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INTRODUCTION

On sait depuis longtemps que l’enfant est un 
excellent candidat à la pratique ambulatoire, 
laquelle représente actuellement 50 à 60 % des 
actes réalisés, avec des pics allant jusqu’à 85 % 
en chirurgie ORL (1). Les raisons principales 
en sont l’avantage psychologique (diminution 
de la séparation familiale et du traumatisme qui 
en résulte), la diminution des infections nosoco-
miales chez le petit enfant et la faible incidence 
de complications postopératoires sérieuses, avec 
des taux d’hospitalisation imprévue et de réad-
mission variant entre 1 et 2 % selon les séries 
(2). Parmi les causes médicales les plus fré-
quentes d’hospitalisation et/ou de réadmission, 
la persistance de nausées et vomissements post-
opératoires (entre 7 et 20 % selon les chirurgies) 
ainsi que des douleurs sévères postopératoires 
sont fréquemment rapportées. 

La mise en évidence des conséquences délétè-
res du stress douloureux chez l’enfant et le jeune 
enfant, associée aux études neurophysiologiques 
ayant permis de mieux comprendre la maturation 
des voies nociceptives, ont conduit ces quinze 
dernières années à une prise de conscience gran-
dissante du problème de la douleur chez l’en-
fant. Cependant, la prise en charge thérapeutique 
de la douleur de l’enfant reste encore moindre 
que celle de l’adulte. Les difficultés d’évalua-

tion de la douleur et la crainte de surdosages 
médicamenteux expliquent l’insuffisance des 
prescriptions d’antalgiques dans ce contexte 
(3). La douleur est une expérience subjective 
et individuelle. Elle est variable d’un enfant à 
l’autre, comme elle est variable d’un adulte à 
l’autre. L’amélioration de nos connaissances et 
l’extension des techniques d’anesthésie locoré-
gionale chez l’enfant nous ont permis de prendre 
conscience de l’importance d’une analgésie de 
qualité (4). Or, le retour de l’enfant à domicile 
implique une analgésie adéquate.

EVALUATION DE LA DOULEUR (5, 6)

La douleur chez l’enfant peut être difficile à 
identifier et à évaluer. Des outils d’évaluation 
s’avèrent nécessaires, mais sont trop rarement 
employés. 

Quel enfant évaluer ? Tout enfant qui doit 
subir une intervention douloureuse.

Pourquoi évaluer la douleur ? L’évaluation 
permet de quantifier de manière semi-quan-
titative et relativement objective la douleur et 
d’apprécier l’efficacité du traitement antalgique 
entrepris. 

Quand évaluer la douleur ? L’évaluation doit 
être systématique et régulière. Elle doit faire 
partie du protocole de surveillance postopéra-
toire au même titre que les paramètres vitaux 
«classiques» que sont la fréquence cardiaque, la 
pression artérielle, la température et la fréquence 
respiratoire.

La méthode utilisée doit être adaptée à l’âge 
de l’enfant. Voici quelques exemples d’échelles 
fréquemment employées : 
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ENFANTS ÂGÉS DE PLUS DE 6 ANS

L’auto-évaluation (c’est-à-dire l’évaluation de 
la douleur par l’enfant lui-même, par des mots, 
des chiffres ou des dessins) devient générale-
ment applicable à cet âge. Elle doit être privilé-
giée lorsque disponible.

L’EVA (Echelle Visuelle Analogique) est 
considérée comme l’outil d’évaluation de réfé-
rence dans cette classe d’âge (Fig. 1). L’échelle 
des 6 visages peut être une alternative à EVA 
(Fig. 2).

Comme pour l’EVA, il est important de défi-
nir clairement les limites : ne pas utiliser les mots  
triste» ou «heureux» : «Montre-moi comment tu 
as mal à l’intérieur de toi».

ENFANTS DE 4 À 6 ANS

A cet âge, l’auto-évaluation peut être tentée. 
L’EVA est alors utilisée conjointement à un autre 
outil d’auto-évaluation par exemple l’échelle 
des 6 visages. Si les scores obtenus par les deux 
outils sont divergents, ils doivent être considérés 
comme non valides, c’est-à-dire non informa-
tifs. Dès lors, l’hétéro-évaluation s’impose (cfr 
enfants de moins de 4 ans). 

ENFANTS DE MOINS DE 4 ANS

Le manque de moyens de communication 
chez ces enfants accroît encore la complexité 
de l’évaluation de la douleur. Les pleurs ne sont 
pas spécifiques à la douleur, un enfant a d’autres 
raisons de pleurer (la peur, la faim, la soif...). 
L’identification de la douleur repose ici sur l’ob-
servation du comportement (hétéro-évaluation 
comportementale). L’évaluation est alors réali-
sée par quelqu’un d’autre que l’enfant (profes-
sionnels de la santé dont le médecin traitant et/
ou parents). L’échelle la plus souvent utilisée 
est le CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern 
Ontario Pain Scale) (Fig. 3).

L’échelle  PPMP (Postoperative Pain Measure 
for Parents) (Fig. 4), permet l’évaluation de la 
douleur par les parents au retour de l’enfant à la 
maison, après chirurgie ambulatoire (8).

Pour tous ces enfants, quelle que soit la 
classe d’âge, les résultats de l’évaluation de la 
douleur, ainsi recueillis, doivent toujours être 
écrits et transmis au médecin responsable. Ces 
différents outils d’évaluation permettent d’éta-
blir des seuils d’intervention thérapeutique pour 
chacun d’entre eux (Tableau I). Cependant, les 
seuils pour décider d’un traitement ne sont pas 
déterminés par la pathologie. Ils sont différents 
d’un enfant à l’autre. 

Outils évaluation EVA FPS-R CHEOPS PPMP

Seuil d’intervention
thérapeutique 3/10 4/10 8/13 6/15

EVA : Echelle Visuelle Analogique
FPS-R : Faces Pain Scale-Revised
CHEOPS : Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale
PPMP: Postoperative Pain Measure for Parents

TABLEAU I : SEUIL D’INTERVENTION THÉRAPEUTIQUE EN FONCTION DE 
L’OUTIL D’ÉVALUATION UTILISÉ.

 Figure 1 : L’échelle Visuelle Analogique (EVA) mesure l’intensité de la 
douleur sur une échelle allant de 0 à 10 (ou de 0 à 100). Il s’agit de bien 
définir l’extrémité haute (douleur très très forte ou très très mal) et basse (pas 
de douleur ou pas mal du tout) pour que l’enfant comprenne comment situer 
sa douleur sur l’échelle.

Figure 2 : Présentation de l’échelle des 6 visages : FPS-R Faces Pain Scale – Revised (FPS-R) (7). Les scores sont de gauche à droite : 0, 2, 4, 6, 8, 10. Zéro correspond 
donc à “pas mal du tout” et dix correspond à “très très mal”. 
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LES TECHNIQUES D’ANALGÉSIE

ANALGÉSIE SYSTÉMIQUE

Les recommandations générales de prescription 

Les analgésiques doivent être prescrits de 
façon systématique et non à la demande, avec 
des horaires précis d’exécution de la prescrip-
tion. La voie intramusculaire ou sous-cutanée 
doit être évitée. Les voies orale, rectale et intra-
veineuse couvrent presque toutes les éventuali-
tés. Le choix du type d’antalgique, de la dose 
et de la voie d’administration est adaptée selon 
l’âge des enfants et leur degré de collaboration. 
Les analgésiques doivent être prescrits à une 
dose et à des horaires adaptés à l’âge de l’enfant. 
Il faut évaluer la douleur, l’analgésie et les effets 

secondaires, par les outils d’évaluation décrits ci-
dessus, de façon répétée afin de détecter le sous- 
ou le surdosage en analgésiques suffisamment 
tôt pour les corriger de façon adéquate. La prise 
en charge de la douleur peut être complétée par 
des moyens non pharmacologiques (distraction, 
relaxation, hypnose). La détresse de l’enfant est 
moindre lorsque ses parents sont présents. Des 
explications claires, adaptées au niveau cognitif 
de l’enfant doivent être données sur la cause des 
douleurs et/ou sur les gestes douloureux éven-
tuellement nécessaires à leur prise en charge. 

L’Agence Nationale d’Accréditation et 
d’Evaluation en Santé (ANAES) a établi des 
recommandations concernant la prise en charge 
de la douleur aiguë pour des actes chirurgicaux 
réalisés en hôpital de jour. Selon l’acte chirur-
gical, ces recommandations définissent un trai-
tement de première et de deuxième intention, 
des catégories d’antalgiques selon les paliers de 
l’Organisation Mondiale de la Santé (Palier I : 
paracétamol, anti-inflammatoire non stéroïdien, 
aspirine; Palier II : codéine, tramadol; Palier 
III : morphine ou dérivés morphiniques) et des 
notions de durée adaptée (Tableau II). 

D’autre part, la prise en charge de la douleur 
postopératoire est, de plus en plus, basée sur le 
concept de l’analgésie multimodale, c’est-à-dire 
la combinaison de plusieurs médicaments agis-
sant au niveau de sites et de cibles différents, 
parfois associés à des techniques d’anesthésie 
locorégionale. Cette combinaison permet d’avoir 
un effet additif, voire synergique.

Actes  Traitement de Traitement de 
chirurgicaux     première intention :  deuxième intention :
 catégorie  si traitement de
 d’antalgique et  première intention
 durée  insuffisant 
  (EVA) > 3 ou pas de 
  retour aux activités  
  de base après 1 ou 
  2 prises

Amygdalectomie Palier II* pendant 72h Palier III
Adénoïdectomie Palier I pendant 24h Nouvelle consultation
Circoncision Palier II* pendant 72h  Palier III
 et lidocaïne locale
Orchidopexie Palier I pendant 72h Palier II*
Hernie inguinale Palier I pendant 72h Palier II*
Cure de strabisme Palier I pendant 24-48h Palier II*
Extractions dents de
sagesse et/ou 
germectomie Palier I pendant 48h Palier II*

* En cas d’utilisation de codéine, il est recommandé de l’associer à un
palier I

TABLEAU II : RECOMMANDATIONS DE L’ANAES CONCERNANT LA PRISE 
EN CHARGE DE LA DOULEUR AIGUË EN CHIRURGIE,  POUR DES ACTES 

RÉALISÉS EN HÔPITAL DE JOUR

 Figure 3 : CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale).

Figure 4 : Echelle PPMP (Postoperative Pain Measure for Parents) pour 
l’évaluation de la douleur par les parents d’enfants de 2 à 12 ans pour chaque 
item (score O signe absent, à 1, signe présent) total sur 15.

 JOUR
 HEURE
Pleurniche ou se plaint plus que d’habitude

Pleure plus facilement que d’habitude

Joue moins que d’habitude

Ne fait pas les choses qu’il/elle fait d’habitude

Semble plus inquiet que d’habitude

Semble plus calme que d’habitude

A moins d’énergie que d’habitude

Mange moins que d’habitude

Refuse de manger

Tient l’endroit douloureux de son corps

Essaie de ne pas heurter l’endroit douloureux

Gémit ou grogne plus que d’habitude

A le visage plus congestionné que d’habitude

Cherche du réconfort plus que d’habitude
Prend le médicament qu’il/elle refuse d’habitude

                                                  SCORE GLOBAL
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LES ANALGÉSIQUES NON MORPHINIQUES

Palier I

Le paracétamol (acétaminophène) : c’est 
un antalgique et un antipyrétique très utilisé 
en pédiatrie pour traiter des douleurs de faible 
intensité. Cet agent ne possède pas d’effet anti-
inflammatoire. Il agit sur des récepteurs NMDA 
(N-Méthyl-D-Aspartate) au niveau de la moëlle 
et/ou sur une cyclo-oxygénase cérébrale (COX 
3). Il peut s’administrer par voie orale, rectale 
ou  intraveineuse. La biodisponibilité de la voie 
orale est très bonne et le pic de concentration 
plasmatique est observé environ une heure après 
son administration (9). La dose recommandée est 
de 60 mg/kg/jour, répartie en 4 prises. Par voie 
rectale, la biodisponibilité est mauvaise et pour 
obtenir le même pic de concentration que par 
voie orale, il est nécessaire de doubler la dose 
initiale recommandée (30-35 mg/kg  en intra-
rectal versus 15 mg/kg per os)  avec un risque de 
surdosage (10). A la dose recommandée, le para-
cétamol n’a pas d’effet secondaire. Néanmoins, 
il présente un index thérapeutique faible : il est 
donc important de respecter les doses, en parti-
culier en cas de prises répétées car des hépatites 
toxiques ont été observées pour des posologies à 
peine plus élevées (11).   

Les anti-inflammatoires 

Les AINS diminuent la synthèse des prosta-
glandines par inhibition de la cyclo-oxygénase 
(COX) qui existe sous deux isoformes COX1 
et la COX2. La COX 1 est constitutive et  les 
prostaglandines qu’elle produit protègent la 
muqueuse gastrique, régulent le débit de filtra-
tion glomérulaire et induisent l’agrégation pla-
quettaire. Ceci explique les effets délétères des 
AINS. La COX 2 est, quant à elle, «induite» et 
intervient dans l’inflammation et la douleur par 
la production de prostaglandines vasodilatatri-
ces. Ceci explique l’effet antipyrétique et anal-
gésique de ceux-ci. Ils permettent une épargne 
morphinique et diminuent les nausées et vomis-
sements postopératoires (12). L’ibuprofène a 
bien démontré son efficacité (13) et est très sou-
vent prescrit en pédiatrie (Junifen®, Malafène®). 
La dose est de 7 à 10 mg/kg, 3 fois par jour. En 
prescrivant les doses minimales efficaces pour 
une durée n’excédant pas 4 jours, ainsi qu’en 
respectant les contre-indications (néphropathie, 
trouble de la crase sanguine, insuffisance car-
diaque, asthme, ulcères gastro-intestinaux) il est 
admis que les AINS n’exposent pas à un risque 
accru de saignement postopératoire (14).

Les corticoïdes allient un effet antalgique, 
anti-inflammatoire et anti-émétique. Plus utilisée 

pour certains types d’interventions (amygdalec-
tomie et cure de strabisme), la dexaméthasone à 
la dose de 0.5 mg/kg réduit la douleur, les nau-
sées, les vomissements et facilite la réalimenta-
tion (15).

LES ANALGÉSIQUES MORPHINIQUES

Palier II

La codéine est un agoniste μ environ dix fois 
moins puissant que la morphine. Elle n’exerce 
son effet qu’après O-déméthylation hépatique en 
morphine : cette conversion est génétiquement 
absente dans une fraction importante de la popu-
lation, pouvant atteindre 36%. En moyenne, 5 
à 15 % de la codéine sont ainsi transformés en 
morphine. Elle est souvent utilisée par voie orale 
en association avec le paracétamol et les AINS 
pour contrôler des douleurs postopératoires 
modérées. L’effet antalgique de l’association est 
plus puissant (16). La dose recommandée est de 
0.5 à 1 mg/kg toutes les 6h. La biodisponibilité 
est de 60% après administration orale. L’effet 
analgésique apparaît endéans les 20 minutes 
après ingestion et est maximal après 60 à 120 
minutes. En Belgique, il n’existe pas de prépa-
ration associant le paracétamol et la codéine en 
sirop pédiatrique, mais il  reste  possible de le 
prescrire en préparation magistrale.

Le tramadol est un dérivé synthétique de la 
codéine, commercialisé sous la forme d’un 
mélange racémique de deux énantiomères à acti-
vités pharmacologiques distinctes (17). Le tra-
madol est donc une molécule originale avec une 
action agoniste sur les récepteurs morphiniques 
et une action inhibitrice sur la recapture de la 
sérotonine et de la noradrénaline. C’est un antal-
gique à action centrale qui appartient à la caté-
gorie II sur l’échelle de l’OMS. Le tramadol est 
métabolisé par le foie  au niveau du cytochrome 
P450 en un dérivé O-déméthylé pharmacologi-
quement actif en raison d’une grande affinité 
pour les récepteurs μ : le métabolite M1. L’ac-
tivité opioïde, en raison  du même métabolisme 
que la codéine, peut être inconstante (polymor-
phisme génétique), mais une étude récente met 
en évidence que les effets non opioïdes semblent 
avoir des effets analgésiques significatifs (18). 
Le tramadol s’administre sous formes orale, rec-
tale et intraveineuse. La biodisponibilité de la 
voie orale est excellente : 70 à 90% et rapide : 
15 à 30 minutes.

La posologie est de 1 à 2 mg/kg toutes les 6 
heures.  Dans le cadre de l’hôpital de jour, le 
tramadol constitue une alternative intéressante à 
la morphine pour des interventions douloureuses 
(telles certaines amygdalectomies) (19).
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Palier III

La morphine est employée depuis longtemps 
en pédiatrie pour l’analgésie postopératoire. 
Les modes d’administration les plus fréquents 
sont per os (0,2 mg/kg/4h), ou  intraveineux. 
Théoriquement, il n’y a pas de dose limite supé-
rieure tant que les effets secondaires peuvent 
être contrôlés (dépression respiratoire, prurit, 
rétention urinaire, nausées, vomissements, som-
nolence et sédation). Il est démontré que, lors 
de l’administration intraveineuse de morphine, 
il faut 6 minutes pour qu’une concentration effi-
cace au niveau cérébral soit obtenue et que cette 
concentration soit maintenue pendant 90 min 
(20). Dans le cadre de l’hôpital de jour, la mor-
phine peut être titrée au réveil si l’analgésie de 
l’enfant n’est pas satisfaisante malgré les antal-
giques reçus en peropératoire. La titration se fait 
par un  bolus initial de 100 μg/kg et des bolus 
ultérieurs de 25μg/kg jusqu’ à ce que l’enfant 
soit soulagé. Cela nécessite une surveillance du 
score de sédation (Tableau III), du score de la 
douleur, de la fréquence respiratoire et de la sur-
venue d’effet secondaire. En cas de surdosage, 
les effets de la morphine peuvent être antagoni-
sés quasi instantanément par la naloxone (Nar-
can®), la dose recommandée étant de 1 à 2μg/kg, 
à repéter. Mais il ne faut surtout pas oublier que 
la durée d’action de la naloxone est plus courte 
que celle de la plupart des morphiniques.  Dans 
certains hôpitaux, la morphine est remplacée par 

le piritramide (Dipidolor®), un autre antalgique 
morphinique. Les doses sont identiques à celles 
de la morphine et son administration sera titrée 
selon le schéma décrit plus haut.

L’ANESTHÉSIE LOCORÉGIONALE

L’anesthésie locorégionale permet d’assurer 
une analgésie de qualité chez l’enfant, aussi 
bien pendant la chirurgie que durant la période 
postopératoire (21). Elle est rarement utilisée 
seule chez l’enfant, mais plutôt en complément 
d’une anesthésie inhalatoire ou intraveineuse. 
Ces techniques permettent donc de réduire la 
consommation d’antalgiques morphiniques 
en postopératoire, ce qui contribue à la réduc-
tion  des effets secondaires. Progressivement, 
les  blocs périphériques ont relégué au second 
plan les indications des blocs centraux (anes-
thésies rachidienne et péridurale), car pour un 
effet similaire, ils exposent à un plus faible ris-
que de complications (22). Le développement 
de l’échographie dans le repérage nerveux va 
permettre d’améliorer l’efficacité, la sécurité et 
l’intérêt des techniques d’anesthésie locorégio-
nale (23) (Tableau IV).

Il est important de rappeler que l’anesthésie 
locale ou infiltration de la zone chirurgicale par 
des anesthésiques locaux, souvent très efficace, 
est totalement sous-utilisée (24).

L’EMLA (EUTECTIC MIXTURE OF LOCAL ANESTHETIC)

On ne peut parler d’analgésie postopératoire 
sans parler des anesthésiques locaux à usage 
cutané. En effet, la «piqûre» est ce qui, sans 
aucun doute, effraie le plus un enfant. 

L’EMLA est un mélange de prilocaïne et 
de lidocaïne en suspension dans une crème. 
L’EMLA diffuse au travers de la peau et blo-
que la transmission neuronale et les récepteurs 
dermiques. Elle s’applique en regard de l’en-
droit de ponction, sous un pansement occlusif. 
Son délai optimal d’action est atteint après 90 
minutes. L’anesthésie cutanée obtenue est d’une 
profondeur de 3 à 5 millimètres selon le temps 
d’application. L’EMLA a toutefois deux incon-
vénients: son coût élevé et son délai d’action qui 
empêche son utilisation en urgence. La prudence 
est de mise chez les enfants de moins de trois 
mois car le risque de méthémoglobinémie existe. 
Pour rappel, le métabolisme de la prilocaïne 
nécessite la présence de méthémoglobine réduc-
tase, en l’absence de laquelle peut survenir une 
méthémoglobinémie. Chez le nouveau-né, cette 
enzyme n’existe qu’en petite quantité et n’atteint 
des taux normaux que vers l’âge de trois mois 
(25). Il est bien évidemment exclu d’appliquer 
de l’EMLA sur une plaie quelle qu’elle soit.

Cotation 
      
      0 Patient bien réveillé
      1 Patient somnolent éveillable par 
 stimulation verbale
      2 Patient somnolent éveillable par 
 stimulation physique
      3 Patient difficilement éveillable

TABLEAU III : SCORE DE SÉDATION À UTILISER LORS D’EMPLOI 
DE LA MORPHINE

Bloc ilio-inguinal  Chirurgie inguinale
Bloc pénien  Circoncision, plastie du 
  prépuce
Bloc para-ombilical  Hernie ombilicale
Bloc du plexus brachial  Chirurgie du membre supérieur
Blocs digitaux  Chirurgie des doigts
Bloc du plexus lombaire 
(ilio-facial, 3 en 1)  Chirurgie proximale du 
  membre inférieur
Bloc sciatique   Chirurgie de la cheville et 
  du pied

TABLEAU IV : PRINCIPALES INDICATIONS DES TECHNIQUES PÉRIPHÉRIQUES

D’ANESTHÉSIE LOCORÉGIONALE POUR L’ANALGÉSIE POSTOPÉRATOIRE 
CHEZ L’ENFANT
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CONCLUSION

Le développement de programmes de qualité a 
permis de mettre en évidence la défaillance de la 
prise en charge postopératoire de la douleur chez 
les enfants ayant subi une chirurgie ambulatoire. 
En effet, certaines équipes ont démontré que la 
douleur restait le problème majeur pour 25 % 
des enfants après le retour à la maison (26). Cette 
douleur est source d’inconfort et d’anxiété tant 
pour les enfants que pour les parents, et elle peut 
potentialiser la survenue de troubles du sommeil 
et du comportement en postopératoire. Il est par 
conséquent essentiel que chaque équipe puisse 
accomplir son propre programme qualité afin 
de détecter une telle défaillance; ceci aura pour 
corollaire, la mise en place de recommandations 
claires pour les parents avec une prescription 
systématique d’antalgiques à la maison, et le 
recours au médecin traitant ou éventuellement 
au centre ambulatoire en cas de non-atténuation 
de la douleur.
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