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Agir selon les guidelines 

1) Opter pour une approche multimodale  

2) Informer et impliquer les parents  

3) R/ adapté à l’intensité de la douleur, à la pathologie, à l’âge de 

l’enfant et à ses antécédents 

6) Obtenir un soulagement rapide et maximal  

7) Ne pas craindre de masquer le diagnostique 
 

8) Adapter rapidement R/ en fonction niveau de douleur résiduelle  

7) Eviter les gestes douloureux inutiles et prévenir les douleurs 

procédurales  

  
 

Aux urgences ? Aux urgences ? 

Palmer : Pain management in the acute care 

setting : Update and debates Samuel : 

Prehospital pain management of injured 

children: a systematic review of current 

evidence; Am J Emer Med 2015 

Ruest : Management of acute pediatric 

pain in the emergency department; 

Curr Opin Pediatr 2016 

Samuel : Prehospital pain management of 

injured children: a systematic review of 

current evidence; Am J Emer Med 2015 
Krauss : Current concepts in 

management of pain in children in the 

emergency department; Lancet 2016 

Fein : Relief of pain and anxiety in 

pediatric patients in emergency medical 

systems; Pediatrics 2012 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

MORPHINIQUES FAIBLES 

• Tramadol (PO, IV) 

• Nalbuphine (IR, IV) 

• Tilidine+Naloxone (PO) 

 
MORPHINIQUES FORTS 

• Morphine (PO, IV)  

• Fentanyl (IN, IV) 

• Oxycodone (PO) 

• Hydromorphone (PO,IV) 

 

 

 

? 
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Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 

• Benzodiazépines 

• Spasmolytiques 

• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

• Clonidine  

• Dexmédétomidine 

• Tricycliques 

• Antiépileptiques  

• Antimigraineux 

• Stéroïdes  

 

Palier Molécule Voie orale Autres 

voies 

Palier1 Paracétamol PO (Sol, Cp) IR, IV 

Ibuprofène PO (Sol, Cp) IR 

Naproxène PO (Sol, Cp) 

Ketorolac PO (Cp) IV 

Diclofenac PO (Cp) IV 

Palier 2 Tramadol PO (Sol, Cp) IV 

Tilidine PO (Sol, Cp) 

Nalbuphine IV, IR 

Morphine PO (Sol, Cp) IV 

Fentanyl IV, IN 

Oxycodone PO (Sol, Cp) 

Hydromorphone PO (Cp) IV 

Médicaments disponibles ? 
Palier Molécule Voie orale Autres 

voies 

Palier1 Paracétamol PO (Sol, Cp) IR, IV 

Ibuprofène PO (Sol, Cp) IR 

Naproxène PO (Sol, Cp) 

Ketorolac PO (Cp) IV 

Diclofenac PO (Cp) IV 

Palier 2 Tramadol PO (Sol, Cp) IV 

Tilidine PO (Sol, Cp) 

Nalbuphine IV, IR 

Morphine PO (Sol, Cp) IV 

Fentanyl IV, IN 

Oxycodone PO (Sol, Cp) 

Hydromorphone PO (Cp) IV 

Médicaments disponibles ? 

  

Belgian Paediatric Pain Association 

 

Médicaments antalgiques ? Les 3 paliers de l’OMS (1986) 

Douleur diminue 

Douleur augmente 

Douleur légère 

Douleur modérée  Non-opioïdes  

Opioïdes « faibles » 

Douleur sévère 

Opioïdes « forts » 

WHO (Cancer pain relief) 1986 

+ non-opioïdes  

+ non-opioïdes  
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Les 2 paliers de l’OMS (2012) 

Douleur diminue 

Douleur augmente 

Douleur légère 

Douleur modérée à sévère 

Non-opioïdes  

Opioïdes 

WHO guidelines 2012 

+ non-opioïdes  

WHO Guidelines 2012 

WHO Guidelines 2012 

Molécule	 Voie	 Délai	d’action	 Durée	d’action	

Paracétamol	 PO	 30-60min	 4-6h	

IV	 30-60min	 4-6h	

Ibuprofene	 PO	 30min	 4-8h	
Ketorolac	 IV	 30min	 4-6h	

Tramadol	 PO	 30-60min	 3-6h	
IV	 				15-30min	(+)	 3-6h	

Morphine	 PO	 30min	 3-5h	
IV	 5min	 3-5h	

Fentanyl	 IN	 3-5min	 30-60min	

IV	 2-3min	 30-60min	
	

Délai d’action des médicaments ? 

Krauss, Lancet 2016 

Douleur légère 

Douleur modérée  

Paracétamol PO (IV) 

Ibuprofène PO 

Morphine PO 
Hydromorphone PO 
Oxycodone PO 
Tramadol PO/IV 

Fentanyl IN 
 

Douleur sévère 

 Morphine IV 
 (Fentanyl IV) 

 (Hydromorphone IV) 
 
 
 
 

 

 Kétorolac IV 

Délai d’action 

Titration 

Pain management practices in paediatric emergency departments in 

Australia and New Zealand: Emerg Med Austral (2009) 21, 210–221 

Délai R/ PO: 70-100min (moyenne) 

Délai d’administration !?  
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Délai d’administration  

augmente avec l’affluence ! 

Sills; Emergency department crowding is associated with decreased quality of 
analgesia delivery for children with pain related, isolated, long-bone fractures. 

Aced Emerg Med 2011; 18 (12): 1330-8: 

 

• n 1229 

• Respect délai (< 1 h) 47  7% si affluence P10 P90 

• Taux d’enfant ne recevant pas d’antalgique: 3 17% 

 

Joel A. Fein, William T. Zempsky, Joseph P. Cravero and THE COMMITTEE 

ON PEDIATRIC EMERGENCY MEDICINE AND SECTION ON ANESTHESIOLOGY 

AND PAIN MEDICINE Relief of Pain and Anxiety in Pediatric Patients in 

Emergency Medical Systems: Pediatrics 2012;130;e1391 

Diminuer délai d’administration ! 

IAO ! 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

Palier 1 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

AINS: 

• Ibuprofène PO,(IR) 

• Ketorolac (IV) 

• Diclofenac (IV) 

Paracétamol et AINS 

• Douleurs légères  (seuls ou associés)  

• Epargne morphinique (douleur modérées/sévères) 

• Très peu d’effets secondaires 

• Pas d’avantage démontré IV / PO 

• Paracétamol: éviter IR 

▫ Absorption différée, variable et imprévisible 

• AINS : Ibuprofène PO en 1ère  intension 

▫ Place des AINS IV ? 

 

 

• Excellent profil de sécurité !  

• Effets secondaires graves 
exceptionnels chez l’enfant  

Paracétamol et AINS 
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Effets secondaires: 
 

• Utilisation prudente en cas d’insuffisance rénale ou 

d’hypovolémie  

• Inconfort digestif, gastrite et ulcère gastrique 

• Effet antiagrégant réversible (éviter en cas de 

thrombopénie, de saignement actif ou de risque 

hémorragique important) 

         

AINS AINS et déshydratation (IRA) ! 

• GEA et désydratation (n=105) sur une période d’un an 

• Risque d’IRA  > 2x sous AINS indépendant du niveau de désyhdratation 

IRA plus fréquente avec AINS (74 vs. 49 %, p = 0.01). et chez les plus jeunes 
nourrissons (median age 0.66 vs. 1.74 years; p < 0.001)  

Associer AINS et paracétamol ? 

Anesth Analg. 2010 Apr 1;110(4):1170-9.  

• Association plus efficace que la monothérapie (85% des essais pour 
paracétamol et 64% des essais pour AINS) 

• Pas d’augmentation de l’incidence des eftets secondaires par rapport à 
paracétamol ou AINS utilisés seuls  

 

Associer AINS et paracétamol ? 

Cochrane Databaseof SystematicReviews

Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal anti-

inflammatory drugs, alone or combined, for pain relief in

acute otitismedia in children (Review)

SjoukesA, Venekamp RP, van de Pol AC, Hay AD, Little P, Schilder AGM, Damoiseaux RAMJ

SjoukesA, Venekamp RP, van de Pol AC, Hay AD, Little P, Schilder AGM, Damoiseaux RAMJ.

Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal anti-inflammatory drugs, alone or combined, for pain relief in acuteotitismedia in children.

CochraneDatabaseof SystematicReviews 2016, Issue 12. Art. No.: CD011534.

DOI: 10.1002/14651858.CD011534.pub2.

www.cochranelibrary.com

Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal anti-inflammatory drugs, alone or combined, for pain relief in acute ot it ismedia in

children (Review)

Copyright © 2016 The CochraneCollaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

CochraneDatabaseof SystematicReviews

Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal anti-

inflammatory drugs, aloneor combined, for painrelief in

acuteotitismedia inchildren(Review)

SjoukesA, Venekamp RP, van dePol AC, HayAD, LittleP, Schilder AGM, DamoiseauxRAMJ

SjoukesA, Venekamp RP, vandePol AC, Hay AD, LittleP, Schilder AGM, DamoiseauxRAMJ.

Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal anti-inflammatorydrugs, aloneor combined, for pain relief inacuteotitismedia in children.

CochraneDatabaseof SystematicReviews 2016, Issue12. Art.No.: CD011534.

DOI: 10.1002/14651858.CD011534.pub2.

www.cochranelibrary.com

Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal anti-inflammatory drugs, aloneor combined, for pain relief in acuteotitismedia in

children (Review)

Copyright © 2016TheCochraneCollaboration. Published byJohn Wiley&Sons, Ltd.

Cochrane Databaseof SystematicReviews

Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal anti-

inflammatory drugs, alone or combined, for pain relief in

acute otitismedia in children (Review)

SjoukesA, Venekamp RP, van de Pol AC, Hay AD, Little P, Schilder AGM, Damoiseaux RAMJ

SjoukesA, Venekamp RP, van de Pol AC, Hay AD, LittleP, Schilder AGM, Damoiseaux RAMJ.

Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal anti-inflammatory drugs, alone or combined, for pain relief in acuteotitismedia in children.

CochraneDatabaseof SystematicReviews 2016, Issue 12. Art. No.: CD011534.

DOI: 10.1002/14651858.CD011534.pub2.

www.cochranelibrary.com

Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal ant i-inflammatory drugs, alone or combined, for pain relief in acute otit ismedia in

children (Review)

Copyright © 2016The CochraneCollaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

• Pas de différence significative entre paracétamol et ibuprofène (évidence 

faible). 

• Pas de preuve de la supériorité de l’association ibuprofène+paracétamol versus 

paracétamol seul (données nettement insuffisantes)  

• Pas de différence d’incidence d’effets indésirables entre paracétamol, ibuorofène 

et placebo (évidence faible). 

 

Associer AINS et paracétamol ? 
AINS plus efficace en traumato ! 
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AINS plus efficace en traumato ? 

 

•Etude prospective randomisée contrôlée (n=72) fracture d’un membre  

•Paracetamol 15 mg/kg/dose 6x/j ou ibuprofen 10 mg/kg/dose 3x/j 

•Les deux antalgiques sont efficaces (+immobilisation) 

•Pas de preuve de la supériorité de l’association ibuprofène+paracétamol  

•Pas de différence de qualité de sommeil .  

• Etude randomisée contrôlée (n=134) fracture d’un membre non compliquée  

• Morphine (0.5 mg/kg orally) ou ibuprofen (10 mg/kg) pendant 24h après sortie 

• Pas de différence significative  

• Plus d’effets indésirables avec morphine 

AINS : fractures non compliquées ? 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

Pourquoi pas  
la morphine !? 

Palier 2 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

Pourquoi pas  
la morphine !? 

Quel avantage ? 
Effets secondaires  

Efficacité  
Délai d’action  

Coût  

Palier 2 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

MORPHINIQUES FAIBLES 

• Tramadol (PO, IV) 

• Nalbuphine (IR, IV) 

• Tilidine+Naloxone (PO) 

 
MORPHINIQUES FORTS 

• Morphine (PO, IV)  

• Fentanyl (IN, IV) 

• Oxycodone (PO) 

• Hydromorphone (PO,IV) 

 

 

 

! 

Morphine  

 
• Gold standard ! 

• PO délai d’action plus important 

▫ Délai d’action: 5 min IV, 15-30 min PO (lib immediate)  

▫ Durée d’action: 3-5 h IV/PO (lib immédiate) 

• IV pour douleurs sévères (titration)  

 

• Pompe PCA/NCA aux urgences SN ! 

 

P 
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Morphine 

• Effets secondaires :  

▫ Insuffisance respiratoire, hypotension, nausées, 

vomissements, sédation, dysphorie, constipation, 

prurit, rétention vésicale, … 

• Pas de risque important si on respecte les 

posologies et si on prend en compte certains 

facteurs de risque ! 

  

• Antidote: naloxone  

 

Risque de dépression respiratoire ? 

2017 Jun 29  

Facteurs de risques : 
 

• Naissance prématurée 

• Age < 1 ans 

• Obésité morbide 

• Pathologie neuromusculaire 

• Anomalie crânio-faciale  

• Syndrome d’apnées du sommeil 

• ATCD obstruction VA pdt AG  

Morphine 

• Posologie IV (titration initiale) 

▫ 0,1mg/kg/dose (< 3-6 mois : 0,025-0,05 mg/kg/dose) (Dose max:  

2mg < 1an, 4mg 1-6ans, 8mg 7-12 ans et 10mg/dose > 12 ans) 

▫ Doses complémentaires : 0,02 mg/kg/dose toutes les 5 

min (< 3-6 mois : 0,01mg/kg/dose toutes les 10 min)  

 

• Posologies PO (libération immédiate) :   

▫ Dose initiale 0.2-0.5mg/kg/dose 6-8X/j (< 6 mois: 

0.1mg/kg/dose) 

▫ 0.2_0.3mg/kg 6-8x/j 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

MORPHINIQUES FAIBLES 

• Tramadol (PO, IV) 

• Nalbuphine (IR, IV) 

• Tilidine+Naloxone (PO) 

 
MORPHINIQUES FORTS 

• Morphine (PO, IV)  

• Fentanyl (IN, IV) 

• Oxycodone (PO) 

• Hydromorphone (PO,IV) 

 

 

 

?! 

Stop codéine ! 

 

Métaboliseurs lents  
En pédiatrie: 47% de métaboliseur lent et aucune trace de 
morphine chez 36% des enfants  

  Williams DG. Br J Anaesth 2002;89 :839-45  
 

Métaboliseurs ultrarapides 
Kirchheimer J. , Pharmacogenomics J 2007;7:257-65 

Codeine Morphine CYP2D6 

Stop codéine ! 
• More codeine fatalities after tonsillectomy in North American children: Pediatrics 2012 

• New evidence about an old drug – risk with codeine after tonsillectomy: N Engl L Med 2013 

• Mortality and major morbidity after tonsillectomy: etiologic factors and strategies for prevention: 

Laryngoscope 2013 

• Pas < 12 ans 
• Pas après amygdalectomie ou 

adénoïdectomie 
• Pas chez la femme qui allaite 
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REVI EW ARTI CLES

Opioid-induced respiratory depression in paediat rics: a

review of case reports

M. Niesters1, F. Overdyk2, T. Smith1, L. Aarts1 and A. Dahan1*
1Department of Anesthesiology, Leiden University Medical Center, 2300 RC Leiden, The Netherlands
2Department of Anesthesiology, Hofstra University School of Medicine, Hempstead, NY, USA

* Corresponding author. E-mail: a.dahan@lumc.nl

Editor’s key points

† Not much has been

published on opioid-

induced respiratory

depression in children.

† The authors undertook

an unusual approach of

reviewing case reports.

† Importantly, this review

has identified some

predisposing patterns and

clinical condit ions.

† These conditions are renal

failure, patients

undergoing

adenotonsillectomy, and

those having CYP2D6

gene polymorphism.

Summary. Opioids remain the cornerstone of modern-day pain treatment, also in the

paediatric population. Opioid treatment is potentially life-threatening, although there are

no numbers available on the incidence of opioid-induced respiratory depression (OIRD) in

paediatrics. To get an indication of specific patterns in the development/causes of OIRD,

we searched PubMed (May 2012) for all available case reports on OIRD in paediatrics,

including patients 12 yr of age or younger who developed OIRD from an opioid given to

them for a medical indication or due to transfer of an opioid from their mother in the

perinatal sett ing, requiring naloxone, tracheal intubation, and/or resuscitation. Twenty-

seven cases are described in 24 reports; of which, seven cases were fatal. In eight cases,

OIRD was due to an iatrogenic overdose. Three distinct patterns in the remaining data

set specifically related to OIRD include: (i) morphine administ ration in patients with renal

impairment, causing accumulation of the active metabolite of morphine; (ii) codeine use

in patients with CYP2D6 gene polymorphism associated with the ultra-rapid metabolizer

phenotype, causing enhanced production of the morphine; and (iii) opioid use in patients

after adenotonsillectomy for recurrent tonsillit is and/or obstructive sleep apnoea, where

OIRD may be related to hypoxia-induced enhancement of OIRD. Despite the restrict ions

of this approach, our analysis does yield an important insight in the development of

OIRD, with specific risk factors clearly present in the data.

Keywords: case reports; codeine; opioid; opioid-induced respiratory depression; paediatrics

Most physicians would agree that moderate-to-severe pain

deserves an aggressive treatment approach. Most effective

treatment of pain is with opioid analgesics. Opioids act

through activation of endogenous opioid pathways and

produce relief of pain perception and various side-effects.

Opioid-induced respiratory depression (OIRD) is among the

most serious of these side-effects as it is potentially life-

threatening.1 Most (if not all) prospective studies on the

effect of opioids on the ventilatory control system are per-

formed in adults (mostly men). Litt le information is available

on the occurrence of OIRD in the paediatric population, and

no comparative data on the effect of different opioids on

breathing are available in children. Since we believe that

knowledge on the occurrence of OIRD is important to physi-

cians and opioid manufacturers alike, and no randomized

(case) controlled trials are available on OIRD in the paediatric

population, we performed, as part of a much larger system-

atic review of the literature, a search of case reports that de-

scribe OIRD in children aged 12 yr or younger. Our aims were

to review these cases and assess whether we could find

obvious risk factors for OIRD in the paediatric population.

We focus on OIRD induced by opioid taken by or given to

patients for a medical indication (pain, sedation, and

cough) or OIRD due to transfer of an opioid from mother to

child when the opioid is prescribed or given to the mother

in the perinatal sett ing.

Methods

In May 2012, we searched the electronic database PubMed

(www.ncbi.nlm.nih.gov) for ‘case reports’ on OIRD related to

opioid intake for a medical indication in the patient (e.g.

pain, sedation, cough) or perinatal OIRD due to transfer of

an opioid from mother to child (see Appendix for the

PubMed search strategy). Also case reports mentioned in

the retrieved papers were taken into account, and we

retrieved case reports on OIRD by systematically scanning

several case report journals (Case Reports in Anesthesiology,

BMJ Case Reports, Journal of Medical Case Reports, Inter-

national Medical Case Reports Journal). Finally, case reports

in our local literature databases were searched for addit ional

British Journal of Anaesthesia 110 (2): 175–82 (2013)

Advance Access publication 17 December 2012 . doi:10.1093/bja/aes447

& The Author [2012]. Published by Oxford University Press on behalf of the Brit ish Journal of Anaesthesia. All rights reserved.

For Permissions, please email: journals.permissions@oup.com
Downloaded from https://academic.oup.com/bja/article-abstract/110/2/175/227735/Opioid-induced-respiratory-depression-in
by Ud Walthere Spring user
on 14 September 2017

Risque d’incident grave ? 

codéine : 8  
morphine : 4  
fentanyl : 1 
hydrocodone : 1  

1. CYP2D6 métaboliseurs ultrarapides (codeine) 

2. Insuffisance rénale (morphine) 

3. Syndrome d’apnées du sommeil 
 

Prise en charge médicamenteuse de la douleur chez l’enfant : alternatives à la codéine | 1 

 

Janvier 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Prise en charge médicamenteuse de la  

douleur chez l’enfant : alternatives à la codéine 

   

Fiche Mémo 

Éducation des prescripteurs, des pharmaciens et des familles sur la douleur et ses 
traitements 

 Elle est primordiale afin de garantir des conditions optimales de prise en charge de la douleur (sous-

dosage fréquent des antalgiques en termes de posologie et de nombre de prises prescrites, faible nombre 

d’administrations par les familles malgré la douleur, plus rarement risque de surdosage, fausses croyances, etc.).  

 Des documents d’information (sur les antalgiques, leur posologie, la durée et la fréquence d’administration, les 
précautions d’emploi, la surveillance à domicile et les moyens non médicamenteux) doivent être mis à disposition 
des prescripteurs, des pharmaciens et des familles.  Le médecin traitant doit assurer le suivi de la prise en charge 

de la douleur. 

 Il est rappelé que des moyens non médicamenteux, tels que l’information de l’enfant et de sa famille, la 
distraction, la relaxation, l’hypnose, etc., contribuent à la diminution de la douleur. La présence des parents 

est un facteur essentiel du soulagement et du sentiment de sécurité.  

Préambule  

La codéine, antalgique de palier 2, était indiquée chez l’enfant à partir de 1 an dans les douleurs d’intensité 
modérée à intense ou ne répondant pas à l’utilisation d’antalgiques de palier 1 utilisés seuls. Les décès et 
événements indésirables graves rapportés après son administration, principalement en post-
amygdalectomie, ont conduit l’ANSM à recommander en avril 2013 : 

- de n’utiliser la codéine chez l’enfant de plus de 12 ans qu’après échec du paracétamol et/ou d’un 
anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) ; 

- de ne plus utiliser ce produit chez les enfants de moins de 12 ans ;  

- de ne plus utiliser ce produit après amygdalectomie ou adénoïdectomie ; 

- de ne plus utiliser ce produit chez la femme qui allaite.  
 

La codéine est transformée en plusieurs métabolites : le principal métabolite actif est la morphine, produite par acti-
vité du cytochrome P450 2D6 (CYP2D6). Du fait du polymorphisme génétique du CYP2D6 chez l’être humain, la 
métabolisation de la codéine produit une quantité variable de morphine, de trop faible chez les « métaboliseurs 
lents » à trop importante chez les « métaboliseurs rapides ou ultra-métaboliseurs ». La plupart des décès, liés à 
une dépression respiratoire, sont survenus chez des enfants ayant cette dernière particularité.  

 

Objectif   

Le but de cette fiche mémo est de proposer des alternatives médicamenteuses à l’utilisation de la codéine 
dans la prise en charge de la douleur aiguë et prolongée chez l’enfant, dans les situations cliniques 
problématiques les plus fréquentes.  

Ces recommandations n’abordent pas l’évaluation de la douleur en pédiatrie, les thérapies non 

médicamenteuses et la prise en charge de la douleur du nouveau-né.  

Tramadol 

• AMM variable selon pays (> 3 ans en France) 

• Moins de risque de dépression respiratoire ? 

• Effet antalgique < la morphine ? 

▫ Douleurs modérées 

• PO = IV ! 

▫ Bonne biodisponibilité PO 

▫ IV 30 min pour diminuer risque nausées/vomissements 

• Double mécanisme d’action 

1. Effet sérotoninergique  

2. Effet morphinique 

  

70% 

30% 

polymorphisme génétique 

Tramadol en pédiatrie 
Cochrane Databaseof SystematicReviews

Tramadol for postoperative pain treatment in children

(Review)

Schnabel A, Reichl SU, Meyer-Frießem C, Zahn PK, Pogatzki-Zahn E

Schnabel A, Reichl SU, Meyer-Frießem C, Zahn PK, Pogatzki-Zahn E.

Tramadol for postoperativepain treatment in children.

CochraneDatabaseof SystematicReviews 2015, Issue3. Art. No.: CD009574.

DOI: 10.1002/14651858.CD009574.pub2.

www.cochranelibrary.com
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• Niveau de preuve faible (méthodologie et niveau des effectifs) 
• 20 essais randomisés contrôlés (n=1170) 
• 8 comparant tramadol et placébo : efficace  
• 4 comparant tramadol et morphine : pas de différence significative 
• Effets secondaires peu décrits. Pas possible de démontrer moindre 

incidence d’effets secondaires.  

Tramadol   

• Effets secondaires morphiniques : 

▫   Effet dépresseur respiratoire, de prurit et de constipation 

▫ =  Nausées/vomissements, vertiges et sédation modérée 

▫ !?  CYP2D6 métaboliseurs ultra-rapides ?!  

 Intérêt dose test aux urgences avant retour à domicile ? 

 

• Effets secondaires sérotoninergiques.  

▫ Utilisation prudente chez patients épileptiques !  

 

 
K 

Meilleur profil de sécurité ? 
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Tramadol   

• Effets secondaires morphiniques : 

▫ Nausées-vomissements vertiges et sédation modérée aussi 

fréquents 

▫ Moins d’effet dépresseur respiratoire, de prurit et de 

constipation 

▫ Risque chez CYP2D6 métaboliseurs ultra-rapides ?!  

 Intérêt dose test aux urgences avant retour à domicile ? 

• Effets secondaires sérotoninergiques.  

▫ Utilisation prudente chez patients épileptiques.  

 

 K 

Meilleur profil de sécurité ? 

FDA Pediatric Safety 
Communications 

Pediatrics. 2015 Mar;135(3):e753-5 

Insufisance respiratoire sévère après amygadlectomie pour syndrome 
d’apnées du sommeil (hôpital de jour) 

Tramadol en pédiatrie 

Nalbuphine (antagoniste/antogoniste) 

• Largement utilisée en France (AMM > 18 mois) 

• Moins de risque de dépression respiratoire ? 

• Effet antalgique < morphine (“effet plafond”)  

▫ Douleurs modérées 

• Très peu de données dans la litérature ! 

• Pas PO ! (seulement IV ou IR) 

 

Nalbuphine en pédiatrie 

Cochrane Databaseof SystematicReviews

Nalbuphine for postoperative pain treatment in children

(Review)

Schnabel A, Reichl SU, Zahn PK, Pogatzki-Zahn E

Schnabel A, Reichl SU, Zahn PK, Pogatzki-Zahn E.

Nalbuphine for postoperativepain treatment in children.

CochraneDatabaseof SystematicReviews 2014, Issue 7. Art. No.: CD009583.

DOI: 10.1002/14651858.CD009583.pub2.

www.cochranelibrary.com

Nalbuphine for postoperat ivepain treatment in children (Review)

Copyright © 2016The CochraneCollaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

CochraneDatabaseof SystematicReviews

Nalbuphine for postoperativepain treatment inchildren

(Review)

Schnabel A, Reichl SU, Zahn PK, Pogatzki-Zahn E

Schnabel A, Reichl SU, Zahn PK, Pogatzki-ZahnE.

Nalbuphinefor postoperativepain treatment in children.

CochraneDatabaseof SystematicReviews 2014, Issue7. Art. No.: CD009583.

DOI: 10.1002/14651858.CD009583.pub2.

www.cochranelibrary.com

Nalbuphinefor postoperativepain treatment in children (Review)

Copyright © 2016TheCochraneCollaboration. Published by John Wiley &Sons, Ltd.

Cochrane Databaseof SystematicReviews

Tramadol for postoperative pain treatment in children

(Review)

Schnabel A, Reichl SU, Meyer-Frießem C, Zahn PK, Pogatzki-Zahn E

Schnabel A, Reichl SU, Meyer-Frießem C, Zahn PK, Pogatzki-Zahn E.

Tramadol for postoperativepain treatment in children.

CochraneDatabaseof SystematicReviews 2015, Issue3. Art. No.: CD009574.

DOI: 10.1002/14651858.CD009574.pub2.

www.cochranelibrary.com

Tramadol for postoperativepain treatment in children (Review)

Copyright © 2017The CochraneCollaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

• 10 essais randomisés contrôlés dont 5 comparant nalbuphine et placebo 

• Pas possible de démontrer une efficacité supérieure au placébo sur base des 

données disponibles  

• Pas de données claires permettant de comparer son efficacité à celle des 

autres morphiniques 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

MORPHINIQUES FAIBLES 

• Tramadol (PO, IV) 

• Nalbuphine (IR, IV) 

• Tilidine+Naloxone (PO) 

 
MORPHINIQUES FORTS 

• Morphine (PO, IV)  

• Fentanyl (IN, IV) 

• Oxycodone (PO) 

• Hydromorphone (PO,IV) 

 

 

 

? 

Fentanyl IN 

▫ Efficacité antalgique = morphine pour 

douleurs modérée à sévères  

 (ex: traumato, fractures, brûlures, …) 

▫ Pas besoin de voie d’accès  

▫ Délai d’action bref 

▫ Concentration « standard » (ampoules IV 

50mcg/ml) aussi efficace que les 

solutions plus concentrées utilisées 

initialement (100-300mcg/ml) 

 

Metered Aerosol Device (MAD®) 

Lotsch, Clin.Pharmacokinet. 2013 
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Fentanyl IN en pédiatrie 

• Efficacité antalgique comparable à la morphine 

• Plus rapidement efficace que la morphine IM (effet supérieur à 10 min) 

• Délai d’action comparable à la morphine IV à 5, 20 et 30 min 

• Durée d’action moindre que la morphine (<30min) 

• Pas d’effet secondaire important (parfois mauvais gout et vomissement)  

 

• Très peu données pour enfants < 3 ans                 Pas de réelle possibilité de titration 

Fentanyl 

• Délai d’action : IV 2-3 min, IN 3-5 min 

• Durée d’action : IV/IN  30-60 min 

• Posologies : 

▫ IV (antalgie): 0.5-1mcg/kg/dose A titrer si nécessaire 

(moitié de la dose initial après 5-10 min). 

▫ IV (ventilation assitée): IV : 1-5mcg/kg/dose. IVC 1-

5mcg/kg/h.  

▫ IN (> 1 an et >10kg) : 1,5mcg/kg (max 100mcg/dose) 

avec dispositif adapté (MAD®). Dose additionnelle si 

nécessaire (0,3-0,5 mcg/kg). 

29/11/12 

Médicaments antalgiques 

• Paracétamol 

• AINS 

• Morphiniques 

 
• Kétamine 

• MEOPA 

• Anesthésiques locaux 

 

 

Kétamine 

• Effet sédatif et antalgique 

▫ antalgique < 1mg/kg (anesthésique dissociatif > 2mg/kg)  

• Agit via récepteurs NMDA  

• Voie IV, IM, IN et PO 

▫ Délai d’action: 1-3 min IV, 5-10 min IM IN, 30 min PO 

▫ Durée d’action : IV 1-2h, IM 3-4 h, IN 30-60 min 

• Pas de dépression respiratoire et maintien des réflexes 

de protection des voies respiratoires. Pas hypotenseur  

• Effets secondaires : sédation, hallucinations, 

hypersialorrhée, nausées/vomissements, convulsion, … 

 

• Alternative aux morphiniques ?  

• Douleur réfractaire  ? 

• Analgo-sédation procédurale ? 

Kétamine 

• Anesthésie dissociative: 

▫ IV: > 2mg/kg 

• Analgosédation procédurale:  

▫ IV: 1-2mg/kg 

▫ IN : 3-6mg/kg 

▫ PO : 6mg/kg 

• Antalgie: 

▫ IV : 0.1-0.5mg/kg/dose 

▫ IVC : 0,02-0,1mg/kg/h (0,5-2,5mg/kg/j) 

▫ IN : 0,5-1mg/kg ? 

 

• 4 essais randomisés contrôlés (n=428) 

• Effet antalgique significatif dans 2 études 

• 1 étude semble indiquer un effet antalgique > morphine (p < 0.05).  

• 1 étude pédiatrique semble indiquer un effet anxiolytique > fenta + mida (p < 0.05)  

• 1 étude révélant une diminution significative de la consommation de morphine  

 par rapport au placébo (p < 0.001) 
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Ketamine IN versus Fentanyl IN 

Ann Emerg Med. 2015 Mar;65(3):248-254 

• Etude randomisée contrôlée (n=73, 3-13 ans): fentanyl IN 1.5 μg/kg versus 

ketamine IN 1mg/kg  

• Douleurs modérées à sévère liée à traumatisme d’un membre 

• Efficacité antalgique comparable (diminution score douleur à 30min) 

• Plus d’effets secondaires avec kétamine (mineurs)  
• Kétamine: 3 patients présentant une sédation modérée  

Conclusion 

• Nous manquons de données !  

• Opter pour une approche multimodale  

• Obtenir un soulagement rapide et maximal  

▫ Soulager la douleur dès l’admission aux urgences  

 Rôle de l’infirmière d’accueil et d’orientation (IAO) ! 

 Ordres permanents et protocole ! 

▫ Ne pas hésiter à utiliser les morphiniques !  

 Ne pas craindre de masquer le diagnostique 

▫ Place des AINS en IV ?  

 

 

 

 

 

Conclusion 

• Palier 2 : morphine en première intention ! 

▫ Douleurs sévères: IV titration 
 PCA/NCA aux urgences SN ! 

▫ Place du Fentanyl IN !? 

▫ Place des morphiniques faibles ? 

▫ Avenir : pharmacogénétique  individualiser R/ ? 

• Place de la kétamine ? 

• Place des médicaments anxiolytiques ? 

K 

Exemple de schéma thérapeutique 

• Douleur légère 

▫ Paracétamol PO et/ou Ibuprofène PO 

 Paracétamol IV et/ou Ketorolac IV (si PO impossible) 

• Douleur modérée 

▫ Morphine PO (ou Tramadol) 
Morphine si insuffisant 

 Tramadol PO (intérêt dose test aux urgences) 

 Tramadol IV (si PO impossible) 

▫ Fentanyl IN (si besoin d’agir rapidement et pas de titration) 

• Douleur sévère 

▫ MEOPA  voie veineuse  Morphine IV (titration puis PCA/NCA SN) 

▫ Kétamine IV (si douleur réfractaire)  


