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ÉTABLISSEMENT

• La douleur est fréquente aux Urgences pédiatriques et doit être dépistée et traitée.

• En phase aiguë, et si l’enfant est en bonne santé, les manifestations sont :

- des réactions comportementales : pleurs, cris, agitation, réactions du visage (rougeur ou 

pâleur), du corps, impotence fonctionnelle, protection d’une zone douloureuse…

- des modifications physiologiques : augmentation de la PA, de la fréquence cardiaque 

et respiratoire, diminution de la SaO2.

• Lorsque la douleur se prolonge ou chez un enfant chroniquement malade, apparaît un

tableau d’inertie psychomotrice1 et ce d’autant plus rapidement que l’enfant est petit :

- enfant silencieux, faussement calme avec un visage inexpressif, résigné, ne bougeant 

pas ou peu, ne voulant plus jouer,

- un refus alimentaire et des troubles du sommeil peuvent s’associer.

Devant un tel tableau, surtout dans un contexte d’urgence, la recherche d’une douleur

doit être systématique.

• Les outils d’évaluation permettent d’établir ou de confirmer l’existence d’une douleur,

d’apprécier son intensité, de déterminer les moyens antalgiques nécessaires, d’adapter 

et d’évaluer le traitement.

• L’intensité de la douleur s’évalue en utilisant des outils adaptés à l’âge de l’enfant 

et à la pathologie aiguë ou prolongée : 

- hétéro-évaluation chez l’enfant de moins de 4 ans,

- hétéro-évaluation et/ou auto-évaluation chez l’enfant de 4 à 6 ans s’il est en âge 

de comprendre (sachant qu’à cet âge 25 % vont choisir les extrêmes des échelles),

- auto-évaluation chez l’enfant de plus de 6 ans.

• Parfois l’enfant ne peut coopérer à une auto-évaluation, tant sa douleur est intense. 

Un traitement antalgique rapide s’impose dans ce cas, l’évaluation se justifiant alors

ultérieurement, pour mesurer la douleur initiale et résiduelle.

• Dans les autres cas, il faut chercher à évaluer d’emblée la douleur de l’enfant.

évaluer la douleur de l’enfant
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SOINS INFIRMIERS

l’infirmier(e) d’organisation de l’accueil (ioa)

l’infirmier(e) des urgences

1. Rassure l’enfant et ses parents.

2. Caractérise la douleur.

3. Recueille les paramètres cliniques et paracliniques : conscience, fréquence cardiaque,

fréquence respiratoire, SpO2, température, poids, pression artérielle. Note ces éléments

sur le dossier patient.

4. Détecte une détresse vitale (état de choc, pâleur, sueurs, …).

5. Appelle le médecin et oriente le patient vers le secteur approprié.

6. Choisit et applique une méthode d’évaluation de la douleur compatible avec l’enfant.

Note ces éléments sur le dossier patient.

7. Met en place le traitement de la cause (immobilisation d’une fracture, …).

8. Recueille le maximum d’informations auprès des parents et dans le carnet de santé

(vaccins, hospitalisations, allergie).

9. Applique de la crème prilocaïne/lidocaïne si un geste douloureux est prévu.

1. Choisit et applique une méthode d’évaluation de la douleur compatible avec l’enfant.

Note ces éléments sur le dossier patient.

2. Sur prescription médicale et/ou selon protocole pré-établi :

- met en route le traitement antalgique après contrôle d’absence d’allergie 

ou de contre-indication. 

- vérifie l’absence d’incompatibilité physico-chimique avec les autres traitements en 

cours (si traitement IV). En cas de doute, prévient le médecin.

3. Rassure le patient et explique les gestes entrepris.

4. Surveille les paramètres cliniques et paracliniques : pression artérielle, conscience,

fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, SpO2, température. Note ces éléments 

sur le dossier patient.

5. Explique à l’enfant et à la famille, les consignes d’orientation et/ou de sortie et de suivi,

s’assure de la compréhension de la feuille de recommandations remise au patient 

à sa sortie du SAU.
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ÉVALUATION DE LA DOULEUR DE L’ENFANT

ÉCHELLE D’AUTO-ÉVALUATION
• après 6 ans : évaluation de la douleur par l’enfant lui-même (situation proche de l’adulte).
• entre 4 et 6 ans : il est possible de tenter une auto-évaluation, si l’enfant comprend bien ce

qu’on attend de lui. Il faut néanmoins savoir qu’en raison de son développement cognitif,
l’enfant a tendance à donner des résultats aux extrémités des échelles.

• Si un outil d’hétéro-évaluation n’est pas disponible, un tiers peut utiliser un outil d’auto-
évaluation basée sur le comportement de l’enfant.

échelle visuelle analogue (eva)

• Méthode d’évaluation la plus utilisée. 
• Réglette, présentée en position verticale, munie d’un curseur que l’enfant doit positionner

aussi haut que sa douleur est grande (cotation de 0 à 10 ou de 0 à 100). On peut faire
préalablement coter à l’enfant un geste non douloureux comme un toucher léger pour vérifier
qu’il a bien compris la méthode.

• L’EVA est bien corrélée avec la cotation des parents ou du soignant.

échelle numérique (en)

• Cotation de 0 à 10.
• L’enfant doit savoir compter.

échelle verbale simple (evs)

• Cotation en 5 catégories : absente, faible, modérée, intense et très intense.

échelle 4 jetons (poker chip tool)12

• Ensemble de 4 jetons représentant chacun une partie de douleur, ou des cubes gigognes
(Algocube)13.

• L’enfant choisit le nombre de jetons ou de cubes en fonction de l’intensité de la douleur.

échelle des visages (face pain scale-revised - fps-r)

• Échelle qui comporte 6 visages (la plus validée) parmi lesquels l’enfant doit choisir celui qui
correspond à lui-même, avec sa douleur intériorisée.

• Elle est utilisée à partir de l’âge de 3-4 ans.

Important : surtout dans le contexte d’un service d’Urgences, l’échelle choisie doit être celle qui
“parle” à l’enfant et non celle choisie par le soignant. L’EVA pourrait être moins facilement
compréhensible par l’enfant que l’échelle des visages, qui semble d’ailleurs leur plaire davantage15.

• Le dessin : dès 5-6 ans. L’enfant reporte sur un schéma du corps humain sa ou ses douleurs. Moyen 
de communication très performant permettant de connaître la localisation et l’intensité de la douleur16.

autres méthodes

*** Au moment du pic d’action de l’antalgique.

0

0

0

0

Normale
0

mimique

A le front plissé et/ou
les sourcils froncés

et/ou la bouche
crispée

mouvements

S’agite et/ou 
se raidit et/ou 

se crispe

expression 

vocale ou verbale

Pleure et/ou crie
et/ou gémit et/ou dit

qu’il a mal

1

1

1

1

Diminuée
1

2

2

2

2

Très
diminuée

2

3

3

3

3

Absente
3

positions

A une attitude
inhabituelle et/ou

antalgique et/ou se
protège et/ou reste

immobile

relation avec

l’environnement

Peut être consolé
et/ou s’intéresse aux

jeux et/ou
communique avec

l’entourage

Signe
absent

T1 au 
« repos » 
au calme

T1 bis
à l’examen
ou à la
mobilisation

T2 au 
« repos »
au calme

T2 bis
à l’examen
ou à la
mobilisation

Signe fort
ou quasi
permanent

Signe
moyen ou
présent 
la moitié
du temps

Signe
faible ou
passager

T1
à l’arrivée

T2
si antalgique***

Score total /15

Heure

Initiales évaluateur

Date : Motif de consultation :

Validée de la naissance à 6 ans pour mesurer aux urgences la douleur de l’enfant, 
en dehors des soins réalisés.
Score de 0 à 15, seuil de traitement : en cours de validation.
Noter ce que l’on observe même si on pense que les symptômes ne sont pas dus à la douleur
(mais à la peur, à l’inconfort, à la fatigue ou à la gravité de la maladie).

ANTALGIQUE

ÉCHELLE D’HÉTÉRO-ÉVALUATION
• Selon les recommandations de l’ANAES2, les échelles** utilisables sont fonction de l’âge 

de l’enfant.
• avant 6 ans : l’évaluation passe essentiellement par une « hétéro-évaluation » utilisant 

des scores comportementaux associés ou non à des critères physiologiques. 

POUR L’ENFANT HANDICAPÉ
• La place des parents ou du soignant habituel est primordiale à l’évaluation de la douleur.
• L’échelle de San Salvadour (Douleur Enfant San Salvadour DESS)11 permet d’évaluer la douleur en

fonction du comportement habituel de l’enfant ; diverses modifications de ce comportement « de
base » sont à repérer ensuite, avec une cotation pour chacune d’entre elles, dont la somme fournit
un score de douleur.

- Les tests thérapeutiques prennent ici tout leur intérêt, surtout en cas de doute.

ECHELLE EVENDOL 
CHEZ L’ENFANT DE MOINS DE 6 ANS

NFCS abrégée

Amiel-Tison

OPS

CHEOPS

DEGRR

EVA par une tierce personne expérimentée (en particulier un soignant)

HÉTÉRO-ÉVALUATION DE LA DOULEUR
EN FONCTION DE L’ÂGE

EVA : échelle visuelle analogique ; NFCS : Neonatal Facial Coding System ; 
OPS : Objective Pain Scale ; CHEOPS : Children’s Hospital of Eastern Ontario 
Pain Scale ; DEGRR : échelle douleur Gustave-Roussy. 

1 mois 2 mois 1 an 18 mois 2 ans 3 ans 4 ans 6ans

** Le détail de ces échelles est consultable sur le site de l’ANAES2


