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GÉNÉRALITÉS SUR LA DOULEUR DE 
L’ENFANT



Définition de la douleur

La douleur est définie comme « une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable associée à, 

ou ressemblant à celle associée à, une lésion 

tissulaire réelle ou potentielle »

Association Internationale pour l’Etude de la Douleur (International 

Association for the Study of Pain, IASP)



Les composantes de la douleur (1)

• Sensori-discriminative

– Type

– Durée

– Localisation intensité

• Affectivo-émotionnelle

– anxiété

– dépression



Les composantes de la douleur (2)

• Cognitive

– sens donné par le patient

– façon de l’interpréter

– Lié à l’expérience antérieure

• Comportementale

– expression de la plainte

– traits crispés du visage 

– positionnement du corps



Physiopathologie

• Le système nerveux périphérique
– Neurocicepteurs

• localisation : peau, viscères, muscles et articulations 

• deux types spécifiques ou polymodaux

– Véhicule le message vers la moelle épinière

• Le système nerveux central
– moelle épinière (corne dorsale)

– cerveau (thalamus, cortex) : localisation, nature, 
comparaison expériences passées, aspect 
émotionnel



Schéma du message douloureux



Les systèmes modulateurs de la 
douleur (1)

• Sécrétions d’endorphines

– morphine endogène

– effet placebo

• « gate control » ou « porte médullaire »

– stimuler les fibres non douloureuse bloque la 
conduction des fibres douloureuses

– frottement ou souffler sur la peau



Les systèmes modulateurs de la 
douleur (2)

• Contrôle descendant du tronc cérébral

– peut bloquer ou amplifier le message douloureux 
descendant

– influencé par les facteurs cognitifs et émotionnels

• Modulation psychologique

– phénomène de distraction

– si douleur trop intense le stimulus douloureux 
passe



Mécanisme générateur de douleur

• Douleur nociceptive
• lésion d’un tissu

• Douleur neuropathique
• lésion ou maladie affectant le système nerveux somatosensoriel

• Douleur mixte
• Nociceptive et neuropathique (lombosciatiques, cancer…)

• Douleur nociplastique
• liée une altération de la nociception malgré l’absence de preuve 

d’une lésion tissulaire activant les nocicepteurs ou d’une 
maladie ou lésion affectant le système somatosensoriel. 



Différents types de douleur

• Douleur aigue

• Douleur procédurale

• Douleur chronique



Douleur aigue

• liée à une atteinte tissulaire brutale 
(traumatisme, lésion inflammatoire, 
distension d’un viscère…).

• manifestations neurovégétatives (tachycardie, 
sueurs, élévation de la pression artérielle) et à 
une anxiété.

• C’est un signal d’alarme

• objectif curatif.



Douleur procédurale

• induite par les soins (ponction, pansement, 
prise de sang, mobilisation du patient…).

• l’identification préalable des soins 
potentiellement douloureux et la mise en 
place de protocoles qui ont un objectif 
préventif 

• Doit être une préoccupation constante de 
tout professionnel de santé.



Douleur Chronique (1)

• syndrome multidimensionnel exprimé par la personne qui 
en est atteinte

• persistance ou récurrence, qui dure au-delà de ce qui est 
habituel pour la cause initiale présumée, notamment si la 
douleur évolue depuis plus de 3 mois ; réponse insuffisante 
au traitement ;

• détérioration significative et progressive du fait de la 
douleur, des capacités fonctionnelles et relationnelles du 
patient dans ses activités de la vie journalière, au domicile 
comme à l’école ou au travail.

• Lorsqu’elle devient chronique, la douleur perd sa ‘finalité’ 
de signal d’alarme et elle devient une maladie en tant que 
telle qu’elle que soit son origine.



Douleur chronique (2)

• La douleur chronique est fréquemment associée à des 
facteurs de renforcement qui participe à son entretien 
comme : 
– des manifestations psychopathologiques ;
– une demande insistante par le patient de recours à des 

médicaments ou à des procédures médicales souvent 
invasives, alors qu‘il déclare leur inefficacité à soulager ;

– une difficulté du patient à s’adapter à la situation.
– la douleur chronique doit être appréhendée selon un 

modèle bio-psycho-social
– sa prise en charge reposant d’abord sur une démarche 

évaluative puis sur un traitement, souvent multi-modal, 
dont l’objectif est réadapatif.



Douleur chronique (3)

• Douleur > 3 mois ou >2 mois en post-
opératoire

• Prise en charge multidisciplinaire

• Centre spécialisé

• Prendre en charge la douleur et le 
retentissement ( social, scolaire, familial, 
psychologique …)



PARTICULARITÉ DE LA DOULEUR EN 
PÉDIATRIE



Particularités de la douleur en pédiatrie (1)

• Expression de la douleur : 

– Composante émotionnelle

– Manifestations corporelles et psychologiques 
observables

– Atonie ou inertie psychomotrice : pseudo 
dépression, enfant trop calme

Observer l’enfant, base de l’hétéro-évaluation



Particularités de la douleur en pédiatrie (2)

• Développement de l’enfant: comportement et 
compréhension de la douleur diffèrent de 
ceux de l’adulte

• Attention un enfant "affolé" et douloureux 
perd ses capacités de compréhension



L’enfant de 0 à 1 an 

• Possède les récepteurs et les systèmes de transmission 
de la douleur. 

• Les mécanismes physiologiques de contrôle de la 
douleur sont immatures. 

• Les fonctions cognitives sont insuffisantes pour lui 
permettre d’analyser sa douleur. 

Il est donc très démuni face à la douleur. 

Malgré et à cause de ces "insuffisances", communiquer 
avec lui est primordial. 



L’enfant de 1 à 3 ans 

• Acquiert un répertoire de 150 mots

• Commence à désigner où il a mal

• N’a pas la notion du temps

• Ne sait pas se projeter dans l’avenir

• Ne comprend qu’une consigne à la fois



L’enfant entre 3 et 6 ans 

• Acquiert un répertoire de 1 500 mots
• Peut se plaindre spontanément mais a besoin d’aide pour 

décrire sa douleur
• N’a pas la notion du temps
• Est centré sur son point de vue, ne peut envisager le point 

de vue des autres
• Attribue la cause de sa douleur à des personnes ou des 

événements extérieurs objectivables
• la douleur est souvent vécue comme une punition
• A des peurs diffuses et importantes même pour des petites 

blessures
• A besoin d’être rassuré sur son intégrité corporelle en cas 

d’effraction de son corps (ex : il pense qu’une piqûre peut 
endommager son corps)

• A besoin qu’on lui explique la notion de cicatrisation. 



L’enfant entre 6 et 12 ans

• Peut décrire sa douleur

• Acquiert la notion du temps

• Peut faire le lien entre la douleur et sa cause

• C’est l’âge des acquisitions de connaissances : 
l’enfant aime les explications



L’adolescent 

• Vit des transformations corporelles et acquiert 
son autonomie

• A besoin de conformisme

• La douleur l’exclut du groupe

• L’adolescent a souvent un sentiment 
d’injustice

• Un sentiment d’abandon et une dépression 
peuvent s’installer rapidement



EVALUATION, DOULEUR AIGUE



Les bases de l’évaluation

• Douleur expérience subjective et individuelle

• L’enfant est le mieux placé pour dire :

– où il a mal

– quand il a mal

– avec quelle intensité

• Intérêt des échelles objectives +++



Qui et quand évaluer ?

• Tout enfant suspect d’être douloureux.

• Dans une situation susceptible d’entrainer des 
douleur.

• Lors d’un comportement inhabituel.

• Tout professionnel de santé est habilité à 
évaluer.

• Systématiquement ?



Pourquoi évaluer ?

• Quantifier, mesurer objectivement

• Sortir du débat : « je crois ou je ne crois pas qu’un 
enfant est mal »

• Apprécier l’évolution de la douleur après la mise 
en place d’un traitement

• Avoir un langage commun entre professionnels 
de santé

• Aider au diagnostic

• Aide à établir une relation de confiance avec 
l’enfant



Comment évaluer ?

• Auto évaluation

– par l’enfant lui même

– toujours à privilégier

• Hétéro évaluation

– par une tiers personne : professionnel de santé 
plus rarement un parent

– observation du comportement



Quelles échelles ?

• Facile à comprendre

• Sensible

• Fiable

• Validée

• Limites d’âge

• Seuil d’intervention thérapeutique

ANAES. Evaluation et stratégies de prise en charge de la douleur aiguë en ambulatoire chez l’enfant de 1 mois à 15 ans : argumentaire. Publication ANAES, 
Paris 2000, 332 p. (118 études de validation analysées)
CHWALOW J. Méthodologie d’évaluation des échelles de douleur. In : GAUVAIN-PIQUARD A, PONS G, MURAT I. La douleur chez l’enfant : échelles d’évaluation, 
traitements médicamenteux. Paris, Springer-Verlag, 1993 : 3-10.
FALISSARD B. (2001) Mesurer la subjectivité en santé, perspective méthodologique et statistique. Masson, Paris (214 pages).



L’auto-évaluation
• L’enfant évalue sa propre douleur

• Possible et fiable à partir de 6 ans

• Entre 4 et 6 ans : utiliser 2 échelles

• Utiliser 1 échelle avec laquelle on est à l’aise

• Les échelles : 
– Échelle verbale simple

– Schéma du bonhomme

– Jetons (poker chips)

– Visages (Faces Pain Scale – Revised)

– EVA

– EN

– DN4



Echelle verbale simple

• A partir de 4 ans

• Utiliser des mots simples pour décrire la 
douleur : 

– chez le petit : un peu, moyen ou beaucoup

– chez le grand enfant ou l’adolescent : pas de 
douleur, petite, moyenne, grosse ou douleur la 
pire possible.



Schéma du bonhomme

Dès 4 ans







Échelle des jetons

• 4 gros jetons

• Image que chaque jeton est un morceau de 
douleur, prends autant de jetons que tu as mal

• À partir de 4 ans

• Limites : avoir les jetons, le 0 n’existe pas

• Peu utilisé



FPS-R : facies pain scale-revised
Echelle des visages

• A partir de 4 ans



Echelle visuelle analogique

Dès 4-6 ans
Seuil 3/10



Echelle numérique

• A partir de 8-10 ans

• Donne une note à ta douleur entre 0 et 10 : 

– 0 : tu n’as pas mal

– 10 : douleur très très forte la plus forte possible

• Seuil 3/10



Questionnaire DN 4

Seuil égal ou supérieur à 4



DN4P



Score DN4P

Validé de 5 à 12 ans, seuil égal ou supérieur à 4/ 10 ou 3/7 si pas d’examen clinique



L’hétéro-évaluation

• Évaluation réalisée par un tierce personne

• Quand l’auto-évaluation est impossible

• Pratiquer régulièrement pour s’approprier 
l’outil

• En douleur aigue : EVENDOL, FLACC, OPS 
CHEOPS

• En douleur prolongée : EDIN, EVENDOL, DEGR, 
HEDEN



EVENDOL



FLACC 
(Face Legs Activity Cry Consolability)

• Douleur postopératoire et la douleur des 
soins.

• Âge d’utilisation : de la naissance à 18 ans, 
validée de 2 mois à 7 ans

• Version adaptée pour la personne handicapée 
: enfants et adolescents avec handicap 
cognitif.. 

• Seuil de prescription : non défini par les 
auteurs mais le seuil de 3/10 attribué aux 
échelles de 0 à 10 peut être appliqué.





EDIN



Evaluation nouveau-né

• Échelles souvent utilisées pour évaluer une 
douleur aiguë (spontanée et/ou provoquée) : 
DAN, NFCS, PIPP

• Échelles pouvant être utilisées pour la douleur 
prolongée : EDIN



NFCS

DAN

EVENDOL

EVA

EN

VISAGE = FPS-R

JETONS

EVS

3 mois 18 mois 4ans 7ans 8ans

Hétéro-évaluation

Auto-évaluation

EDIN

En conclusion

FLACC



EVALUATION DE LA DOULEUR CHEZ 
L’ENFANT POLYHANDICAPÉ OU NON 
COMMUNIQUANT



Evaluation de la douleur chez l’enfant 
polyhandicapé ou non communiquant

• Connaître l’état de base +++

• Approche en douceur

• San Salvadour

• GED-DI

• FLACC modifiée



Echelle San Salvadour







FLACC modifiée suite



DOULEUR DE L’ENFANT
THÉRAPEUTIQUES MÉDICAMENTEUSES



CAS CLINIQUE N°1



Kyllia 10 ans

• Drépanocytose SS

• 25kg

• Vient pour crise vaso-occlusive osseuse tibiale 
droite sans fièvre

• Quelle est votre prise en charge en urgence ?



Prise en charge

• Evaluer la douleur : EVA seuil thérapeutique  
>3/10 et penser à réévaluer !!

• Traiter le plus rapidement possible
– Paracétamol 15mg/kg/prise

– Association ibuprofène 10mg/kg/prise

– Tramadol en cas d’échec 1mg/kg/prise

• Transfert aux urgences si non soulagée
– Protoxyde d’azote dès l’arrivée

– Nalbuphine ou morphine 



PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR 
PALIER I

.ANAES. Evaluation et stratégies de prise en charge de la douleur aiguë en ambulatoire chez l’enfant de 1 mois à 15 ans : argumentaire. Publication ANAES, Paris 2000, 332 p. (118 études de validation analysées)

.pediadol.org

.Med Pal 2007; 6:35-45

.AFSSAPS recommandations de bonne pratique; juin 2009  Prise en charge médicamenteuse de la douleur aigue et chronique chez l’enfant , partie 1 : Prise en charge de la douleur en milieu hospitalier et situations 
particulières en ville.



• Préparer le matériel nécessaire au soin. 
• Installer l’enfant confortablement (regroupement des 4 membres, 

cocon, etc.), lui parler, expliquer le soin aux parents. 
• Commencer à faire téter le bébé avant de débuter l’administration 

de la solution sucrée.
• Déposer la solution sucrée sur la pointe de la langue (à l’aide d’une 

seringue entérale de 1 mL ou de la dosette), goutte par goutte, 
2 minutes avant le geste douloureux. 

• Le délai de 2 minutes doit impérativement être respecté pour 
obtenir une réelle efficacité. 

• Faire téter une tétine au bébé pendant toute la durée du soin. 
• Si dès la désinfection de la peau, l’enfant manifeste un mouvement 

de retrait, redonner la dose. 
• Renouveler l’administration si le soin se prolonge au-delà de 

5 minutes car l’effet disparaît après ce délai. 

Solution sucrée G30%



Solution sucrée G30% posologie

6 à 8 prises par jour



Mélange équimolaire oxygène protoxyde 
d’azote indication

• Tout soin source de douleur. 
• Analgésie des actes douloureux de courte durée 

chez l’adulte et l’enfant
• Analgésie lors de l’aide médicale d’urgence : 

traumatologie, brûlés, transport de patients 
douloureux, etc. 

• Certaines douleurs médicales dans des conditions 
particulières : par exemple des crises 
drépanocytaires aiguës en attente de soulagement 
ou très douloureuses, certaines crises de migraines 
lors de la prise en charge initiale en service 
d’urgence, etc. 



• Patients nécessitant une 
ventilation en oxygène pur

• Hypertension intracrânienne

• Toute altération (aiguë) de 
l’état de conscience, 
empêchant la coopération du 
patient 

• Traumatisme crânien non 
évalué

• Anomalies neurologiques 
d’apparition récente et non 
expliquées 

• Pneumothorax 

• Bulles d’emphysème

• Embolie gazeuse 

• Accident de plongée 

• Distension gazeuse 
abdominale, occlusion 

• Situation vitale précaire 

• Patient ayant reçu récemment 
un gaz ophtalmique au 
minimum pendant une période 
de 3 mois. 

• Déficit connu et non substitué 
en vitamine B12

Mélange équimolaire oxygène protoxyde 
d’azote contre-indication



Crème lidocaïne et prilocaïne



Palier I

• Paracétamol

– per os ou IR 15mg/kg/6h

– IV :

• à partir de 44SA révolue 15mg/kg/6heures

• entre 32SA et 44SA dose de charge 20mg/kg puis 
10mg/kg/6heures

• entre 28SA et 31SA dose de charge 20mg/kg puis 
10mg/kg/12heures

Arch Pediatr. 2014 Sep;21(9):932-3. doi: 10.1016/j.arcped.2014.02.003. Epub 2014 Mar 18. [Intravenous paracetamol in the neonate and infant less than 10 kg].

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24650535


Palier I

• AINS :
– Ibuprofène :

• oral, rectal 7,5 à 10mg/kg/8 heures maxi 30mg/kg/jour
• advilmed 7.5mg/kg/dose et nurofenpro 10mg/kg/dose
• AMM 3 mois fièvre et douleur
• À noter forme IV à partir de 6ans et 30mg 10mg/kg/prise

– Kétoprofène : 
• Oral : 0,5 à 1 mg/kg/8h
• IV : 0,5 à 1 mg/kg/8h IVL 20 min
• Per os : disparition de la forme solution buvable, AMM des 

cp à 25mg, prise en charge de la douleur chez le >15ans 
• AMM IV 15ans pour colique néphrétique et douleur post 

opératoire, utilisé dès 1an recommandations Afssaps 2009



Principaux antalgiques contenant un 
AINS seul, liste non exhaustive (1)

DCI Nom commercial Posologie 

Ibuprofène ADVILMED® Suspension buvable 20 mg/ml - graduation 
par kg, 1 dose poids = 7,5mg/kg
Posologie : 7,5 mg/kg/6h 

Ibuprofène NUROFENPRO®
ANTARENE®

NUROFENFLASH®
NUREFLEX®
BRUFEN®
ANTARENE ®

Suspension buvable (avec ou sans sucre) 20 
mg/ml – graduation par kg 
1 dose poids = 10mg/kg

20-30 mg/kg/j  3 prises - > 3 mois
Comprimé 100mg, 200 mg 20-30 mg/kg/j 3-
4 prises -
Posologie : 10 mg/kg/ 8h 

Kétoprofène PROFENID® Gélule 25, 50 mg 1-2 mg/kg/j 3 prises  > 15 
ans
Comprimé 100 mg 100-300 mg/j 1-3 prises 8 
h > 15 ans
Suppositoire 100 mg 100 mg/j 1 8 h > 15 ans
Injectable IV 100 mg 1-2 mg/kg/j 3 prises 8 h 
> 15 ans
Posologie : 0,5-1 mg/kg/8h 



DCI Nom commercial Posologie

Diclofénac VOLTARENE® Suppositoire  100 mg 2-3 mg/kg/j 2-3 prises 
8-12 h > 16 kg
Comprimé 25 mg, 50 mg 2-3 mg/kg/j 2-3 
prises - > 6 ans
Posologie : 1 mg/kg/8h 

Naproxène APRANAX®

ANTALNOX®
ALVETABS®

Comprimé 275 mg, 550 mg, 750 mg

550mg cp
220 mg cp
Posologie : 10 à 20 mg/kg/jour  1 à 2 prises 
dès 25kg

Naproxène NAPROZYNE® Comprimé 250 mg, 500 mg, 1 g 
Suppositoire 500mg
Posologie : 10 à 20 mg/kg/jour  1 à 2 pises
dès 25kg

Acide niflumique NIFLURIL® Gélule 250 mg 2-3 gel/j 2-3 prises - > 12 ans

Suppositoires 400mg, 700mg (non

recommandé mauvaise absorption)

Acide

tiaprofénique

SURGAM® Comprimé sécable 100 mg, 200 mg 2-3 prises

- Poids > 15 kg

Posologie : 10 mg/kg/jour

Acide méfénamique PONSTYL® Gélules 250mg 2 gélules x 3/jour >12ans

Principaux antalgiques contenant un 
AINS seul, liste non exhaustive (2)



Palier I : aspirine

• Posologie:

– 10 à 15mg/kg/6h per os

– 10mg/kg/6h IV.

• AMM : à partir de 3 mois

• En pratique est peu utilisé sauf en 
rhumatologie et maladie inflammatoire.

• Effets secondaires : hémostase, syndrome 
REYE.



Palier I : néfopam

• = ACUPAN est un inhibiteur de la recapture 
de la sérotonine et de la noradrénaline, 

• renforce donc les contrôles inhibiteurs de la 
douleur

• AMM 15 ans

• Nouveau cp à 30mg : 30 à 60 mg toutes les 8h

• IV : 20 mg toutes les 6 heures IVDL ou 80 mg 
en continu sur 24 heures ou 10mg pour 
30kg/4-8h soit 0,3mg/kg/injection.



Palier I : synthèse

• Les plus utilisés :

– Paracétamol

– ibuprofène

– kétoprofène

• Association possible paracétamol/AINS

• Voie orale +++

• Biodisponibilité aléatoire voie IR



PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR 
PALIER II

.ANAES. Evaluation et stratégies de prise en charge de la douleur aiguë en ambulatoire chez l’enfant de 1 mois à 15 ans : argumentaire. Publication ANAES, Paris 2000, 332 p. (118 études de validation analysées)

.pediadol.org

.Med Pal 2007; 6:35-45

.AFSSAPS recommandations de bonne pratique; juin 2009  Prise en charge médicamenteuse de la douleur aigue et chronique chez l’enfant , partie 1 : Prise en charge de la douleur en milieu hospitalier et situations 
particulières en ville.



Le TRAMADOL et la CODEINE

• Tramadol

• AMM 3 ans

• En cas échec paracétamol et 
ibuprofène

• Parfois première intention 
douleur intense d’emblée

• Métabolisme en partie via 
cytochrome P450 2D6

• Posologie : 

– 1 à 2 mg/kg/ 6 à 8 h max 
100mg/prise et 8mg/kg/j

Codéine 
• 0,5 mg/kg toutes les 6 h
• 1 mg/kg toutes les 6 h en 

cas d’inefficacité
• AMM: 

– > 12 ans après échec du 
paracétamol et des AINS

– Ne plus utiliser
• chez < 12 ans
• post amygdalectomie ou 

adénoïdectomie
• chez la femme qui allaite

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2010340/fr/prise-en-charge-medicamenteuse-de-la-douleur-chez-l-enfant-alternatives-a-la-codeine

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2010340/fr/prise-en-charge-medicamenteuse-de-la-douleur-chez-l-enfant-alternatives-a-la-codeine


Le TRAMADOL et la CODEINE sous 
surveillance

• Décision du 24/09/2024 de l’ANSM

• Prend effet au 1 décembre 2024

• En raison des risques de pharmacodépendance, d'abus et d'usage 
détourné

• Prescription obligatoire sur une ordonnance sécurisée

• Le dosage, la posologie et la durée rédigés en toutes lettres

• Durée maximale 12 semaines

ANSM [Internet]. [cité 18 nov 2024]. Actualité - Décision du 24/09/2024 portant application d’une partie de la réglementation des stupéfiants et fixant des durées de 

prescription (tramadol/codéine). Disponible sur: https://ansm.sante.fr/actualites/decision-du-24-09-2024-portant-application-dune-partie-de-la-reglementation-des-

stupefiants-et-fixant-des-durees-de-prescription-tramadol-codeine



Nom Commercial Forme galénique - posologie Age d’AMM
DOLIPRANE CODEINE® Comprimé sécable

20 mg codéine + 400 mg paracétamol
> 15ans

KLIPAL CODÉINE® Comprimés
25 mg codéine + 300 mg paracétamol ou
50mg/600mg

> 15 ans

DAFALGAN CODÉINÉ® Comprimés

Cp sécable effervescent
30 mg codéine+ 500mg paracétamol

> 15ans

> 12 ans

CLARADOL CODEINE® Comprimé sécable
20 mg codéine + 400 mg paracétamol

> 15ans

Dose max : 3 mg/kg/j codéine + 60 mg/kg/j paracétamol en 4 prises toutes 4-6 h

Principaux antalgiques contenant de la 
codéine



Nom commercial Forme galénique - posologie Age d’AMM
TOPALGIC®
CONTRAMAL®
= chlorhydrate de tramadol

Suspension buvable en gouttes 100 mg/ml
(1 goutte =2,5 mg)
4 mg/kg/j 4 prises espacées de 6 h
(4 gouttes/10 kg x 3 à 4/jour)

> 3 ans

OROZAMUDOL®
= chlorhydrate de tramadol

50mg cp orodispersible
50mg/ 4heures 200mg/j maxi 400mg/j

> 12 ans

TOPALGIC LP®
CONTRAMAL LP®
ZAMUDOL LP®
= chlorhydrate de tramadol

Comprimé LP 100 mg, 150 mg , 200 mg

Comprimés LP 50, 100, 150 et 200mg
200 mg/j (max : 400 mg/j) 2 prises espacées
de12 h

> 12 ans

MONOALGIC LP®
MONOTRAMAL LP®

MONOCRIXO LP®
=chlorhydrate de tramadol

Comprimé LP 100, 200 et 300mg

Comprimé LP 100, 200 et 300mg

Comprimés LP 100, 150 et 200 mg
100 à 200 mg/jour max 400mg 1 prise par jour

> 12 ans

IXPRIM®
ZALDIAR®
=chlorhydrate de tramadol + paracétamol

37,5mg tramadol chlorhydrate + 325mg
paracétamol
1 à 2 cp toutes les 4 à 6 heures
maximum 8cp par jour

> 12 ans

Principaux antalgiques contenant du 
tramadol



Tramadol alerte FDA avril 2017

• Restriction AMM aux USA CI :
• chez < 12 ans

• post amygdalectomie ou adénoïdectomie

• Enfant avec obésité, SAOS, maladie respiratoire

• chez la femme qui allaite

• Aux USA ajout de la restriction pour l’enfant avec 
obésité, SAOS, maladie respiratoire pour la codéine

• Pour le moment en France pas de restriction d’AMM

• Mais prescription sur ordonnance sécurisé à partir de 
décembre 2024 durée max 3 mois



La nalbuphine 

• Agoniste antagoniste

• Effet plafond

• AMM 18 mois mais utilisée dès naissance 
(conférence d’experts AFSSAPS de 2009)

• IR : 0,4 à 0,5 mg/kg

• IV : 0,2 à 0,3 mg/kg/ 4 à 6 heures

• IVC : 1 à 2mg/kg/jour effet plafond
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Palier III : morphine per os (1)

• AMM 6 mois hors AMM dès naissance

• Galénique à adapter

• 0,2mg/kg/6heures  max 20mg : surveiller 1h 
après la première prise

• Possibilité de dose de charge 0,4 à 0,5mg/kg 
max 20mg

• 0,1mg/kg/6heures chez < 1 an surveiller 2h 
après la première prise

• En cas de titration : 0,2mg/kg/30 à 60 min



Palier III : morphine per os (2)

• Oramorph ®20mg/ml : 1 goutte 1,25mg 
(flacon 400mg)

• Oramorph ® unidose 10mg/5ml (! existe à des 
concentrations plus élevées ! )

• Récemment : actiskenan® 1mg , 2,5mg et 
5mg orodispersibles

• Gélules ouvrables actiskenan® 5mg, 10mg, 
20mg et 30mg

• Cp sécable sevredol® 10mg et 20mg



Palier III : morphine per os (3)

• Forme orale retard: 

– 1 à 4 mg/kg/jour ou dose libération immédiate 
répartie en 2 prises toutes les 12h

– Interdoses 1/10e à 1/6e de dose totale (mini 1h 
entre 2 prises)

– SKENAN gél 10, 30 et 60 mg



Palier III : morphine per os (4)

• Ordonnance sécurisée

• Écrire en toutes lettres

• Préciser mg et ml

• Durée traitement limitée et max 28 jours

• Réévaluer surtout si traitement court +++

• En cas de traitement : 
– Prévenir la constipation en systématique si > 2j

– Surveiller les effets indésirables : constipation, FR, 
conscience, rétention d’urine…



Palier III : morphine IV (1)

• Titration ++++

• Prescription en mg/kg et mg et ml

• Signature sénior obligatoire

• Système avec valve anti-reflux

• Sous oxymètre de pouls et surveillance 
médicale

• Correspondance IV/per os : per os = IV x 3



Palier III : morphine IV (2)

• Titration

– Dose de charge 0,05mg à 0,1 mg/Kg IVD max 4 à 
6mg

– Puis 0,025mg toutes les 5 à 10 min max 1 à 2mg 
jusqu’à analgésie

– Puis relais PCA ou IVC ou NCA



Palier III : morphine IV (3)

• IVC

– débit à déterminer après titration

– généralement 0,5mg à 1 mg/kg /jour

– bolus 1/10e à 1/20e de la dose totale



Palier III : morphine IV (4)

• PCA

– préciser la concentration de la solution

– débit à déterminer après titration

– généralement 0,02mg/kg/h

– bolus 1/10e à 1/20e de la dose totale soit 0,02 à 
0,04 mg/kg

– période réfractaire 6 à 7 min

– dose cumulée ou dose horaire des 4h = somme de 
16 à 24 bolus

– Si > 6 bolus horaires réévaluer débit de base



Palier III : morphine IV (5)
• Surveillance

– Douleur

– Sédation

– FR

– Saturation

– Effets indésirables :

• Constipation à prévenir systématiquement

• Nausées, vomissements (sétrons)

• prurit ou rétention aigue d’urine : naloxone si besoin 
dose de charge 0,5 μg/kg puis 0,25 à 0,5μg/kg/h

– Signe d’imprégnation myosis



Palier III : morphine IV (6)

• Surdosage : sédation +++, irrégularité ou 
dépression respiratoire

• Appel médecin

• Arrêt morphine

• Stimuler et oxygéner

• Si pas récupération naloxone 2 à 4 μg/kg IVD 
diluer 1 amp= 400μg dans 10 ml sérum physiologique

• Répéter les doses ou IVC si besoin



PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR 
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La kétamine (1)

• Dose 0,5 à 1 mg/kg/j IVC en plus de la morphine

• En cas de soins 0,3 à 0,5 mg/kg max 1,5mg/kg

• Orale peu maniable 10mg/kg

• Sous monitoring 

• Pas AMM en pédiatrie 

• Recommandation AFSSAPS 2009 
– Potentialisé analgésie morphinique

– Gestes et soins douloureux intenses



La kétamine (2)

• Contres indications
– Acte stimulant le pharynx, encombrement ORL

– Troubles respiratoires

– Maladie cardiovasculaire, HTA

– HTIC, traumatisme crânien

– Épilepsie

– Glaucome

– Dysthyroïdie

– Porphyrie

– Psychose



La kétamine (3)

• Effets secondaires

– Cauchemars

– Agitation

– HTA transitoire

– Vomissements

– Laryngospasme (exceptionnel)



CAS CLINIQUE N°2



Sophie 15 ans

• Vient pour « des douleurs dans la main 
droite » depuis plusieurs années

• ATCD : 

– brûlure au second degré profond paume de la 
main droite à l’âge de 9mois

– Intervention chirurgicale paume de la main droite 
en regard du deuxième rayon pour ablation 
d’adhérences

– Poids 40kg



Sophie 15 ans
• Description de la douleur

– Douleur de fond + accès paroxystiques  avec blocage de la main
– Type : brûlure, décharge électrique, fourmillement score DN4 à 

6.
– Trouble du sommeil associé

• Traitements essayés:
– Paracétamol
– Ibuprofène
– Codéine 
Tous décris comme inefficaces 

• A l’examen
– Main dans une attelle position intrinsèque + impossible à 

mobiliser 
– Pleurs ++ se sent mal car très souvent absente au lycée

• Quelle prise en charge ?



Schéma du bonhomme





Sophie 15 ans

• Douleur neuropathique

• Amitriptyline débuter à 0,3mg/kg/jour en une 
prise le soir 

• Possibilité d’y associer le tramadol 1mg/kg/6h 
pour les accès paroxystiques

• TENS

• Kinésithérapie douce 

• Prise en charge psychologique

• Suivi en consultation douleur



DOULEUR NEUROPATHIQUE



Score DN 4

Si supérieur ou égal à 4 test positif 



DN4P



Score DN4P

Validé de 5 à 12 ans, seuil égal ou supérieur à 4/ 10 ou 3/7 si pas d’examen clinique



Douleur neuropathique (1)

• signes qui l’évoquent sont les suivants :
– Fourmillements 

– douleur à l’effleurement (allodynie) 

– sensation de décharge électrique 

– sensation de brûlure

• La douleur neuropathique est définie par 
l’IASP en 2011 comme « une douleur qui 
survient en conséquence d’une lésion ou de 
maladies affectant le système nerveux 
somatosensoriel». 



• Traumatique – Traumatisme nerveux (tronculaire, radiculaire, 
plexique) par arrachement, étirement. Section totale ou 
partielle de nerf après chirurgie. Amputation avec constitution 
d’un syndrome de membre fantôme.

• Compression (hernie discale, syringomyélie).
• Envahissement tumoral (dans le cancer, coexistence 

fréquente de douleur nociceptive et de douleur 
neuropathique).

• Toxique – Chimiothérapie (vincristine, antituberculeux).
• Infectieuse – Zona, maladie de Lyme, sida.
• Métabolique – Diabète, neuropathies carentielles.
• Atteintes cérébrales fixées ou évolutives
• Atteintes du système nerveux sympathique (algodystrophie).

Douleur neuropathique (2)



L’aspect paradoxal des signes cliniques contribue à entretenir la 
"perplexité" du clinicien, d’autant que cette sémiologie est 
encore souvent méconnue, et que l’examen clinique est difficile.
• Troubles continus de la sensibilité

– Dysesthésies, paresthésies, hypoesthésie, allodynie, hyperpathie
,zones où cohabitent une anesthésie et une douleur.

• Douleur permanente : Brûlure, broiement, torsion, 
arrachement…

• Paroxysmes :Fulgurances, décharges électriques brèves, 
massives.

• Facteurs émotionnels
L’anxiété, la dépression dues à l’absence de diagnostic et de 
soulagement vont vite renforcer et pérenniser le tableau 
douloureux. Le risque de "psychiatrisation" abusive est alors 
majeur.

Douleur neuropathique (3)



• Objectif dose minimale efficace 

• En monothérapie en première intention

• En association si insuffisant à bonne dose 
pendant 3 semaines

• Pas AMM en pédiatrie

Douleur neuropathique : traitement (1)



• Anti dépresseur
– Amitriptyline 0,3 à 1 mg/kg/ jour  en une prise 

vers 19h

• Anti-épileptiques
– Gabapentine 10 à 30 mg/kg/jour en trois prises

• Morphine ou tramadol pour les douleurs 
mixtes notamment

Douleur neuropathique : traitement (2)



• Emplâtre de lidocaïne (Versatis) réservé aux 
structure douleur: 
– pas de données pédiatrique

– 1 à 3 patch en application pendant 12h tous les 
jours.

• Electrostimulation transcutanée

• Kinésithérapie douce (balnéothérapie)

• Qutenza : patch de capsaïcine (pas AMM 
pédiatrie) se fait en HDJ

Douleur neuropathique : traitement (3)
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MERCI DE VOTRE ATTENTION

Références complémentaires :

www.pediadol.org

Comprendre la douleur et ce que l’on peut faire en 10min 
https://youtu.be/U5YUg45WFDM

http://www.pediadol.org
https://youtu.be/U5YUg45WFDM

