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DOULEURS  EN SITUATION D’URGENCES

Thierry Poitte  DMV    DIU Douleur   CES Traumatologie et Chirurgie Ostéo-Articulaire     île de Ré     2021
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o Sous évaluation de la douleur
o + de 60% des urgences associées à douleur
o Traitement antalgique dans moins de 50% des cas
o Crainte des perturbations de l’état hémodynamique

et des performances ventilatoires dues aux opioïdes
o Connaissances pharmacologiques insuffisantes
o Préoccupation compulsive pour le diagnostic
o Dolorismes
o Mythes et dogmes erronés: « Garde fou naturel »
Ecole française : 
Laisser souffrir pour ne pas masquer les symptômes
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Il faut écrire un nouveau chapitre de la lutte contre 
la douleur 
 
Dans une lettre ouverte au prochain président de la République, des associations de patients et des 
professionnels de santé rappellent l’urgence de nouvelles mesures concrètes. 

Par le docteur Didier Bouhassira, président de la Société française d’étude et de 

traitement de la douleur (SFETD) ; Martine Chauvin, présidente de l’Association 

francophone pour vaincre les douleurs ; le professeur Serge Perrot, président du Collège 

des enseignants de la douleur ; Carole Robert, présidente de Fibromyalgie France 

Fardeau personnel pour le patient, la douleur est un phénomène de société, tant par le nombre de 

personnes concernées que par l’importance des défis qu’elle soulève. La lutte contre la douleur est 

d’abord un défi démographique car près de 20 % de la population souffrirait de douleur chronique sévère 

à modérée (la douleur chronique correspond à des douleurs persistantes impliquant une détérioration 

significative des capacités du patient). 

C’est aussi un défi médical, notamment pour les patients atteints de cancer ou de maladies chroniques, 

fréquemment exposés à des douleurs sévères. C’est un défi économique et social car la douleur chronique 

induit une forte consommation de soins ainsi qu’un important absentéisme professionnel. C’est enfin 

un défi moral car la douleur est aussi souffrance, c’est-à-dire psychique, sociale, et existentielle : près 

d’un patient douloureux sur trois estime que la douleur est parfois tellement forte qu’il ressent l’envie 

de mourir. 

La France a longtemps été pionnière dans l’amélioration de la prise en charge de la douleur. Alors que 

la loi du 4 mars 2002 consacrait le soulagement de la douleur comme un droit fondamental du patient, 

une politique de lutte contre la douleur s’est progressivement structurée à partir des années 2000, 

autour de trois plans nationaux successifs. 

Elle a permis de renforcer la formation des professionnels et des étudiants, notamment en intégrant un 

enseignement dans les facultés de médecine, instituts de soins infirmiers et facultés de psychologie, de 

mettre en place des bonnes pratiques de prise en charge, de soulager la souffrance des patients en fin de 

vie, ou de développer des structures spécialisées pluridisciplinaires qui permettent aujourd’hui le suivi 

de près de 300 000 patients douloureux. 

Moins de vingt heures de cours durant les études médicales 

En 2012, conformément à l’avis du Haut Conseil de la santé publique et dans la continuité des plans 

précédents, les pouvoirs publics se sont engagés à mettre en place un programme d’action contre la 

Ω: Concept d’Oligo-Analgésie
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DOLORISME   MEDICAL 

Valorisation médicale: le diagnostic

Signe de Murphy

Recherche
Douleur
Aire vésiculaire
En inspiration 
forcée
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1926 

La douleur : Alliée de l’urgentiste ?
” Si l’on administre de la morphine [...],
il est possible que le patient meure heureux en pensant être sur
le chemin de la guérison, et dans certains cas il est possible que
le médecin partage cette illusion.”

L’analgésie masque les symptômes, retarde le diagnostic 
et participe à l’augmentation  de la mortalité et de la morbidité 

1996 

Il faut prendre en compte la douleur 
Ne pas le faire est une pratique cruelle !
Mais l’analgésie doit être administrée après l’examen par un 
chirurgien.
2002
89 % des chirurgiens pensent que l’analgésie interfère avec le 
diagnostic 
76 % des urgentistes attendent l’avis du chirurgien avant de traiter 
la douleur
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ANALGESIE ET URGENCES

o Source de désaccords répétés entre chirurgiens et médecins de l’urgence
o Inertie des chirurgiens vis-à-vis des syndromes douloureux abdominaux 
o Analgésie précoce = facteur d’amélioration de la qualité des soins
o Absence d’erreurs diagnostiques. Analyse Medline de 1965 à 1999
o Absence de conséquences délétères de l’administration de morphine.

Thomas SH, Silen W, Cheema F et al. 
Effects of morphine analgesia on 
diagnostic accuracy in emergency 
department patients with abdominal 
pain: a prospective randomized trial. J 
Am Coll Surg 2003;196:18-31.
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DOLORISME   MEDICAL 

Valorisation médicale: le traitement
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Immaturité fonctionnelle du SN
Ne concerne pas la capacité à ressentir la douleur
mais la capacité à atténuer le ressenti

Randomised trial of fentanyl anaesthesia in preterm babies undergoing surgery: effects on the stress 
response. Anand KJ et al Lancet. 1987

Chirurgie du canal artériel chez le prématuré
Mélange NO/O2  et  Curare
± Fentanyl:
↓ Réponses hormonales: Ad, NorAd, Corticostérone
↓  Tachycardie  HTA  Hyperglycémie
↓  Morbidité
↓  Mortalité

DANGEROSITÉ  DES  MYTHES

7

DANGEROSITÉ  DES  MYTHES

Folie morphinique du chat:    20mg/kg IV  versus 0,1 mg/kg
Jöel E and Arndts F. Beitrange zur Pharmakologie der Korperstellung und der Labyrinthreflexe. 
XIX Mitteilung : Morphin Arch Gesund Physiol. 1925
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DOSSIER
Pourquoi et comment 

évaluer la douleur 
en urgence ?

FIGURE 2

Conséquences de la douleur

Corticosurrénale

Aldostérone
(minéralocorticoïdes)

Cortisol (glucocorticoïdes)

• Augmentation FR, diminution amplitude 
  respiratoire
• Augmentation FC, augmentation PA, 
  vasoconstriction, arythmies : hypoxie

• Rétention Na+ : hypertension artérielle
• Rétention d’eau : œdème
• Hypokaliémie : faiblesse musculaire

• Augmentation de la glycémie : retard de 
  cicatrisation
• Augmentation du catabolisme protéique : 
  amyotrophie
• Lipolyse
• Baisse de l’immunité : risque d’infections

1° Réponse immédiate2° Réponse prolongée 

3° Réponse retardée

Zone
glomérulée

Zone
réticulée

Sensibilisation centrale : 
douleur mémoire

CRF
+

ACTH
+

Influx nerveux

Neurones
hypothalamiques

Axone des neurones
hypothalamiques

Hypophyse
postérieure

Hypothalamus

Chiasma
optique

Hypophyse
Antérieure

Médullosurrénale

Moelle épinière

Neurofibres 
sympathiques 
préganglionnaires

Adrénaline, noradrénaline
(catécholamines)

FR : fréquence respiratoire ; FC : fréquence cardiaque ; PA : pression artérielle ; CRF : facteur de libération de la corticotropine ; ACTH : hormone corticotrope.

Conséquences de la douleur

Réactions

o Neurovégétatives

o Neuroendocriniennes

o Hypersensibilisation

o Agitation

o Anxiété

o Mesure de la Douleur

= 5ème Signe vital

T° FR  FC  PA
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o SYNDROME  ABDOMINAL  DOULOUREUX
o THROMBO EMBOLIE   ET  DOULEUR
o OBSTRUCTION  URETRALE  ET  DOULEUR
o BRÛLURES ET DOULEURS   CUTANEES
o URGENCES ET DOULEURS PROCEDURALES
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PC rendue complexe par la multiplicité des causes possibles, la nécessité de préserver les
grandes fonctions vitales (dont la douleur) et le choix difficile entre le traitement médical ou
chirurgical, d’une part, et du moment opportun d’intervention, d’autre part.

SYNDROME  ABDOMINAL  AIGU  ET   DOULEUR
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Golden Retriever
M  12 ans   41kg
Syndrome Abdominal Aigu
o T°: 39,7°
o FR: 40/mn
o FC: 116btts/mn
o Très agité

o O2
o Fentanyl 50μg/ml IV             

10μg/kg 2ml/10kg

o Midazolam  Hypnovel  IV
5 mg/ml
Doses: 0,2 – 0,3 mg/kg
0,4 -0,6 ml/10kg
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FENTANYL
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Fixation sur R. GABA
Anxiolytiques  Sédatifs (Ω)  Myorelaxants  Anticonvulsivants  
! Réaction paradoxale : + Morphiniques

Midazolam Hypnovel 5mg/ml  versus  Diazepam Valium 10mg/2ml
0,2-0,3mg/kg
0,4 -0,6 ml/10kg

2x + d’affinité pour les récepteurs aux BZD
3x + efficace à dose identique
+ rapide (1-3 mn)
- longtemps 30-60 mn versus 2h
Pas d’accumulation après doses répétées

Hydrosoluble
IM
Moindre toxicité hépatique

BENZODIAZEPINES

14
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PROPOFOL
Dépression SNC par fixation sur GABA

Sédation à perte de conscience sans analgésie

Faible cardio-dépresseur

Dépression respiratoire modérée

Elimination très rapide (+ lent chez le CT)

Doses: à effet

KETAMINE   À dose anti-hyperalgésique
Hémodynamique: pas d’effet

Respiratoire: pas d’effet 
Pas de Nausées et vomissements

Pas de retard de réveil

Pas de dysphorie

Doses: 0,5 - 1 mg/kg

MIDAZOLAM   5 mg/ml
BZD
Doses: 0,2 – 0,3 mg/kg
0,4 -0,6 ml/10kg

METHADONE   10mg/ml
Opioïde fort agoniste μδκ
Doses: 0,2 – 0,3 mg/kg
0,2 -0,3 ml/10kg

15

Kétamine 
↑ excitation de l’activité neuronale cérébrale et ↑métabolisme cérébral
↑  vasodilatation cérébrale dose-dépendante
↑ pression artérielle (état d’hyperadrénergie), 
☞ ↑  pression intracrânienne
☞ kétamine contre-indiquée encas de processus expansif intracrânien. 

↑  débit sanguin cérébral peut être limitée par l’administration d’un hypnotique, comme le 
propofol ou une benzodiazépine comme le midazolam , qui ↓ l’état hyperadrénergique et 
l’accroissement du métabolisme cérébral. 

☞ kétamine avec ses propriétés potentiellement neuroprotectrices peut représenter un 
sédatif intéressant dans des situations d’agression cérébrale pour autant
qu’elle soit associée à une benzodiazépine ou au propofol. 
D'après N. MARCHANT Rev Med Liège 2010; 65 : 1 : 29-34

o Activité anti pro-inflammatoire
o Stabilité cardio vasculaire
o Prévention hypothermie
o Propriétés neuroprotectrices

Kétamine et réanimation

16
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Molécule

Charge initiale

Bolus en mL1            
IV

A diluer1 dans 
20 ml de NaCl

Pousse-seringue : 
1 mL/kg/h

A diluer1 dans 
50 ml de NaCl

Pousse-seringue : 
1 mL/kg/h

A diluer1 dans 
100 ml de NaCl

Perfusion : 
10 mL/kg/h

A diluer1 dans 
500 ml de Ringer 

Lactate
Perfusion : 

10 mL/kg/h

Méthadone
10 mg/mL1

0,2-0,3 mg/kg
0,2-0,3 mL /10 kg

0,1-0,2* mg/kg/h
0,2-0,4 mL

0,1-0,2* mg/kg/h
0,5-1,0 mL

0,1-0,2* mg/kg/h
0,1-0,2 mL

0,1-0,2* mg/kg/h
0,5-1,0 mL

Fentanyl
50 µg/mL1

chien

chat

5 µg/kg
1 mL /10 kg

2,5 µg/kg
0,25 mL /5 kg

2,5-5 µg/kg/h
1-2 mL

2,5 µg/kg/h
1 mL

2,5-5 µg/kg/h
2,5-5 mL

2,5-5 µg/kg/h
0,5-1 mL

2,5 µg/kg/h
0,5 mL

2,5-5 µg/kg/h
2,5-5 mL

Kétamine
100 mg/mL1

0,5-1 mg/kg
0,05-0,1 mL /10 kg

0,5 mg/kg/h
0,1 mL

0,5 mg/kg/h
0,25 mL

0,5 mg/kg/h
0,05 mL

0,5 mg/kg/h
0,25 mL

Médétomidine2

1000 µg/mL1
2 µg/kg

0,02 mL /10 kg
2,5 µg/kg/h

0,05 mL
2,5 µg/kg/h
0,125 mL

2,5 µg/kg/h
0,03 mL

2,5 µg/kg/h
0,125 mL

Dexmédétomidine2

500 µg/mL1
1 µg/kg

0,02 mL /10 kg
1,25 µg/kg/h

0,05 mL
1,25 µg/kg/h

0,125 mL
1,25 µg/kg/h

0,03 mL
1,25 µg/kg/h

0,125 mL

Lidocaïne
20 mg/mL1

chien
1-3 mg/kg

0,5-1,5 mL /10 kg
1-3 mg/kg/h

1-3 mL
1-3 mg/kg/h
2,5-7,5 mL

1-3 mg/kg/h
0,5-1,5 mL

1-3 mg/kg/h
2,5-7,5 mL

P
5

9
5

1
 -

 J
u

in
 2

0
2

0

Réal isé par

1 Volume valable uniquement pour la concentration indiquée dans ce document - en cas d’utilisation d’un produit contenant une autre concentration, le volume doit être adapté
2 (Dex)médétomidine contre-indiquée en cas de valvulopathie ou perte de contractilité
* Ne pas dépasser une durée de 4 heures à la dose maximale de méthadone (0,2 mg/kg/h)

CRI EN PRATIQUE

Associations possibles : Opioïde (Méthadone ou Fentanyl) + Kétamine +/- Lidocaïne +/- Alpha 2-agoniste (Médétomidine ou Dexmédétomidine)
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SYNDROME  ABDOMINAL  AIGU  ET   DOULEUR

22
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Caline  Shih Tzu F  6 ans   9,6kg
o Vomissements    Dysurie      Hématurie

SYNDROME  ABDOMINAL  AIGU  ET   DOULEUR

23

Fentanyl 50μg/ml IV
5-10μg/kg
1-2ml/10kg
+Médétomidine 1000μg/ml 5μg/kg 1ml/200kg

Utilisation en perfusion continue:     0,5-2 µg/kg/h
Postop & soins intensifs:                  1µg/kg/h (après bolus)
Équivalence morphine 0,1mg/kg/h
Synergie avec les morphiniques
Dexmédétomidine ﹥ Médétomidine ?

CI: ICC, CMD, SP, Stades C des endocardioses mitrales

+           Kétamine 100mg/ml
0,5mg/kg
0,1ml/20kg

Molécule Bolus en ml 
IV

dans 20 ml de Nacl
1ml/kg/h

dans 50 ml de Nacl
1ml/kg/h

dans 500ml de LR
10ml/kg/h

Médétomidine
1000µg/ml

5µg/kg

1ml/200kg
2,5µg/kg/h

0,05ml
2,5µg/kg/h

0,125ml
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Laparotomie:
o Epanchement urinaire
o Déchirure vésicale

Cystotomie:
o Très nombreux struvites

25

Patch jéjunal
Per OP: CRI  Fentanyl (5μg/kg/h) + Kétamine (0,5mg/kg/h)   
10ml/kg/h
PO: CRI  FK  3ml/kg/h

Relais Buprénorphine 20μg/kg  IM BID ou SID   4j
Maropitant Cerenia  10mg/ml  1mg/kg  SC Relais VO 

2mg/kg   4j

La substance P est un neurotransmetteur de la douleur et induit des vomissements.

Le maropitant appartient à la famille des pitants dont les études expérimentales chez l’animal

ont démontré une activité antiémétique, mais aussi analgésique par fixation sur les récepteurs

NK1, sites de liaison de la substance P.
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+  2 ans et 6 mois
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Etat de choc: 

o Hypotension   

o Hypoperfusion

o Vasogénique

SIRS: 

Syndrome inflammatoire 

à réponse septique

Insuffisance Rénale

CIVD

Réanimation pré-opératoire:   

ASA V  à  ASA IV

o LR  Méthadone   Maropitant HBPM

o AINS ?   Alpha2 ?

PYOMETRE

29

Passage  barrière placentaire / les agents de l’anesthésie (lipophiles)
Femelle gestante:
o ↗ FC   ↗ DC   ↗ FR
o Hypoxie   
o Anémie  de dilution 
o Hypoprotéinémie relative
o ↘ Vidange gastrique et ↗ P sur l’estomac
o Risque d’hypotension / compression veine cave si position dorsale

Fœtus:
o Risque hypoxie

Risque ASA III
Privilégier agents ½ vie courte sans métabolisme hépatique exclusif 

ANALGESIE  ET  CESARIENNE 

30
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PREMEDICATION

INDIQUES CONTRE-INDIQUES
Morphiniques ?

o Analgésie
o Méthadone 0,1 mg/kg IV pré anesthésie
o Méthadone 0,3 mg/kg à la sortie des chiots

Morphiniques ? 
o Hypoventilation  ♀
o ↘ Vitalité des fœtus
o Mortalité fœtale ↗

α2-agonistes ?
o Analgésie 
o 5 μg/kg IV

α2-agonistes ?
o Hypotension  Bradycardie  Vasoconstriction 
o Hypoxie fœtale
o Mortalité fœtale ↗

BZD ?
o ↗Myorésolution
o Midazolam 0,1 mg/kg IV 

BZD ?
o ↘ Vitalité des fœtus

Métoclopramine
o ↘ Vomissements 
o ↗ Secrétion lactée
o 0,5-1 mg/kg IV 

Acépromazine
o Hypotension 
o ½ vie longue
o Métabolisme hépatique

31

AVANT  INDUCTION
Pré oxygénation 

Réanimation 
liquidienne  

LR 10-15 ml/kg/h
Tonte sur animal vigile  

en position latérale

Traçante Lidocaïne

32
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INDUCTION
Propofol / Kétamine

ENTRETIEN
Isoflurane 1,5-2% 

sous O2 100%
Méthadone 0,3 mg/kg ou 

Fentanyl 5 μg/kg

33

REVEIL
Réchauffer ♀ +  Réanimation NN

Relais Buprénorphine 0,02 mg/kg/6h
AINS

Réchauffement - Séchage - Aspiration mucosités - O2
Naloxone sur la langue – Dopram CI

34
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Pablo  Européen
M  11 ans

Pain
Vocalises très intenses, 
répétées
« déchirantes »
Paralysis
Pallor
Coussinets violacés
Pulselessness
Absence de pouls fémoral
Polar

Extrémités froides 

THROMBO EMBOLIE   ET  DOULEUR

35

Thrombo-Embolie artérielle  II à CMR      Cardiomégalie bi atriale 

Double urgence:     Douleur   +   ICC
o Méthadone  0,2-0,3mg/kg   0,1-0,15 ml/5 kg 
o Fentanyl  2,5μg/kg 0,25ml/5kg 
o O2  +  Furosémide 1 à 2 mg/kg  IV 3 x 30 min 
o Enoxaparine Lovenox : 100 UI/kg toutes les 8 heures SC
o Lutte contre hypothermie
o Jersey (prévention automutilation)
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Thrombo-Embolie artérielle  II à CMR      Cardiomégalie bi atriale 

o Clopidogrel 18,75 mg/chat 
o Prodrogue (cytochrome P450)
o Inhibition agrégation plaquettaire
o Plavix® 75 mg ND : ¼ de comprimé par jour PO

o Benazépril 0,5 mg/kg/j
o Furosémide 0,5 mg/kg SID ou BID en fn FR > 40 mpm

37

J35 J60

o Taux moyen de survie: 35%,
o Médiane de survie: 94 jours 
o Récidive: 17 à 50% des cas

J8
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OBSTRUCTION  URETRALE  ET  DOULEUR

o Globe vésical  48h
o Etat de choc +++
o IRA post rénale
o HyperK: bradyarythmie

Fentanyl  50μg/ml 2,5μg/kg 0,25ml/5kg IV

Midazolam 5 mg/ml      0,2 – 0,3 mg/kg   0,2 -0,3 ml/5kg

Propofol 10mg/ml      1mg/kg  0,5ml/5kg 
CRI: 0,1 – 0,4 mg/kg/mn

Pas de Kétamine (élimination rénale)
Pas de médétomidine (bradycardie)

1. Analgésie

2. Sédation  +  
myorelaxation

3. Narcose

39

Péridurale  sacro-coccygienne

Angle 30-45° »pop » après ligament jaune   test aspiration.  

40
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o Lidocaine 2%                               Délai 5 mn durée 1-2h
2-4 mg/kg

o Ropivacaïne 1%                           Délai 10-20 mn durée 2-4h
1- 2mg/kg  
CT 5kg max 10mg = 1ml 

o Volume total à injecter = 0.1–0.2ml/kg

41
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Prévention des douleurs induites: Drainage thoracique
Grisou   Européen  M  3 ans   6,1kg

DETRESSE  RESPIRATOIRE   ET  DOULEUR

43
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Lidocaïne 2% : 0,25-1ml/site  max   4ml/20kg
Bupivacaïne 0,5%:  0,25-1ml/site  max   4ml/20kg

10
8

N
A

V

45
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BRÛLURES ET DOULEURS   CUTANEES

Brûlures par soude caustique
bases:

o Destruction des protéines
o Destruction du collagène 
o Déshydratation cellulaire 
o Dégagement calorique 
o Nécroses de liquéfaction avec pénétration 

progressive du produit chimique
o Sepsis

49

L’association kétamine-midazolam dans le pansement des brûlures  chez l’enfant  Owono Etoundi et al 
___________________________________________________________________________________________________ 
 

Health Sci. Dis: Vol 17 (2) April-May-June 2016 
Available at www.hsd-fmsb.org 

71 

Article Original 

L’association Kétamine-Midazolam per Os dans la Sédation-
Analgésie pour le Pansement des Brûlures  chez l’Enfant 

Oral ketamine-midazolam combination in the sedation-analgesia for dressing burns in 
children 

 
Owono Etoundi P1, Bengono Bengono R1, Amengle L1, Chewa G1, Afane Ela A1, Ze Minkande J1 

 
 

 

 
ABSTRACT 
Objective. Our objective was to assess the quality of sedation 
and analgesia provided by the ketamine-midazolam 
combination, administered orally, compared with intramuscular 
ketamine used to make burns dressings in children. 
Patients and methods. This was a simple randomized 
prospective study, from first January to 31 december 2015, 
involving severe burned children. The children selected were 
divided into 2 groups. In the ketamine-midazolam group 
(GKM), each child was given orally : ketamine 5 mk/kg and 
midazolam 0.5 mg/kg before dressing. In the ketamine group 
(GK), he received ketamine 5 mg/kg in intramuscular. Sedation 
was assessed using the scale of Rosen (ER) and analgesia with 
the scale of CHEOPS, the aim of level was ER equal to 3 and 
CHEOPS lower or equal to 8. 
Results. 126 dressings under sedation-analgesia were 
performed in 42 children including 25 male patients and 17 
female. The mean age was 27.40 ± 24.28 months. They had 
severe thermal burns from scalding deep second degree on 
average burned area of 24.58±7.21 %. Delays installation of 
sedation and analgesia were lengthened in the GKM compared 
to GK (P<0.05). The sedation and analgesia lasted considerably 
in the GKM compared to GK (P<0.05). There was no 
difference between the quality of sedation (P = 0.23) and the 
quality of analgesia (P=0,52) in the 2 groups. No hemodynamic 
or respiratory disturbance was observed in the 2 groups. Side 
effects were observed only in GK. The average dressing time 
was 30.66±7.85 minutes, much less than the duration of action 
of each of the 2 protocols. 
Conclusion. Ketamine and midazolam administered orally are 
an interesting combination in achieving dressings child with 
burns because it provides sedation and analgesia adequate, 
effective and prolonged, without alterations of vital functions 
and without side effects. 
Keywords. sedation-analgesia, orally ketamine-midazolam , 
dressing, burns, children. 
 

RÉSUMÉ 
Objectif. Notre objectif était d’évaluer la qualité de la sédation 
et de l’analgésie procurée par l’association kétamine-
midazolam administrée per os par rapport à la kétamine IM 
utilisées pour réaliser les pansements des brûlures chez 
l’enfant. 
Patients et méthodes. Il s’agit d’une étude prospective 
randomisée simple, allant du 1er janvier au 31 décembre 2015, 
portant sur des enfants brûlés graves. Les enfants retenus 
étaient répartis en 2 groupes. Dans le groupe kétamine-
midazolam (GKM), chaque enfant recevait per os : kétamine 5 
mg/kg et midazolam 0,5 mg/kg avant le pansement. Et dans le 
groupe kétamine (GK), il recevait 5 mg/kg de kétamine en IM. 
La sédation était évaluée à l’aide de l’échelle de Rosen (ER) et 
l’analgésie avec l’échelle de CHEOPS, l’objectif étant un 
niveau de ER égal à 3 et un CHEOPS inférieur ou égal à 8.  
Résultats. 126 pansements sous sédation-analgésie ont été 
réalisés chez 42 enfants dont 25 malades de sexe masculin et 
17 de sexe féminin. L’âge moyen était de 27,40 ± 24,28 mois. 
Ils présentaient des brûlures thermiques graves par 
ébouillantement au 2e degré profond sur une surface brûlée 
moyenne de 24,58±7,21 %. Les délais d’installation de la 
sédation et de l’analgésie étaient allongés dans le GKM par 
rapport au GK (P<0,05). La sédation et l’analgésie duraient 
considérablement dans le GKM par rapport au GK (P<0,05). Il 
n’existait pas de différence entre la qualité de la sédation (P = 
0,23) et la qualité de l’analgésie (P=0,52) dans les 2 groupes. 
Aucune perturbation hémodynamique ou respiratoire n’a été 
notée dans les 2 groupes. Les effets secondaires étaient 
observés uniquement dans le GK. La durée moyenne des 
pansements était de 30,66±7,85 minutes. Elle était largement 
inférieure à la durée d’action de chacun des deux protocoles. 
Conclusion. La kétamine et le midazolam  administrés par voie 
orale constituent une association  intéressante dans la 
réalisation des pansements des brûlures chez l’enfant car elle 
procure une sédation et une analgésie suffisantes, efficaces, 
prolongées, sans altérations des fonctions vitales et sans effets 
secondaires. 
Mots clés. Sédation-analgésie, kétamine-midazolam per os, 
pansement, brûlures, enfants. 
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2ml 1500 G déterminant pour rétractation gel
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ATS
Sérum activateur  

enrichi en 
Thrombine Activé

Sans anticoagulant

PRP
Plasma Riche 

en 
Plaquettes

Avec anticoagulant
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PRP  
+ 10-20% 

Sérum activateur  enrichi en 
Thrombine Activé

+ 10% 
Gluconate de Calcium
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URGENCES   ATYPIQUES
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Référé:
VETOCEANE
ONIRIS
FREGIS

o Radiographies 
Myélographie

o Scintigraphie 
o Scanner
o IRM 
o Ponction LCR

Douleurs neuropathiques ?    Epilepsie focale ?
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Activation neuronale intense
Hyperexcitabilité  TC  HT

Dépression corticale envahissante
Vague de dépolarisation neuronale et gliale

Activation du   Système Trigémino-vasculaire:
Nerfs trijumeaux (V) + Artères méningées (+ Astroglie) 

Hypothèse 
Neuro-Vasculaire:

Implication du système
Trigémino-vasculaire

Suspicion Migraine
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DOULEUR  DE  FOND

Intensité 
douloureuse

Temps

BOLUS  + CRI 
FENTANYL
RECUVYRA

PICS  ALGIQUES

OXYCODONE
5mg TID

ALMOGRAN
Almotriptan

12,5mg  SID  BID
IXPRIM

37,5-325mg BID

Topiramate EPITOMAX:  75mg le matin  100mg le soir
Amantadine MANTADIX:  100mg BID
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1° Prévenir les douleurs procédurales

DOULEURS ET URGENCES
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2° Prendre le temps de prendre en charge la douleur

DOULEURS ET URGENCES
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2° Prendre le temps de prendre en charge la douleur

DOULEURS ET URGENCES
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La saturométrie, quoique utile, s’avère une méthode de 
surveillance peu adéquate, particulièrement pour les ani-
maux qui reçoivent un supplément d’oxygène. Le recours 
à l’échelle de sédation (déjà utilisée pour distinguer les 
effets analgésiques et sédatifs) est un moyen plus effi-
cace(3). La capnographie, en mesurant la pression partielle 
du CO2 dans les voies aériennes, notamment en fin d’expi-

ration (End Tidal CO2), permet de détecter les troubles de 
la ventilation, de la circulation et du métabolisme. 

Utiliser les coanalgésiques
Les coanalgésiques comme la kétamine sont utiles 
pour diminuer les doses d’opioïdes (effet d’épargne 
morphinique).

Avoir à sa disposition les antagonistes
Théoriquement, à doses élevées, une dépression respira-
toire significative peut survenir, imposant le recours à la 
naloxone (0,01 mg/kg) ou au butorphanol (agoniste k et 
antagoniste µ, 0,1 mg/kg).

Prendre en charge les détresses 
respiratoires
Les détresses respiratoires sont prises en charge rapide-
ment grâce à l’intubation (voire la trachéotomie), la ven-
tilation et la supplémentation en oxygène. 

Conclusion
Le symptôme douloureux a été trop longtemps considéré 
comme indispensable au diagnostic et, dans une moindre 
mesure, au traitement (garde-fou naturel). La prise en 
charge de la douleur en urgence est reconnue comme 
étant salvatrice. Elle est d’autant plus pertinente si elle est 
associée à la sédation, à l’anxiolyse, à la lutte contre l’in-
flammation et à l’hyperalgésie (encadré 4). Des prérequis 
sont nécessaires rendant l’exercice parfois ardu, mais tou-
jours valorisant, car répondant aux exigences du métier de 
vétérinaire : supprimer la douleur ou, du moins, la rendre 
tolérable dans l’attente d’une guérison recherchée. �

FIGURE 4

Effets cliniques 
des morphiniques 

C1

C2

C3

Dépression
respiratoire

Sédation

Analgésie

Douleur

Concentration plasmatique

MLK

Doses
en SC

MLK : mélange de morphine, de lidocaïne et de kétamine administré en 
perfusion continue (CRI) ; SC : voie sous-cutanée.
Les injections itératives par voie sous-cutanée, intramusculaire ou 
intraveineuse, programmées selon la durée d’action du morphinique, sont 
caractérisées par des “pics” et des “vallées” qui n’évitent pas toujours le retour 
à un stade douloureux. 
La perfusion continue (CRI) permet de rester dans un couloir analgésique.

ENCADRÉ 4

L’engrenage délétère de la douleur, de l’inflammation, de l’agitation  
et de l’anxiété 
L’enjeu thérapeutique de la prise en charge de la douleur en situation d’urgence est de briser l’engrenage délétère douleur-
inflammation-agitation-anxiété. La recherche d’un continuum sédatif, anxiolytique, analgésique et anti-inflammatoire est possible 
grâce aux associations des molécules 
suivantes :
- fentanyl (50 µg/ml) : 5-10 µg/kg. 
Perfusion continue (CRI) : 2 à 5 µg/kg/h ;
- morphine (10 mg/ml) 0,1 à 0,2 mg/kg, 
titration 0,1 mg/kg. CRI : 0,1 mg/kg/h ;
- méthadone (10 mg/ml) : 0,2 mg/kg, soit 
0,2 ml/10 kg ;
- midazolam (1 mg/ml) : 0,1 à 0,3 mg/kg ;
- kétamine (100 mg/ml) : 0,5 mg/kg. CRI :  
0,5 mg/kg/h ;
- médétomidine (1 000 µg/ml) : 2 à 5 µg/kg.  
CRI : 2 µg/kg/h ;
- méloxicam (5 mg/ml) : 0,2 mg/kg.
- propofol (10 mg/ml) : 1 à 2 mg/kg ;
- acépromazine (5 mg/ml) : 0,05 mg/kg. 
Des doses inférieures peuvent être utilisées 
et sont aussi efficaces (0,01 à 0,05 mg/kg).
Pour toutes ces molécules, la voie 
d’administration est intraveineuse.
BZD : benzodiazépine ; AINS : anti-
inflammatoire non stéroïdien ; ACP : 
acépromazine.

α2-agonistes
Médétomidine :

0,2 à 0,5 ml/100 kg

Antihyperalgique
Kétamine :

0,5 ml/100 kg

AINS
Méloxicam :
0,4 ml/10 kg

Propofol :
1 à 2 ml/10 kg

ACP :
0,2 à 1 ml/100 kg

Anesthésie

Sédation

Tranquillisation

Opioïdes
Fentanyl : 1 à 2 ml/10 kg

Morphine : 0,1 à 0,2 ml/ 10 kg
Méthadone : 0,2 ml/10kg

BZD
Midazolam : 1 à 3ml/10 kg

+

Douleur
Analgésie

Anxiété
Anxiolytique

Méopa

In!ammation
Anti-in!ammatoire

Agitation
Sédation
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