleurs provoquées

- Emla
- Kalinox
- T.A.L.



Emla

ü Délai action !

- chauffé: 30 min.

ü Organisation des soins



MEOPA

Ø Analgésie de surface, 
sédation modérée

Ø Importance du rituel ludique

Ø Moyen complémentaire



Tétracaïne Adrénaline Lidocaïne

ü Anesthésie de surface des plaies

Tétracaïne et lidocaïne = anesthésie

Adrenaline = vasoconstriction

ü Utilisation simple et rapide

Délai d’action 15 à 20 min
Mis à profit pour informer



Après le soin

ü Evaluation avec l’enfant et ses parents,
Reconnaissance



ü Amenée par parents, chute vélo
ü Se tient le bras et pleure
ü Plaie cuir chevelu

ü Admission :
▫ Déformation de l'avant-bras
▫ Evendol 12/15
▫ Plaie frontale +/- 3 cm , profonde
▫ A VPU
▫ Pupilles ok 

Lucie, 5 ans



Prise en charge

ü MEOPA
→	Attelle
→	Voie d’accès

ü Anti	– douleurs
→	Paracetamol IV
→	Morphine	IV

ü Soins plaie +	TAL

ü A	jeun Rx

Lucie, 5 ans URGENCES



ü Fentanyl IN ?

Délai d’action : ≤ 5 min

Durée d’action : 60 min

Avantages voie intranasale (IN)
- Muqueuse nasale très vascularisée, d’où absorption rapide et efficace des médicaments

liposolubles comme le fentanyl
- Analgésie de fentanyl IN équivalente à morphine IV
- Agit plus vite que PO et évite mise en perfusion

Posologie 1,5µg/kg

Mais pas de titration donc pas douleur trop sévère …

Lucie, 5 ans URGENCES



ü Retour radio
▫ Fracture déplacée 2 os avant bras
▫ Evendol: 3/15

▫ Somnolente - AVPU

▫ 1 vomissement en radio 

Scanner crâne !

Lucie, 5 ans URGENCES



ü Scanner

▫ Hématome sous-dural
▫ Fracture du crâne
▫ Altération modérée état conscience

Transfert vers 
Soins intensifs pédiatriques

Lucie, 5 ans

04.224.91.80



SOINS INTENSIFS
2) Transport et prise en charge 
aux soins intensifs pédiatriques



La réception d’un appel aux SIP
ü L’infirmière qui réceptionne l’appel : 

- n°de tél du service qui appelle, nom du médecin
- raison de l’appel et nom de l’enfant
- poids et âge de l’enfant
- stable ou instable

ü Dans les 5 minutes, le pédiatre réanimateur des SIP rappelle
le service pour formaliser le transfert:

- Age, poids, bilan lésionnel et paramètres vitaux
- Histoire et ATCD
- Traitement entrepris

à En concertation avec le médecin « demandeur » , le réanimateur 
prend la décision du type de transport



Types de transports

Ambulanciers
Ambulanciers
Infirmière
Pédiatre réanimateur

Ambulanciers
Infirmière

En concertation avec 112

Equipe Bra-sur-Lienne
Pédiatre réanimateur

Equipe Bra-sur-Lienne



Une infirmière part seule avec les 
ambulanciers si:

• La situation le permet (décision médicale)

• Elle travaille aux SIP ou aux UE

• Elle a une expérience de minimum 3 ans dans 
le service

• Est certifiée EPALS (European Pediatric
Advanced Life Support)



A l’arrivée de l’équipe 

ü Présentation de l’équipe de transport

ü Transmission  

ü Contact avec l’enfant et ses parents 

ü Réévaluation structurée ABCDE + douleur 

ü Traitement complémentaire éventuel



ü A : voies aériennes libres

ü B : pas d’insuffisance respiratoire et pas d’O2 

ü C : pas d’insuffisance circulatoire, TAs 100

ü D : AVPU, pupilles normales

ü E : AMPLE : dernier repas H-4, accident H-2

DOULEUR : EVENDOL: 8/15 

• Attelle dépression 

• Plaie à suturer (attendre salle d’Op)

• Morphine IV dose complémentaire

Lucie, 5 ans URGENCES



R:\Services\Douleur\PCA\protocole prescription surveillance\Prescript° PCA-NCA F.Lebrun Juillet 2009.doc 

 
1 

PRESCRIPTION 

MORPHINE IV PCA ET NCA   
F.Lebrun, A.Mulder, MC.Schommer Département Pédiatrie du CHC, Juillet 2009 

 Suivre scrupuleusement le protocole « Morphine IV (PCA-NCA) : étape par étape » 

 Ramener score < seuil thérapeutique (EVA < 3/10, 6 visage < 4/10, EVENDOL < 4/10, 
GED-DI < 7/27-30) sans entraîner d’effet secondaire important : détresse respiratoire 
(FR <10 après 5ans, FR < 15 entre 1 et 5ans, FR < 20 avant 1an) ou altération profonde 
de l’état de conscience (ne répond pas à la voix). 

   

Première étape : TITRATION INITIALE 
  

1) Dilution morphine pour titration :  

Dilution Morphine :1mg = 1ml 1ampoule de Morphine (1ml=10mg) + 9ml LP = 10ml 

 

2) Calculer posologies :  

Age Bolus de départ Bolus complémentaires 

< 3mois 
0,05mg/kg = 50 µg/kg            

= 0.05ml/kg 
0,01 mg/kg = 10 µg/kg           
= 0,01ml/kg /10 min 

> 3mois 
0,1mg/kg = 100 µg/kg            

= 0.1ml/kg 
0.02 mg/kg = 20 µg/kg         

= 0,02ml/kg /5 min 

Dose max. 6mg (6ml) 1mg (1ml) 

 

Bolus de départ             
(mg et ml) 

 

Intervalle entre bolus 
(min) 

 

Bolus complémentaires 
(mg et ml) 

 

Nombre de bolus 
complémentaire 

 

Date, cachet et signature 
du médecin 

 

 

 Contrôler posologies au moyen du tableau repris dans le protocole !  

 Bolus IV lente (1minutes) en présence du médecin ! 

 





ü Installation confortable 
attelle à dépression

ü Surveillance paramètres
réévaluation régulière de la douleur
! Monitoring sur secteur

ü Environnement adapté
lumières tamisées, calme

ü Informations de l’enfant et de ses proches

Lucie, 5 ans



Arrivée aux SIP
§ Installation dans la chambre

§ Surveillance via le monitoring présent dans la chambre 

§ Peser l’enfant pour avoir un poids de référence avec la

balance du service

§ Réevaluer sa douleur

§ Explication du service aux parents et à l’enfant 

§ (heures de visites, local de détente parents, machine à café, repas

§ sanitaires, …)

§ Explication du plan thérapeutique
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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

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

ITEM 6 : Tension du visageITEM 3 :Ventilation 

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

1 : Calme
2 : Légèrement anxieux
3 : Anxieux
4 : Très anxieux
5 : Paniqué

ITEM 5 : Tonus musculaire (*)ITEM 2 : Calme ou agitation 

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

1 : Profondément endormi
2 : Légèrement endormi
3 : Somnolent
4 : Eveillé et vigilant
5 : Hyper attentif

ITEM 4 : Mouvements ITEM 1 : Eveil
COMFORT-B ( Enfants intubés de 0 à 13 ans)



COMFORT-B
(COMFORT SCALE – BEHAVIOR)

§ De la naissance à l'adolescence. 

§ Réanimation: patient ventilé, sédaté et/ou comateux

§ Egalement validée pour détecter l’excès de sédation

§ 6 items, score de 6 à 30 :

§ 6-10:   Excès de sédation

§ 11-17: Confortable, sédaté sans excès

§ 17-22: Etat frontière, douleur possible

§ 23-30: Nettement inconfortable, douloureux

Le seuil de traitement: 17/30



Morphiniques aux SIP

Patient non ventilé :

• Tramadol IV à IVC

• Morphine IV à NCA/PCA

Patient ventilé :

• Fentanyl IVC + bolus



Traitement anxiolytique

• Utiliser surtout les moyens non 
pharmacologiques (rassurer, distraire, 
informer, impliquer les proches)

• Parfois médicament anxiolytique (lysanxia PO 
ou dormicum IV)



ü A : voies aériennes libres

ü B :pas d’insuffisance respiratoire et pas d’o2 

ü C :pas d’insuffisance circulatoire et TAs95

ü D : AVPU, pupilles normales

ü E : DOULEUR           evendol 6/15

- Mise en route pompe NCA(vu titration initiale terminée avec répétition bolus morphine)

-Salle d’op prévue dans 2h(comprenant suture plaies et réduction de la fracture)

Lucie, 5 ans SIP







En conclusion

o Le transport interhospitalier est un contexte particulier

o L’évaluation de la douleur fait partie du bilan sur place

o La prise en charge de la douleur liée à la pathologie, aux 
actes posés et au transport doit être anticipée et traitée

o Le positionnement de l’enfant et les moyens non 
pharmacologiques jouent un rôle important



Conclusion
ü Rôle primordial de l’infirmière

o Evaluation de la douleur

§ Echelle validée

§ Dès l’admission puis à intervalle régulier

o Réponse thérapeutique adaptée et anticipée

§ Approche multimodale

§ Moyens non pharmacologiques (information, 
implications des parents 

§ Ordres permanents et/ou ordonnances 
prérédigées




