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Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [humanite. I

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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DEDICACES




Ce moment est ['occasion d'adresser mes remerciements et

ma reconnaissance et de dédier cette thése .......

Je dédie cette these



A [a mémoire de ceux qui sont partis trop tét : Saadia G., Anouar M.,
Hamza C. et Abdelilah G.

Nous pensons d vous et prions pour vous. Merci d avoir rendu nos vies
meilleures pendant votre court séjour sur terre. Vous nous manquez.
Jespére que vous étes fiers de moi, lda ou vous étes.

Que la cléemence de Dieu régne sur vous et que sa miséricorde apaise

votre dme.

A mon papa Fouad,

Mon petit papa d moi, mon doctorat en médecine est [accomplissement
d’un réve pour toi je le sais. Te rendre fier a toujours été ma plus grande
motivation d chaque fois que je voulais baisser les bras. Je ne te
remercierai jamais assez pour tous les sacrifices que tu as fait et continue
de faire pour nous. Je suis plus que fiére de porter ton nom et d’étre celle
qui te ressemble le plus parmi tes 3 enfants.

Merci pour ta bonté, ton honnéteté et ta générosité. Mevci pour toutes les
nuits ou tu n'as pas fermé Cceil parce que javais une simple angine. Merci
de m’avoir toujours laissé une place da cété dans le (it quand maman se
tuait a m'apprendre d dormir dans ma chambre. Mevci pour toutes les
fois ou tu as su me consoler et ou tu m’'as poussée d me suvpasser. Mevrci
de m’avoir inculqué le sens de Chonneur. Mevci de [éducation que tu m’as
donnée. Merci de m’avoir appris d compter sur moi-méme et ne rien
attendre de personne.

Mevrci d’étre mon meilleur ami et le meilleur pére qui puisse exister.

Je t'aime. Que Dieu te protége.



A ma maman Assmaa,

Je ne sais méme pas par ou commencer. Les mots me manquent pour
exprimer tout ce que je ressens envers toi. Tu as sacrifié tellement de
choses pour nous. Depuis que nous sommes venus au monde, tu n'es en vie
que pour nous, pour rendre notre quotidien meilleur.

Tu es la femme la plus forte que je connaisse maman. Je t'ai vu franchir
les adversités de la vie avec courage et patience et Dieu sait combien
notre famille en a eu ces derniéres années. Tu n’as jamais baissé les bras
et tu as toujours continué d avancer avec une foi inébranlable. Tu m’as
appris quapreés la pluie vient toujours le beau temps, tant qu’on continue
d se battre et qu'on n’‘abandonne pas. Tu es un exemple d suivre. Je ne
peux que t'admirer et espérer quun jour jaurais ne serait-ce quun peu de
ta force, ton courage, ta patience, ta bienveillance et ta gentillesse.

Tu es ma meilleure amie, tu m’as écoutée encore et toujours, tu m’as

conseillée, tu as prié pour moi, et tu as été [d d travers tous mes moments

difficiles.

Je t'aime. Que Dieu te protége.



A mon cher frére Achraf et ma petite soeur Manal,

Mon Achraf, tu es le grand fréve révé : gentil, honnéte et on ne peut plus
généreux. J'ai eu une enfance geniale grdce d toi. Merci d’avoir été mon
compagnon de bétises pendant de longues années. Mevci d’étre
aujourd hui mon complice et mon ami. Ton parcours a été semé
d’embiiches et je ne peux qu'étre fiére de (homme que tu es devenu et de
tout ce que tu as accompli jusque-ld. J'admire le calime, la patience,
Chonnéteté, et la persévérance dont tu as toujours fait preuve. Tu as un
coeur en or, le plus grand ceeur qui soit. Tu mérites ce qu’il y a de meilleur
dans la vie et je ne peux que Lespérer pour toi.

Ma petite Manal, tu es mon petit bébé. Je t'ai vu venir au monde, je t’ai
donné tes premiers biberons. J'ai assisté d tes premiers pas et je t'ai appris
tes premiers mots. Je n'‘arrive pas d imaginer comment aurait été notre
foyer sans toi. Je suis fiérve de la belle jeune fille que tu es devenue
aujourd hui. Ta gentillesse, ton grand cceur et ta clémence me
surprendront toujours. Malgré ton jeune dge, tu fais preuve de qualités
humaines que jai rarement vu du haut de mes 25 ans. Puisses-tu garder a
jamais ton innocence et ta belle dme. Que Dieu te guide et illumine ton
chemin.

Yous étes toute ma vie. Mon plus grand souhait est de vous voir vous
épanouir et réussir dans tout ce que vous entreprenez dans vos vies
respectives. Je garde précieusement le souvenir des belles années que nous
avons passées ensemble, et méme si la vie fait que nous soyons d des
kilométres les uns des autres, sachez que je vous garderais au plus

profond de mon cceur et que votre place y serva inchangée.

Je vous aime tellement. Que Dieu vous protége.



A mon trés cher Agah,

Tous les mots du monde ne suffiront pas a exprimer le profond respect,
Camour demesuré et la gratitude immense que jéprouve envers toi.
Tu su redonner goiit d ma vie, et tu as été capable de m’aimer quand je
narrivais plus d m'aimer moi-méme. Tu m’'as accompagnée da travers le
long chemin de ma guérison en faisant preuve d’un amour, d une
patience et d’une loyauté indéfectibles a travers le temps.

Si je suis aujourd hui la personne que je suis, c'est en grande partie grdce
a toi.

Je t'aime d’'un amour pur et sincére. Puisse Dieu nous unir d jamais dans

la joie et la prospérité jusqu'a la fin des temps.

A mes trés chers beaux-parents, Elvin et Mehmet,

Vous étes mes deuxiémes parents. Vous m'avez accueilli a bras grands
ouverts depuis le premier jour ou je vous ai rencontrés. Jamais je n'ai eu
d me poser la question sur la place que j'étais sensée occuper parmi vous.

Vous étes des personnes magnifiques, et je ne remercierai jamais Dieu

assez de m’avoir accordé la chance de vous connaitre et de faire partie de
votre famille.
Je vous aime trés fort. Que Dieu vous protége et vous accorde une longue

et heureuse vie.



A mon trés cher oncle Zine-Eddine Moutaoukkil,

Tu es mon oncle préféreé, avec qui jaime passer des heures d discuter et d
parler d’histoire, tellement ta culture et ton savoir sont immenses. Tu
m’as toujours appelée princesse et tu as toujours cru en mot.

Je te considere comme mon deuxiéme papa et jespére que tu es fier de
mot.

Je te souhaite une longue et heureuse vie, et jespére que tu verras tous

tes voeux les plus chers s’exaucer.

A (a famille Hbid,

Jai grandi parmi vous et devant vous. Vous étes la famille que nous
avons choisie. La vie a peut-étre fait que nous ayons pris des chemins
différents, mais le cceur y est. Je pense trés souvent d vous et vous
resterez d jamais gravés dans ma mémoire. Merci de m’avoir traitée
comme votre propre fille et sceur. Je me suis toujours sentie chez moi en
étant avec vous et jai toujours pu compter sur vous.

Tata Lamyaa et aami Hassan, je vous souhaite une longue et heureuse
vie. Que vous puissiez voir vos enfants heureux et épanouts.
Youssef et Haitam, vous étes mes fréres, merci pour tous les moments que
nous avons partagés ensemble. Je suis fiere du chemin que vous avez
traverse. Je vous souhaite tout le bonheur du monde, et beaucoup de

réussite dans vos parcours respectifs.



A (a famille AL Marhoum,

Jai ouvert mes yeux sur vous et vous m'avez toujours traitée comme
Cune des vétre. Jétais chouchoutée et gdtée par tous les membres de votre
famille. Je me suis toujours sentie chez vous comme votre propre fille. A
défaut de pouvoir vous voir souvent, sachez que je pense beaucoup a vous

et que je vous serais toujours reconnaissante.
Tata Khadija, tu es une grande dame que je respecte et que jaime
beaucoup.

Que Dieu vous protége tous et vous accorde une longue et heureuse vie.

A (a famille Mdaini,

Tonton Mustapha, tu occupes une place spéciale dans mon ceeur. Tu as
toujours été ld pour moi, dans le meilleur comme dans le pive. Et
aujourd hui, c’est mon tour de te dirve que ta famille et toi pourrez
toujours compter sur moi.

Anas et Younes sont les petits fréres que ma mére n'a pas mis au monde.
Je les aime trés fort, et mon réve le plus cher est de les voir grandir,
réussir et devenir les hommes qu’ils méritent d’étre.

Que Dieu vous protége et vous accorvde une longue et heureuse vie.

A (a famille Hayat,

Les amis sont la famille que nous choisissons, et je suis fierve de crier haut
et fort que vous étes et serez toujours ma famille d moi, ma famille de
coeur. Nous avons fait tellement de voyages et partagé tellement de
souvenirs ensemble et le meilleur reste d venir.

Rim et Doha, vous étes mes petites sceurs et Walid mon petit frérve. Vous
pourrez toujours compter sur moi.

Que Dieu vous protége et vous accorde une longue et heureuse vie.



A (a famille Chaib,

Nous avons un lien qui nous unit d jamais. Bien que je ne vous voie plus
autant qu’'avant, je continue de vous aimer et de prier pour vous de ld ou
je suis. Tata Souad, tonton Said, Zakaria et Anas vous étes des gens bons

et honnétes, vous meéritez ce qu'il y a de meilleur.
Puisse Ldme de Hamza trouver la paix ld ou elle est. I[ vivra

éternellement d travers tous ceux qui Cont connu et aime.

A ma chére Saloua Abbassi,
Je ne peux pas imaginer ce qu'aurait été ce long parcours sans toi. Tu es

la grande sceur que je n’ai pas eue. A travers tous les hauts et les bas que
notre relation a connu, je ne peux qu'étre fiére de ce qu'elle est
aujourd hui. Tu as toujours eu les bons mots pour apaiser mes peines.
Nous avons partagé tellement de choses toutes les deux, et jespere que
nous aurons toute la vie pour le faire, encore et toujours.
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: Centre Hospitalier Universitaire.

: Centre de Simulation et d’Innovation en sciences de la santé.
: Echelle Numérique Simple.

: Echelle Visuelle Analogique.

: Faisant Fonction d’Interne.

: Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech.

: Face Pain Scale - Revisited.

: Haute Autorité de la Santé.

: Hopital Mere et Enfant.

. International Association for the Study of Pain.

: Imagerie par Résonnance Magnétique.

: Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde d’Azote.
: Prise En Charge.

: Positron Emission Tomography.

: Service d’Accueil des Urgences.

: Traitement.

: Voie Veineuse Périphérique.
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Prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie pédiatrique : état des lieux et perspectives

« Le premier principe de la médecine est
de guérir quelquefois, de soulager
souvent et de consoler toujours .»

Hippocrate, 410 av. J.-C.
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L’International Association for the Study of Pain ~ (IASP)-1979 définit la douleur comme
étant « une sensation déplaisante et une expérience a forte charge émotive , associée a
I’existence réelle ou potentielle de lésions tissulaires, ou décrite par le patient en de tels
termes». [1]

La définition de la douleur retenue en pédiatrie est la méme que chez I’adulte, mais la
notion d’autoévaluation qu’elle implique rend son application difficile chez les enfants n’ayant
pas acquis le langage et exclut ainsi une grande partie de la population pédiatrique.

Anand & Craig en 1996 ont été les premiers a formuler une définition alternative pour
contrer les limites opérationnelles de la définition de I'lASP et aborder I’expression de la douleur
chez les enfants. Des recommandations cliniques ont par la suite été émises pour guider
I’évaluation de la présence de douleur chez les patients incapables de communiquer.[2]

Pendant trés longtemps, il a été accepté au sein de la communauté scientifique que
I’enfant, et en particulier le nouveau-né, trop petit et trop immature, ne pouvait pas ressentir la
douleur.[3]Ce n’est qu’en 1987, a travers I’étude d’Anand sur des nouveau-nés, que la réalité de
la douleur chez la population pédiatrique a été démontrée et reconnue de maniere officielle dans
la communauté scientifique.[4][5]C’est d’ailleurs cette étude qui permettra la reconnaissance de
la douleur chez les enfants de maniére officielle, et qui marquera le début d’une série de
profonds changements dans sa prise en charge.

Aujourd’hui, si la prise en charge de la douleur est reconnue comme étant une priorité
chez I'enfant et que I'on assiste a une prise de conscience réelle et une amélioration des
pratiques [6], la douleur demeure toujours insuffisamment évaluée et prise en charge dans les
services d’urgences [7][8]. Et les enfants, en particulier les plus jeunes, recoivent moins
d’antalgiques que les adultes.[9]

Aux urgences, la douleur concernerait plus de 50% des enfants venant consulter[10], et
I’latmosphére stressante et saturée qui y réegne ne permet pas toujours d’étre optimal dans sa

prise en charge.[11]
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L’histoire de la médecine est associée a la notion méme de soulagement de la douleur, et
elle est aujourd’hui plus que jamais une obligation morale, éthique et légale de tout médecin

ayant prété serment.[12]

C’est la raison pour laquelle nous avons choisi de consacrer notre étude a la douleur de
I’enfant au niveau des urgences et du service de traumatologie pédiatrique du CHU Mohamed VI
de Marrakech, Ayant comme objectifs:

« Evaluer le cadre des services et les obstacles logistiques et matériels qui entravent la

bonne prise en charge de la douleur.

» Apprécier le niveau de formation a la prise en charge de la douleur du personnel

médical et paramédical exercant dans ce méme service.

« Evaluer les pratiques du personnel soignant dans le service quant a la prise en charge

de la douleur

« Juger la prise en charge globale de la douleur aux urgences auprés des patients et/ou

de leurs parents.
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I. Type et période de I’étude :

Il s’agit d’'une étude observationnelle prospective conduite entre novembre 2020 et avril
2021 au niveau des urgences et du service de traumatologie pédiatrique de I’hopital mere et
enfant du CHU Mohamed 6 de Marrakech, auprés du personnel soignant y travaillant et des

patients (et/ou leurs parents)venant y consulter.

Il. Population étudiée et échantillonnage:

1. Personnel de santé:

Cette étude a concerné 52 médecins et 8 infirmiers.
Ont été inclus les FFI, internes et résidents en cours de formation et les infirmiers en
fonction au niveau des urgences et du service de traumatologie pédiatrique au cours de I’'année

universitaire 2020/2021. Le seul critere d’exclusion était le refus de participer a I'étude.

2. Patients :

Cette étude a concerné 200 patients.

Ont été inclus les enfants de 0 a 15 ans admis pour motif traumatologique avec
consentement éclairé et libre des parents . Les criteres d’exclusion étaient : Les troubles de
conscience, les urgences chirurgicales absolues , les parents /enfants présentant des difficultés

de compréhension liées a un barrage linguistique et le refus parental de participer a I’étude
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lll. Variables étudiées et collecte des données :

1. Urgences et service de traumatologie pédiatrigue :

Notre étude s’est intéressée au personnel soignant affecté aux urgences et au service de
traumatologie pédiatrique, le cadre dans lequel ils exercent, et ou les patients sont recus,
examinés et soignés, les médicaments mis a disposition au niveau des pharmacies de ces

derniers a travers une visite des services et un entretien avec les majors des deux services.

Les données recueillies ont porté sur :
e Les ressources humaines des urgences et du service de traumatologie pédiatrique.
e Les salles de consultation, de soins, de platre et d’attente.

e L'inventaire des médicaments antalgiques au niveau des deux pharmacies.

2. Personnel de santé :

Notre étude s’est intéressée a la formation du personnel médical et paramédical pour la
prise en charge de la douleur chez I’enfant, les moyens utilisés pour son évaluation et les
modalités de sa prise en charge a travers un questionnaire a remplir anonymement apres

obtention du consentement libre et éclairé des participants. (Annexe 1)

Les données recueillies ont porté sur:
e L’existence d’une formation initiale pour la prise en charge de la douleur et leur
satisfaction.

e L’existence d’une évaluation objective de la douleur a I'arrivée :

Dans notre étude, I’évaluation est considérée comme adaptée si les échelles utilisées sont

validées en médecine d’urgence en pédiatrie.[13]
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2.1. Les échelles d’auto-évaluation :

a. L’Echelle Visuelle Analogique (EVA)

(
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: Echelle visuelle analogique

b. L’échelle des visages (FPS-R) :
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Figure 2 : Echelle des 6 visages.
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c. L’Echelle numérique simple (ENS) :
La consigne est la suivante  : « donne une note a ta douleur entre 0 et 10». Il est
nécessaire de définir les extrémités basse « 0 : tu n’as pas mal » et haute « 10 : c’est une

douleur tre strés forte, la plus forte possible ». L’utilisation de cette échelle ne né cessite pas de

support [13]

2.2. Les échelles d’hétéro-évaluation :

a. L’échelle Alder Hey :
Elle comporte 5 items co tés de 0 a 2 : pleurs ou plaintes (plus ou moins consolables ),
expression du visage , posture (gestes de protection , contracture), mouvements (agitation ou

immobilité) et paleur. Le score final est sur 10.[13]

b. L’échelle EVENDOL [14]

1 ’ \' Vo i " Echelle validée
E:?A:C:hon \ Y | de la naissance & 7 ans.

Scorede 0 a 15,
seuil de traitement 4/15.

Douleur

VvV vV vV vV Vv

Zid et Zen communication - 01 46 49 96 79 - 08/12

s Paris Pédiatrie 2009 : 265-276. Pain 2012, 153 : 1573-1582. Contact : elisabeth.fourniercharriere@oct.aphp.fr - © 2011 - Groupe EVENDOL

Figure 3 : Echelle EVENDOL
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e Les traitements prescrits en pratique parmi les traitements approuvés en pédiatrie :

Le crité re de jugement principal est 'utilisation d’un traitement antalgique avec un palier
adapté a l'intensité de la douleur.

e La nature des gestes douloureux pratiqués aux urgences

e L'existence d’une prévention de la douleur avant les soins

e La notion d’une réévaluation objective de la douleur :

La ré évaluation estconsidé rée comme adaptée si elle est réalisée dans les 5 a 10 minutes
apreé s un traitement intraveineux en bolus , dansles 15 a 30 minutes apré s un traitement
intraveineux lent, dans les 30 a 60 minutes apré s un traitement par voie orale.

e L'instauration d’une deuxieme ligne de traitement si la douleur persiste.

e L’administration d’une éventuelle ordonnance de sortie.

3. Patients/Parents :

Notre étude s’est intéressée a I’enfant qui se présente aux urgences traumatologiques :
son age, son sexe et le motif de sa consultation, ensuite la prise en charge de sa douleur et son
délai, les moyens médicamenteux ou non médicamenteux, et sa prévention au moment des
soins a travers un questionnaire rempli par I’étudiante en instance de thése lors d’une entrevue
personnelle avec le patient ou le parent afin de dépasser les barrieres linguistiques et obtenir
une compréhension uniforme des questions aprés obtention du consentement libre et éclairé

des participants. (Annexe 2)

Les données recueillies ont porté sur :

e L’dge et le sexe du malade :
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Pour la comparaison en fonction de I’dge, la population a été triée en 3 classes d’age en
séparant les nourrissons et enfants en bas-age (0-5ans), les enfants d’age scolaire (5-10ans) et
les pré-adolescents (10-15ans) comme cela a été retrouvé dans la littérature.

e Le motif de consultation.

e L’attention accordée a la douleur initiale et sa prise en charge.

e Le recours au moyens médicamenteux et non médicamenteux pour traitement de la
douleur et/ou leur efficacité.

e La prévention de la douleur au moment des soins.

-10 -
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. Cadre des urgences et service de traumatologie pédiatrique :

1. Service des urgences de traumatologie pédiatrigue :

1.1. Personnel :

Le service des urgences pédiatriques sépare les urgences chirurgicales des urgences

médicales. Notre étude concerne les urgences chirurgicales traumatologiques seulement.

Il'y est affecté pendant la garde a tour de role :

o1 résident du service de traumatologie pédiatrique qui assure les interventions
chirurgicales urgentes au bloc des urgences, assure la pose de certains platres et
supervise les consultations.

e 1 interne du service de traumatologie pédiatrique en salle de consultation et de soins
qui assure les consultations, certains gestes et demande les examens
complémentaires nécessaires a la PEC.

e 1 FFI du service de traumatologie pédiatrique qui accompagne l'interne dans ses
démarches.

e 1 infirmier du service des urgences qui s’occupe des soins infirmiers, des vvp, et des

prises de sang.

Selon le major, le service des urgences pédiatriques dispose de 20 infirmiers. Le plus ancienay

étre affecté I'est depuis avril 2019. Toujours selon la major, les infirmiers affectés déposent des

demandes de changement de service au bout de 2 ans de service en moyenne, avec comme motif les

conditions de travail déplorables, le stress et la charge de travail importante.

1.2. Les médicaments disponibles a la pharmacie du service :

La pharmacie des services d’urgences pédiatriques dispose du paracétamol seulement

comme antalgique.

-12 -
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Les autres antalgiques du palier 1 ne sont jamais commandés car ils ne sont jamais
prescrits en pratique aux urgences.

Les dérivés morphiniques et la kétamine ne sont pas commandés car ils relévent du
service de réanimation pédiatrique. lls ne sont pas non plus prescrits en pratique devant la
difficulté de s’en procurer, et la nécessité de la présence d’un médecin réanimateur qui maitrise
ces molécules pour pouvoir les administrer.

Il N’y a généralement pas ou peu de communication entre médecins et infirmiers aux
urgences et réanimateurs et anesthésistes, sauf pour les urgences chirurgicales absolues de
I’enfant qui sont directement transférées au bloc.

Nous ne disposons ni de MEOPA, ni de patch a la lidocaine (Emla®) aux urgences non

plus.

1.3. Cadre des urgences pédiatrigues :

Figure 4 : Salle d’attente des urgences de traumatologie pédiatrique

-13-
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Figure 6 : Salle de platre des urgences de traumatologie pédiatrigue

R\

Figure 7 : Salle de soins des urgences de traumatologie pédiatrique

-14 -
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Nous avons constaté qu’aucune des salles ne dispose de couleurs gaies, de dessins aux
murs, de télévisions, de jouets ou de livres d’images/coloriage.

Il est écrit sur la porte de la salle de soin que son accés était interdit aux accompagnants,
mais nous avons constaté que dans le cas d’enfant tres douloureux ou tres jeunes, les parents
sont admis.

Les portes des salles de soins et de platre ne sont pas insonorisées et les soignants ne
prennent généralement pas la peine de les fermer lors d’actes douloureux. En observant les
patients dans la salle d’attente nous avons remarqué qu’entendre des cris et des pleurs
provenant de ces dernieres rajoutait a I'anxiété et I’appréhension déja présentes chez I'enfant

douloureux et ses parents.

2. Service de traumatologie pédiatrique :

2.1. Personnel :
Le service de traumatologie pédiatrique dispose de 5 résidents dont la durée de
formation dure 5 ans, de 2 internes dont le passage dure 6 mois, de 4 FFl pour 9 semaines et

enfin de 10 infirmiers et un kinésithérapeute fixes.

2.2. Les médicaments disponibles a la pharmacie du service :

La pharmacie du service dispose de paracétamol, de ketoproféene et de
phloroglucinol/trimethylphloroglucinol comme traitements antalgiques.

Quand il s’agit d’'un malade de réanimation, il est transféré au service avec ses doses de
morphine. Il s’agit généralement de bridlés. C’est le seul cas ou la pharmacie du service dispose
de morphine, sinon il faut passer par le service de réanimation pédiatrique pour s’en procurer.

La pharmacie peut commander de la nalbuphine seulement quand elle dispose d’un bon
nominatif, signé et cacheté par un médecin du service, mais ce n’est pas trés courant en
pratique vu les ruptures souventes, la difficulté de s’en procurer et le temps nécessaire pour le

faire et enfin I'appréhension du personnel soignant quant a sa prescription et son utilisation.
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2.3. Cadre du service de traumatologie pédiatrique :

Figure 9 : Chambre d’hospitalisation au niveau du service de traumatologie pédiatrique.

La salle de soins du service de pédiatrie ressemble en tout point aux salles de soins pour
adultes. La porte n’est pas non plus insonorisée, les enfants dans leur chambres peuvent

toujours entendre les cris et pleurs des patients en salle de soins.
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Par contre, la totalité des chambres dispose d’une télévision et d’un climatiseur. Les
couleurs choisies sont le vert et I'orange, qui semblent plus adaptées a la tranche d’age
hospitalisée au niveau de ce service.

Le service dispose également d’une salle de jeu que nous n’avons pas pu photographier,
riche en couleurs, disposant d’'une multitude de jouets et de livres d’image et de coloriage,
auquel les enfants hospitalisés ont accés durant la journée sous la supervision d’une aide-

soignante.

Il. Personnel de santé :

Notre étude a concerné 52 médecins et 8 infirmiers exercant aux urgences de

traumatologie pédiatrique de I’'hopital Mere et Enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech.

1. Formation a la prise en charge de la douleur :

1.1. Existence d’une formation :

Une formation pour la prise en charge de la douleur est présente chez 65% du personnel

(n=39), selon cette répartition :

Personnel paramédical

e __

0 5 10 15 20 25 30 35 40

® Non HOui

Figure 10 : Formation a la prise en charge de la douleur chez I'enfant (n1=8 , n2=58)
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1.2. Niveau de formation

Sur les 65% du personnel qui ont recu une formation, elle a été faite comme tel :

Autre

Seminaire
Pratique

Stage hospitalier

Cours magistral

10 15 20 25 30 35 40 45

o
(6]

Figure 11 : Méthodes d’apprentissage de la prise en charge de la douleur chez I’enfant. (h=39)

1.3. Satisfaction de la formation

Parmi les 39 personnes qui ont recu une formation, 36% jugent qu’elle est suffisante pour

prendre en charge un enfant aux urgences contre 64% qui jugent qu’elle ne I’est pas.

Suffisante
36%

Insuffisante
64%

Figure 12 : Satisfaction du personnel par rapport a la formation recue (n=39)

2. Evaluation de la douleur i I'arrivée

La douleur est systématiquement évaluée par 36 personnes soit 60% des soignants

interrogés.

-18-



Prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie pédiatrique : état des lieux et perspectives

Une échelle validée est utilisée par 67% des soignants contre 33% qui quantifient la

douleur de maniére subjective.

0 5 10 15 20 25 30 35 40

M Echelle validee  ® Subjective  m Pas d'evaluation

Figure 13 : Evaluation de la douleur par le personnel soignant

3. Les traitements les plus prescrits aux urgences :

Selon les soignants au service des urgences de traumatologie pédiatrique, les traitements
antalgiques prescrits aux urgences sont le paracétamol (100%), les AINS (82,5%), la morphine

(22,5%) et la codéine (17,5%).

Ketamine
Tramadol
Codeine

Morphine

0
0
0 10 20 30 40 50 60 70

Figure 14 : Les traitements médicamenteux prescrits aux urgences de traumatologie pédiatrique

(n=60)
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4. Les gestes pratiqués aux urgences

Le geste le plus pratiqué est la pose d’attelle/platre par 90% du personnel soignant.

Tableau | : Les gestes douloureux pratiqués aux urgences par ordre de fréguence

Geste Antalgie préalable au geste
Pose d’attelles/platres 0%
Pansements pour briilés 0%
Sutures 100%
Prises de sang 0%
Prises de voies veineuses périphériques 0%
Autres 0%

Les sutures sont les seuls gestes ou les soignants ont recours a une prévention de la
douleur par injection de la lidocaine, par 100% du personnel.

Pour tous les autres gestes, il n’y a aucune prévention de la douleur pour la réalisation du geste.

5. Prise en charge non médicamenteuse

Les moyens non médicamenteux sont d’usage chez 75% du personnel soignant. Les 25%
restant n’y ont jamais recours.

Leur répartition chez les soignants est comme telle :

Autres

La relaxation

La distraction
Admission des parents

Reassurance du malade

o

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Figure 15 : Prise en charge non médicamenteuse par le personnel soignant (n=45)
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6. Réévaluation de la douleur aprés antalgie

Parmi les 39 personnes qui ont recours a une évaluation de la douleur initiale, 9

personnes seulement ont recours a une réévaluation de la douleur aprés antalgie initiale.

Oui

Figure 16 : Réévaluation de la douleur apres le traitement antalgique initial (n=39)

7. Ordonnance antalgique de sortie

Une Ordonnance antalgique est délivrée par la totalité des médecins a la sortie du

patient. (n=52)

lll. Patients/Parents

Nous avons interrogé 200 patients et/ou parents qui se sont présentés au niveau des

urgences de traumatologie pédiatrique.

1. Données démographiques

1.1. l.lesexe:
La répartition garcon/fille est la suivante :

40% de filles (n=80)
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60% de garcons (n=120)

Feminin
40%

Masculin
60%

Figure 17 : Répartition selon le sexe (n=200)

1.2. L’age:
Dans cette population I’dge moyen est de 8,4 ans
64 enfants ont entre 0-5 ans.
66 enfants ont entre 5-10ans.

70 enfants ont entre 10-15ans.

0-5 ans
32%

10-15 ans
35%

5-10 ans
33%

Figure 18 : Répartition selon la tranche d’age (n=200)

1.3. Le motif de consultation :

Les fractures sont le motif de consultation le plus important. Les autres motifs de

consultations aux urgences traumatologiques sont répartis comme tel:
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Autres
6%

Fracture/ento
rse
40%

Traumatisme

cranien
10% Bralure

16%

Figure 19 : Répartition des motifs de consultation (n=200)

2. Evaluation de la douleur et satisfaction des patients/parents :

2.1. Prise en charge médicamenteuse de la douleur initiale et délai d’attente:

Selon les patients/leurs parents la douleur initiale de 66% des patients/parents, n’a pas
été prise en charge, contre 34% qui ont bénéficié d’une prise en charge. Le délai d’attente était

long(>1h) pour 59% d’entre eux.

Prise en charge médicamenteuse de la douleur:

Oui

0 20 40 60 80 100 120 140

B Pas de prise en charge de la douleur initiale B temps d'attente long >1h  temps d'attente court <1h

Figure 20 : Prise en charge de la douleur initiale et temps d’attente (hn=200)

Sur les 132 personnes qui n'ont pas recu de prise en charge médicamenteuse de la

douleur, la répartition selon I’dge a été faite comme tel :
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10-15 ans
21%

0-5 ans
55%
5-10 ans
24%

Figure 21 : Répartition des patients qui n’ont pas recu de prise en charge de la douleur selon la

tranche d’age (n=132).

2.2. Efficacité des moyens médicamenteux selon les patients/parents :

Parmi les 68 patients qui ont bénéficié d’une prise en charge médicale de leur douleur,
44 ont jugé les médicaments administrés comme efficaces, contre 24 qui les ont jugés

insuffisants.

Insuffisants
35%

Efficaces
65%

Figure 22 : Efficacité des moyens médicamenteux (n=68)
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2.3. Recours du personnel soignant aux moyens non médicamenteux (distraction, explication,

jeu, relaxation) :

Absente
24%

Satisfaisante
40%

Insuffisante
36%

Figure 23 :Prise en charge non médicamenteuse (n=200)

2.4. Prévention de la douleur au moment des soins :

84 des patients ont recu une antalgie au moment des soins

Non
58%

Figure 24 : Prévention de la douleur avant les soins (n=200)

Sur les 84 patients qui ont recu une antalgie préalable aux soins, 57% (n=48) personnes

I’ont jugée insuffisante contre 43% (n=36) qui ont jugé qu’elle I’était.
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I. Définitions et généralités:

En 1988, I'International Association for the Study of Pain (IASP), définit la douleur comme
«une expérience désagréable émotionnelle et sensorielle associée a un dommage tissulaire

présent ou potentiel, ou décrite par le patient en de tels termes» [1]

Cette définition souligne les deux composantes de la douleur:[15]
e Sensorielle qui fait référence a la perception du message « douleur » au niveau du
cerveau, et permettant de discriminer la localisation et I'intensité de la douleur,
e Emotionnelle qui correspond a la réaction affective et comportementale engendrée

par le dommage corporel.

Cette définition est controversée par de nombreux auteurs car le terme expérience
implique d’avoir éprouvé au moins une fois ce sentiment désagréable, qui deviendra un point de
référence pour les expériences ultérieures, et n’est donc pas adaptée au prématuré et au
nouveau-né. D’autre part, elle nécessite un développement cognitif suffisant pour identifier
cette expérience d’abord et pour la communiquer ensuite . Sans le vouloir elle exclut donc le
prématuré, le nouveau-né, le jeune enfant et méme I’enfant handicapé qui ne peuvent exprimer
verbalement leur douleur.[16][17]

Craig et Anand en suggérant que la douleur est «une qualité inhérente a la vie qui
apparait tot dans I'ontogénése pour servir comme signal d’une lésion tissulaire» élargissent le
concept de douleur a une plus large population qui inclut les personnes dépourvues de moyens
de communication et n'ayant aucune expérience douloureuse préalable, en I'occurrence les
nouveau-nés et les jeunes enfants. Et pour mieux illustrer le caractére inné de la douleur, ils ont
comparé cette derniere a la sensation de faim nécessaire a la « survie ». Les auteurs encouragent
donc le personnel soignant a utiliser des techniques d’évaluation adaptées pour chaque
population notamment chez les enfants et les personnes dépourvues de moyens de

communication qui souffrent autant que les autres. [2]
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1. La douleur chez I’enfant :

1.1. Composantes de la douleur:

Il est admis que la douleur est une expérience personnelle, trés subjective et complexe
ou s’intriquent plusieurs composantes, associées les unes aux autres. Selon Francois Boureau,
on en distingue 4: [18]

eUne composante cognitive, qui englobe les processus mentaux susceptibles
d’influencer la perception de la douleur et les réactions comportementales qu’elle
définit : processus d’attention , de distraction , les valeurs données a la douleur
I’anticipations des attentes , les références a des expériences passées , etc ; Elle est
étroitement liée au niveau de développement cognitif, mais également a de nombreux
autres facteurs.

¢ Une composante sensori-discriminative, qui permet de coder la qualité , I'intensité et la
localisation des messages nociceptifs. Sa description passe par le langage, que I’enfant
ne possede pas toujours;

e Une composante affective-é motionnelle donnant a la douleur sa tonalité désagréable ,
pé nible voire insupportable : La douleur impacte le moral de I’enfant , diminuant désir
et plaisir ; pouvant se prolonger a I’extréme vers des é tats anxio -depressifs. L’age de
I’enfant, le contexte, l'incertitude quant a I’évolution, I'attitude des parents et de
I’entourage jouent un grand role dans la modulation de cet aspect.

e Une composante comportementale, avec les manifestations verbales et non verbales de
la personne qui souffre.. Elle peut étre modifiée par les expériences antérieures, le
milieu ethno-familial, les standards sociaux, le sexe, etc. Il est intéressant de recueillir
de la part des parents ou des proches de I’enfant des informations sur le tempérament

de ce dernier, son comportement habituel et surtout les modifications explicites.
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Composante
sensori-discriminative

Composante
affective

Composante
cognitive

Al Composante
comportementale

Figure 25 : Schéma Zabalia. Composantes de la douleur, un phénoméne complexe [18]

1.2. Différents types de douleurs : [16][18][19]

a. Classification physiopathologique :

a.1l. Douleur par excés de nociception :

Ce sont les plus fréquentes et les mieux connues, qui résultent d’une activation du
systeme de transmission des messages nociceptifs par stimulation excessive des récepteurs
périphériques mis en jeu par des processus lésionnels, inflammatoires, ischémiques, ou par des
stimulations mécaniques importantes (fractures, distensions viscérales ou étirements musculo-
ligamentaires).

Sur le plan thérapeutique, le principe réside dans la diminution, voire la suppression de la
transmission des messages. Les possibilités thérapeutiques utiliseront les analgésiques
périphériques et centraux, les techniques de blocage nerveux ou d'interruptions

neurochirurgicales.
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a.2. Douleur neuropathiques :

C’est une douleur intéressant un territoire systématisé , liée a une lésion du systéeme
nerveux au niveau d’une racine ou d’un tronc nerveux dé crite en des termes inhabituels («
indescriptibilité des douleurs » ), comportant des accé s paroxystiques sur fond permanent et
associé ¢ dans 85 % des cas, a un déficit sensitif et/ou des paresthé sies. Il existe fré quemment
des douleurs spontané es et provoquées.

Les sensations liées a ces douleurs se composent de troubles sensitifs comme les
paresthésies, les dysesthésies (sensations de fourmillements, picotements, engourdissements
désagréables voire douloureux), les allodynies (déclenchements d’une douleur par un stimulus
non douloureux) les hyperpathies (douleur retardée et d’une durée supérieure a celle de la
stimulation) et les sensations de briilures associées a des douleurs brutales type décharges
électriques ou coups de poignard.

Ce type de douleur est difficile a mettre en évidence chez I’enfaptar il n’a pas toujours les
mots pour la décrire. Un examen soigné et complet permet d’en faire le diagnostic. En revanche,
chez le grand enfant I’examen clinique aidé du questionnaire DM permet de mettre en évidence ce
type de douleur. C’est le cas, par exemple, d’'une douleur retrouvée en postopératoire immédiat ou
retardé, des douleurs d’amputation d’une douleur post-zosté rienne en cas d’atteinte neurologique
centrale, post-radique ou encore postchimiothé rapique

Ces douleurs sont le plus souvent insensibles aux antalgiques habituels , elles sont

traité es par les antidépresseurs ou les antiépileptiques.

a.3. Douleurs médiées par le systeme sympathique :

Ce sont des douleur s’accompagnant de manifestations vasomotrices comme une
vasodilatation, un cedéme, une rougeur, une chaleur, pouvant alterner avec des phases de
vasoconstriction présentant une froideur et des marbrures . Le malade décrit une douleur
profonde (brilures, grignotage, serrement, etc.) et présente des troubles de la sensibilité . Or,
I’enfant a parfois du mal a d écrire ce type de douleur, comme la douleur retrouvée dans les

syndromes douloureux régionaux complexes de type | (anciennement appelés algodystrophies)
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a.4. Douleurs psychogénes ou psychosomatiques :

Ces douleurs n’ont aucune cause somatique, elles sont d’origine purement psychique ;
cependant elles sont bien ré elles , puisque ressenties par le patient , elles doivent donc entre
prises en charge. Elles peuvent avoir des pré sentations variées : cé phalées de tension, douleurs
abdominales, dorso-lombalgies, ou entre plus atypiques , parfois trés intenses , entrdinant par
exemple absentéisme scolaire, repli sur soi. Elles peuvent ainsi rentrer dans le cadre de phobies
scolaires ou de syndrome anxio-dé pressif

Leur diagnostic ne doit étre posé que prudemment ; il est é voqué devant une
pré sentation clinique évocatrice, parfois une description de la ou des douleurs particuliéerement
difficile, imprécise, changeante, ou atypique. Le bilan clinique et paraclinique étiologique,
complet mais raisonnable, est négatif.

La recherche d’éléments d’ordre psychologique , familial, scolaire, voire psychiatrique ,
pouvant entre a l'origine de la souffrance , est essentielle ; I’avis d’un psychologue ou d’un
pédopsychiatre peut étre alors tout a fait justifié

NB : Il faut savoir que I’association de plusieurs types de douleur n’est pas seulement
possible, mais fréquente, comme la douleur neuropathique d’'un membre amputé associée a une
douleur nociceptive du moignon non correctement cicatrisé ou mal appareillé pancore, un patient

présentant une douleur neuropathique centrale associée a une douleur nociceptive sur escarre

b. Classification selon leur temporalité :

b.1. Douleur aigue :
La principale caractéristique de la douleur aigué est la place qu'elle occupe dans le temps :
elle est ré cente transitoire et dispardit rapidement Elle est généralement intense et est provoquée
par des agressions telles que la briilure , la piqlre, les pincements. Elle persiste jusqu'a la fin du

processus de cicatrisation. Elle va en général, répondre a un traitement étiologique.
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Il s’agit d’une douleur « parlante ». En effet, chez I’enfant il existe des indicateurs mais

qui ne sont pas spécifiques :

e Indicateurs physiques

protection de la zone douloureuse, agitation...

e Indicateurs physiologiques

: augmentation de la fréquence cardiaque

. visage contracté, grimaces, pleurs, cris, postures antalgiques,

, de la pression

arté rielle de la fré quence respiratoire diminution de la saturation en oxygene...

b.2. Douleur chronique :

Une douleur devient chronique lorsqu’elle dure plus de trois a six mois

. C’est une

douleur qui persiste malgré un traitement antalgique ou apres disparition de la cause initiale

Elle peut étre due a la modification du systéme nerveux central (plasticité neuronale) suite a une

stimulation nociceptive prolongée.

La douleur va alors entre au centre de la vie de I’enfant

psychomotrice peut apparaitre

sommeil). Il est caractérisée par ces trois signes:

, un tableau d’atonie

(plus ou moins accompagne de troubles de I'appé tit et du

¢ Disparition des expressions é motionnelles (enfant inexpressif).

e Dé sintérét pour le monde extérieur.

e Lenteur des mouvements et diminution de la motricité.

Tableau Il : comparatif entre douleur aigue et douleur chronique. [19]

CARACTERISTIQUES

DOULEUR AIGUE
« SYMPTOME »

DOULEUR CHRONIQUE
« SYNDROME »

Finalités biologiques

Utile — Protectrice

Signal d’alarme

Inutile — Destructrice

Durée

Transitoire (< 3 mois)

Répétitive ou durable (> 3

mois)

Meécanisme générateur

Essentiellement Nociceptif

Nociceptif, Neuropathique

ou Psychogéne

Composante affective Anxiété Dépression
Comportement Réactionnel Acquis
Attitude thérapeutique Curative Réadaptative
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1.3. Expression et manifestations cliniques de la douleur chez I’enfant :

La douleur est avant tout une expérience personnelle. Son expression l'est donc tout
autant. Cependant, elle subit l'influence de différents facteurs au rang desquels on compte | 'age

de I'enfant et d’autres facteurs affectant la réponse de I’enfant a la douleur.

a. L’influence de I’age de I’enfant : [20][21][22]

Le nouveau-né étant incapable d’exprimer sa douleur, I’évaluation de cette derniere est
basée sur les modifications comportementales et physiques qu’entraine la stimulation
nociceptive et qui constituent la base des échelles d’évaluation de la douleur utilisées en
néonatologie.

Chez le nourrisson, I'expression de la douleur est polymodale, les retentissements sur les
parametres biologiques et physiologiques sont au premier plan(tableau Il). Toutes ces
modifications ne sont pas spécifiques de la douleur, mais répondent bien au traitement
antalgique.

L'expression de la douleur chez le jeune enfant est beaucoup plus riche , corporelle et
verbale, motrice, faciale, mais elle est cependant peu nuancée, I'enfant ayant tendance a dire soit
qgu'il ne souffre pas, soit qu'il souffre de facon atroce . Le facteur psychologique est a cet age ,
tres important : stress, peur, séparation des parents , mémorisation, et peut évoluer vers la
dé pression

Apré s cinqg ans, la conceptualisation de la douleur est petit a petit acquise et I'enfant est
capable de s'auto-é valuer quantitativement La verbalisation permet d'obtenir la description et la
localisation précises des zones douloureuses. Des facteurs psychologiques, sociaux et culturels

peuvent cependant interférer et moduler I'expression de la douleur.
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Tableau lll : Principales modifications physiologiques liées a la douleur

Fonction Modifications induites par la douleur

Augmentation Diminution

Respiratoire Fréquence respiratoire Volume  courant, capacité
Ventilation minute vitale

PaO2 (nouveau-né seulement) | VEMS, CRF, pente de la

courbe de réponse au CO2

Cardiovasculaire Fréquence cardiaque, Tension | -
artérielle

Débit cardiaque

Vasoconstriction

Vigilance Temps d'éveil Sommeil paradoxal
Sommeil calme Temps global de sommeil
Niveau d'activité Attention

Comportement Temps de pleurs et cris Activités ludiques

Réactivité aux stimulations | Intérét pour I°‘environnement

externes Consolabilité

b. L'influence des facteurs culturels et ethniques :

On observe une certaine pression culturelle qui valorise la notion de courage face a la
douleur, notamment chez le garcon. Cette pression est particulierement évidente chez les jeunes
adolescents qui ont tendance a essayer de contenir toutes les manifestations d'ordre émotionnel.
Ceci aboutit alors a un déni de la douleur alors que celle-ci est évidente De méme, des

différences reposant sur l'origine ethnique du patient ont également été constatées.[23]

¢. L'influence des parents :
Il a été dé montré que les parents , par leurs attitudes , influencent é galement les
comportements de I'enfant en cas de douleur. En niant son existence, ou a linverse en exagé rant

son intensité, ils contribuent a en modifier I'expression.

d. L'influence du sexe de I'enfant: [19]

Il'y a peu de différences de tolérance mais culturellement « un garcon ne pleure pas ».
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2. L’évaluation aux urgences

« Toute prescription antalgique doit é tre précédée d’une évaluation systé matique de la
douleur au moyen d’une é chelle validée et adaptée a I'age de I’enfant »[24]

En effet, sous-é valuer la douleur conduit a sous -traiter la douleur . De nombreux outils
d’é valuation ont été validés ces 20 dernie res années et sont a la disposition du personnel
soignant. Le recours une é chelle ou une autre dépendra de la situation clinique , de I’'a ge de
I’enfant, de son dé veloppement cognitif , et de la connaissance et la maitrise de I'outil par la
personne qui I'utilise.

Le psychologue ] . PIAGET décrit les différents stades cognitifs de I’enfant . En effet
I’enfant comprend et percoit la maladie et la douleur différemment selon son a ge Leur
connaissance permet d’adapter au mieux le discours du soignant aux faculté s cognitives de

I’enfant. [12]

Stade de Piaget Perception de la maladie et de la douleur Conséquences sur les soins

De 04 2ans Illusion de toute-puissance Il utilise des stratégies non cognitives pour
Stade des réflexes S'attribue tout ce qui est bon faire face a la douleur (demander a
Stade des premiéres La douleur peut trés rapidement envahir le L"adulte de souffler sur une égratignure ou
habitudes motrices bébé, car il n"a ni la notion du temps, ni celle de faire des cilins ou des bisous ; etc.)
Stade de l'intelligence du soulagement
sensori-motrice Apparait la peur de situations douloureuses

accompagnée de manifestations de tristesse ou
de colére

A partir de 18 mois, il commence a localiser la
douleur et a la reconnaitre chez les autres

De 24 7ans Pensée égocentrique Essayer de connaitre les explications qu’il
Stade de la pensée HNe peut se distancer de son environnement se donne, d'autant qu’il ne cherchera pas
préopératoire Age des pensées finalistes A les partager

La maladie est percue comme un Il pense que la douleur peut disparaitre
« phénoméne - extérieur, une -« contagion = par magie, par surprise... (pommades
La douleur est vécue comme une « punition = magique, gélule magique, masque

Tient « l'autre » pour responsable de sa douleur magique pour le MEGQPA)
MNe peut faire la distinction entre la cause et la

conséquence de la douleur, ni faire un

rapprochement entre traitement et

soulagement de la douleur

De 7a 11ans Il commence a se différencier des autres Demande a étre rassuré car il a peur d'une
Stade des opérations La maladie est percue comme une atteinte de son corps
concrétes «contamination » par les plus jeunes ou Lui donner des explications sur la maladie
« intériorisée » chez les plus igés et les traitements, avec des schémas ou
La cause est cependant extérieure a "enfant et des poupées
n'est pas toujours explicitée Age idéal pour apprendre les techniques
La douleur €5t percue comme une expérience cognitivocomportementales lors des
physique localisée dans le corps douleurs récidivantes ou chroniques
Il existe une confusion sur le role de chaque
organe
Aprés 11ans Maladie et douleur sont comprises de maniére  Peut faire face & certaines situations mais
Stade des opérations plus sophistiquée et peuvent &tre attribudes A ne connalt pas toujours les stratégies
formelles des causes physiologiques et/ou cognitives pour le faire

psychologiques, et correspondre & un mauvais
fonctionnement d’un organe

Figure 26 : Stades du développement cognitif de I’enfant.

Selon I’'a ge, on aura recours a l'auto -é valuation (é valuation de la douleur faite par
I’enfant lui- mé mé et/ou a I’hétéro-é valuation (é valuation de la douleur faite par une autre

personne que I’enfant).
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2.1. Les échelles d’auto-évaluation

En thé orie, I'auto-é valuation peut étre tentée a partirde 4 a 6 ans. |l est cependant
recommandé d’utiliser conjointem ent deux é chelles d’évaluation et de confronter les scores
obtenus. En cas de discordance , il faut alors passer a I’hétéro —é valuation En effet, entre 4 et 6
ans, I'auto-é valuation reste « fragile » car les enfants ont souvent tendance a situer leu r douleur
aux extré mes car ils ne savent pas quantifier les choses.[13]

Aprés 6 ans, l'auto-é valuation devient fiable . L’EVA (é chelle visuelle analogique ),
considé rée comme I'outil de référence dans cette classe d’age , I’é chelle des visages et I’ENS

(é chelle numérique simple sont les 3 é chelles utilisables en situation d’urgence

a. L’Echelle Visuelle Analogique (EVA)

L’é chelle visuelle analogique se présente sous la forme d’une réglette verticale . Surla
face pré sentée a I’enfant, I’extré mité inférieure représente « pas mal du tout » et I’extrémité
supé rieure représente « tres tres mal » . Sur le verso de la ré glette, la cotation se fait de 0 pour
I’extré mité inférieure a 10 pour I'extré mité supérieure. Les extré mités doivent étre formulées en
des termes neutres. La consigne est la suivante : « place le repé re (ou le doigt) aussi haut que ta

douleur est grande » [13]

L’é quivalence des chiffres de I'EVA avec I'intensité de la douleur selon ’ANAES (devenue
I’HAS) est la suivante :
e EVA = 0 : absence de douleur.
e EVA < 3 : douleur |é gére
e EVA de 3 2 4,9 : douleur modé rée
e EVA de 5 a 6,9 : douleur intense.

eEVA de 7 a 10 : douleur tré s intense

Le seuil de traitement esta 3/10 et I'objectif apré s traitement est de revenir a un seuil

strictement inférieur a 3.
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b. L’échelle des 6 visages

Elle a é té simplif ié e et validée en 2001, en passantde 7 a 6 visages afin d’é tre
superposable a une échelle métrique[25]

Elle est basé e sur I’expression faciale et représente donc successivement 6 visages
disposé s horizontalement surune ré glette

La consigne expliqué e a I’enfant est : « Ces visages montrent combien on peut avoir mal .
Ce visage (montrer celui de gauche ) montre quelqu’un qui n’a pas mal du tout . Ces visages
montrent quelqu’un qui a de plus en plus mal |, jusqu’a celui-ci (montrer celui de droite ) qui
montre quelqu’un qui a tre s trés mal. Montre-moi le visage qui montre combien tu as mal en ce
moment. »

Les scores sont de gauche a droite: 0, 2, 4, 6, 8, 10.

0 correspond a « pas mal du tout » et 10 correspond a «tré s trés mal »13]

Le seuil de traitement esta 4/10.

Cette é chelle a I'avantage d’avoir des consignes qui ont été traduites dans plus de 32
langages. Les proprié tés psychométriques et I’équivalence avec d’autres  é chelles d’évaluation

mé triques ont largement été explorées.[25][26]

c. L’Echelle Numérique Simple (ENS)

La consigne est la suivante : « donne une note a ta douleur entre 0 et 10». Il est
né @ssaire de dé finir les extrémités basse « 0 : tu n’as pas mal » et haute « 10 : c’estune
douleur tre s tres forte, la plus forte possible » . L'utilisation de cette é chelle ne nécessite pas de
support.[13]

Le seuil de traitement est a 3/10.

Elle a é té validée dans le cadre de I'urgence chez I’enfant a partir de 8 ans par une é quipe
canadienne en 2008

Cette é chelle demande cependant de pouvoir se représenter mentalement les quantités et
de pouvoir les comparer entre elles . C’est pourquoi elle est plutd t recommandée a

I’adolescence.[13]
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2.2. Les échelles d’hétéro-évaluation

Ces é chelles sont utilisées chez I’enfant de 0 a 4 ans et lorsque I'auto -é valuation n’est
pas possible ou lorsqu’elle est discordante. Elles reposent sur I’observation du comportement de

I’enfant. Seules deux é chelles sont actuellement disponibles pour I'urgence.

a. L’échelle Alder Hey

Elle comporte 5 items co tés de 0 a 2 : pleurs ou plaintes (plus ou moins consolables),
expression du visage , posture (geste de protection , contracture), mouvements (agitation ou
immobilité), pa leur Le score final est sur 10.

Cette é chelle a été élaborée en 2004 pour les urgences pé diatriques , mais d’apré s les
auteurs, elle aurait tendance a sous-é valuer la douleur et serait plutot utilisable pour « trier » les
enfants douloureux a leur arrivée aux urgences[27]

Une é tude espagnole réalisée en 2008 va dans ce sens et montre un manque de

corré lation avec I'auto-¢é valuation[28]

b. L’échelle EVENDOL

Elle a é té élaborée et validée en janvier 2006 par I’ANAES. Elle est actuellement le seul
outil validé permettant I’évaluation de la douleur aux urgences chez I’enfantde 0 a 7 ans. |l
s’agit d’'une é chelle comportementale a 5 items, simple et rapide d’emploi , utilisable pour tout
type de douleur. L’é valuation nécessite deux temps d’observation pour prescrire une antalgie : a
I’arrivé e de I’enfant, « a distance », c’est-a-dire en dehors de tout soin ou approche anxioge ne
(en salle d’attente), et lors du premier examen ou mobilisation de la zone pré sumée douloureuse
par le mé decin ou l'infirmiére[14]

Son seuil de prescription esta 4/15
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3. Les moyens de prise en charge de la douleur

3.1. Traitements antalgiques par voie générale et locale

Les antalgiques systé miques sont classés par I’OMS selon leur puissance d’efficacité . On

en rappellera les diffé rents paliers , sans dé tailler les modalités d’emploi de chacune des

molé cules[24]

e Antalgiques de palier | (antalgiques pé riphériques) pour les douleurs 1é géres
paracé tamol anti-inflammatoires non sté roidiens , parmi lesquels [’acide
niflumique, le diclofé nag I'ibuprofeé ne..

e Antalgiques de palier Il (antalgiques centraux , morphiniques mineurs ) pour les
douleurs modé rées a intenses : codé ine + paracétamol, tramadol (pas avant I’a ge
de 12 ans pour la forme orale), nalbuphine.

e Antalgiques de palier lll (antalgiques centraux , morphiniques majeurs ) pour les

douleurs intenses a tres intenses: morphine et ses dérivés.

palier III

palier II morphine et
ajout de dérivé dbrivés
morphinique : il ol
codéine ou
. dextropropo-
palier 1 xyphéne

paracétamol,
aspirine, >
anti-inflammatoire == aa

non-stéroidien -
%:

Figure 27 : Paliers antalgiques par I’'OMS

3.2. Les moyens antalgiques a visée préventive

La douleur provoqué e par les soins représente la douleur le plus fréquente chez I’enfant a

I’h6 pital et en médecine libérale[24]
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Elle doit & tre prise en considération et prévenue dans la mesure du possible pour éviter

les situations de stress et les ré actions d’anticipation induites chez I’enfant.

a. La présence des parents pendant les soins :

Une mé ta-analyse ré alisée en 2005 montre que la pré sence des parents lors d’un acte
douloureux ne perturbait pas le bon dé roulement du soin, et diminuait la dé tresse des enfants

dans une é tude sur deux[29]

Figure 28 : Enfant en position assise sur les genoux de I’'accompagnateur et face a celui-ci[30]

b. Le Mélange Equimolaire Oxygéne-Protoxyde d’Azote (MEOPA)

Le MEOPA a une action anxiolytique , euphorisante et un effet antalgique . L’inhalation de
MEOPA modifie I’é tat de conscience et les perceptions sensorielles , tout en maintenant chez le
patient un é tat vigile lui permettant de communiquer avec son entourage . Les effets du MEOPA
sont rapides (3 minutes) et ré versiblesen 5 minutes. Il pré sente un excellent profil «
bé néfice/risque ». L’auto-administration est a privilégier autant que possible.[24][31]

Ainsi en 2009, I’AFSSAPS recommande le MEOPA comme produit de ré férence pour les
actes et les soins douloureux chez I’enfant , parmi lesquels les effractions cutané es comme la
ponction veineuse, la pose de perfusion , la ponction lombaire (en association avec un

anesthé sique loca), les sutures, les pansements de bri lure peu étendue et peu profonde.[24]
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' ’Jj)i‘“ ]

Figure 29 : Utilisation de la MEOPA[30]

c. Les anesthésiques locaux

Le mé lange lidocaine-prilocdine (cré me anesthésiante Emla®) sous pansement occlusif a
fait preuve de son efficacité lors des gestes avec effraction cutanée (ponction veineuse, ponction
lombaire...). Un temps d’application prolongé est nécessaire pour obtenir une anesthésie
cutané e variant de 3 millime tres (mm) au bout d’une heure d’application a 5 mm au bout

d’1h30. Son utilisation est donc restreinte dans les situations urgentes.[24][31]

d. Les solutions sucrées

Les solutions sucré es sont efficaces et recommandées pour soulager la douleur chez les
nouveau-né s jusqu’a 'dge de 4 mois lors de gestes douloureux brefs tels que les ponctions
veineuses et capillaires. L’effet antalgique des solutions sucré es est renforcé par la succion . Un
dé lai de 2 minutes est né cessaire entre 'administration de la solution sucrée et le geste pour
obtenir une analgé sie optimale. Il est conseillé de maintenir la succion pendant toute la duré e du
geste.

L’allaitement au sein est une alternative qui s’ave re aussi efficace que les solutions

sucré es Le lait maternel seul administré au biberon n’a aucun effet antalgique.[24]
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Figure 30 :L’administration de saccharose (sucrose)[30]

e. La kétamine

La ké tamine a petites doses est recommandée depuis 2009 pour la prise en charge des
gestes douloureux . Elle provoque une dissociation de I’é tat de conscience en mai ntenant un
patient les yeux ouverts , sans qu’il perc oive les stimulations nociceptives . Elle a un effet de
sé dation-analgé sie puissant (supé rieur a celui du MEOPA ), et pré sente une excellente sécurité

d’emploi (rares effets indé sirables, peu de contre-indications).[24]

3.3. Les moyens non médicamenteux

L’'anxié té majore la perception de la douleur . Ainsi, plusieurs techniques « simples » et
complé mentaires de la prise en charge pharmacologique peuvent étre utilisées pour pré venir la

douleur lors d’un geste, et diminuer le niveau d’anxié té

e.l. L’hypnose

Les suggestions hypnotiques consistent a transporter I’enfant dans un monde imaginaire.
Elles agissent sur les aspects affectifs de la douleur et le vé cu désagréab le qu’elle provoque. La
qualité de la relation de confiance entre le soignant et I’enfant est fondamentale pour permettre
la ré ussite de la technique

Une é tude randomisée a montré une baisse des scores d’anxiété et de douleur chez des
enfants ayant une cystographie ré trograde sous hypnose par rapport au groupe témoin .[32]
Des expé riences ont été réalisées pour analyser les modifications de I’activité cérébrale en IRM

fonctionnelle et PET scan lors de suggestions hypnotiques . Une é quipe a Montréal a ainsi pu
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observer une réduction de I’activité des régions insul aire et cingulaire lors de suggestions
hypnotiques alors que I'activité au niveau du cortex somesthésique n’était pas significativement

modifié e [33]

e.2. Ladistraction

La distraction de I’enfant permet de dé tourner son atte ntion avant et pendant le geste
et/ou le soin. Les mé thodes de distraction sont diverses (gonfler un ballon, visionner un dessin
animé, raconter une histoire , la ré alité virtuelle (film visionné en 3D) et agissent sur la
composante é motionnelle de la douleur. Elles doivent & tre adaptées aux godts de ’enfant, a son

a ge et a son développement cognitif.

Figure 31 : La distraction[30]

e.3. Larelaxation

Il s’agit d’une autre alternative pour dé tourner I’attention et diminuer le niveau de stress
de I’enfant lors d’un soin . Parmi les mé thodes de relaxation, faire souffler des bulles de savon

s’ave re efficace pour aider I’enfant a maitriser sa respiration. [30]

e.4. L’information apportée a I’enfant et a sa famille

La qualité de I'information et de la préparation de I’enfant et sa famille est indispensable

lors de la ré alisation d’un geste et/ou d’un soin, et contribue a sa réussite [30]

- 43 -



Prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie pédiatrique : état des lieux et perspectives

Il. Discussion des Résultats

1. Caractéristiques de la population

La douleur est un motif de consultation fréquent aux urgences pédiatriques. La
prévalence de la douleur chez I’enfant lors de la prise en charge en médecine d’urgence est
variable en fonction des études.

e Age : L’dge moyen des patients dans notre étude était de 8,4 ans. La tranche d’age la

plus représentée (a 35%) était de 10 a 15 ans.

Nous pouvons l'expliquer par le fait que les enfants en préadolescence, sont plus
difficiles a gérer par les parents/enseignants, et avec leur caractére imprudent et rebelle, ils

s’exposent aux accidents domestiques, scolaires et de la voie publique.

Notre résultat est en accord avec les données de la littérature qui rapportent une
fréquence élevée dans la tranche d’age de 9 a 15 ans. [34][35][36][37]

e Sexe : Dans notre série le sexe masculin est le plus représenté avec 120 cas et un sexe

ratio de 1,5 soit 60%. Ceci peut étre expliqué par le caractére plus turbulent des

garcons et de la nature des jeux de ces derniers, qui sont plus violents et/ou

physiques, qui les exposent a un risque plus grand de traumatisme.

Ce résultat est en accord avec la littérature qui retrouve une prédominance masculine.
[34][371[38]1[39]

e Motif de consultation : notre travail a été mené au niveau des urgences de

traumatologie pédiatrique, ce qui exclut automatiquement les douleurs pour un motif
médical. Le motif de consultation le plus important en traumatologie pédiatrique, sont

les fractures/entorses dans notre série,a raison de 40%.
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Les données de la littérature sont parfois discordantes. Certaines études retrouvent une
majorité de consultations pour un motif médical [40][41][42] alors que dans d’autres études le

motif traumatologique est plus fréquent.[34][35][37][431[44]

2. Formation du personnel de santé a la prise en charge de la douleur :

Dans notre série, si 65% du personnel a recu une formation a la prise en charge de la
douleur, pour la totalité en cours magistral, 64% d’entre eux estiment que cette formation est
insuffisante pour prendre en charge un enfant douloureux en situation d’urgence.

Nos résultats concordent avec les données de la littérature. En effet, plusieurs études
démontrent que les difficultés de prise en charge de la douleur s’expliquent par une insuffisance
des connaissances,[45][46][47]mais aussi par des programmes d’enseignement inappropriés
concernant la prise en charge et le traitement de la douleur chez I'enfant.[48]

Une étude menée aupres d’internes de pédiatrie américains consistait a faire identifier
aux internes eux —-mémes les points qu’ils pensaient nécessaires a améliorer concernant leur
formation et leurs connaissances dans le domaine des soins palliatifs. Les internes avaient alors
exprimé leur manque de confiance , d’expérience et de connaissances dans ce domaine, et ce,
quel que soit leur état d’avancement dans leur cursus universitaire. Le premier sujet pour lequel
les internes étaient demandeurs d’une formation plus importante était la prise en charge de la
douleur.[49]

Par ailleurs, une étude suédoise a interrogé des professionnels de santé exercant en
pédiatrie (anesthésistes, chirurgiens, pédiatres, infirmiéres) et ceux-ci ont exprimé les raisons
pour lesquelles, selon eux, la prise en charge de la douleur de I’enfant n’était pas optimale. La
premiére cause exprimée était le manque de formation, aboutissant a des prescriptions
inadaptées, et mettant ainsi en évidence la nécessité d’un enseignement spécifique dans ce

domaine.[50]
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D’un autre coté une étude américaine a pu mettre la lumiére sur I'importance de la
qualité des programmes d’enseignement et leur impact sur le rendement des internes en
médecine sur la prise en charge de la douleur en évaluant différents moyens d’enseignement

concernant la prise en charge de la douleur cancéreuse. Quatre groupes de 32 étudiants de

3°année d’internat étaient comparés. Le premier n’avait pas recu d’enseignement spécifique
(groupe contrdle), le second avait recu un CD-ROM d’enseignement, le troisiéme groupe avait
recu 2h d’enseignement en plus du CD-ROM et le dernier groupe avait, en plus des moyens
précédents, bénéficié d’'une mise en pratique lors d’un stage de 2h dans une structure
spécialisée. Aprés 4 mois, grace a un questionnaire d’évaluation des connaissances, il a été
conclu que tous les groupes ayant bénéficié d’un outil d’enseignement avaient de meilleurs
résultats que le groupe contrdle. Les étudiants ayant bénéficié des 2h de formation spécifique
avaient mieux réussi que ceux n’ayant bénéficié que de I’enseignement par CD-ROM. Enfin, les
étudiants ayant bénéficié du stage avaient de meilleures connaissances sur la prise en charge de
la douleur, I’examen clinique et la communication avec le patient.[51]

Une autre étude francaise menée en 2015 démontre I'importance du volume horaire
accordé a la formation et son impact sur I’apprentissage. En effet, cette derniére retrouve que les
internes qui ont bénéficié d’'une formation spécifique a la prise en charge de la douleur de
I’enfant durant leur internat avaient obtenu de meilleurs résultats que ceux qui n’ont en pas
recu. Cela était d’autant plus vrai qu’ils avaient bénéficié d’un nombre d’heure de formation

important.[52]

3. Evaluation de la douleur

La reconnaissance et I’évaluation de la douleur sont essentielles au traitement adéquat de
celle-ci. Alors que I'identification de la douleur d’une fracture ou d’un traumatisme est d’emblée
évidente pour tous les soignants, celle d’un autre type de douleur peut s’avérer plus complexe

surtout chez les jeunes enfants, car les manifestations de douleur ne sont pas spécifiques. La
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douleur n’est pas une donnée binaire, mais plutdot une expérience avec des intensités variées qui
doit étre évaluée de facon standardisée avec des échelles validées pour étre traitée correctement.
Cette évaluation n’est efficace que si elle est individualisée , claire, quantifiée, systématique et
répertoriée dans le dossier de I’enfant . La douleur est unique a chaque individu et elle es t
influencée par plusieurs facteurs tels que I'age, le sexe, I'origine ethnique, le milieu culturel, les
capacités cognitives, les attentes et les expériences précédentes.

L'évaluation de la douleur était insuffisante dans le service des urgences de traumatologie
pédiatrique du CHU Mohamed VI de Marrakech. Pendant la durée de notre étude, seulement 40%
du personnel procéde a une évaluation de la douleur dont un peu plus des 2/3 utilisent une
échelle validée.

Une étude américaine effectuée en 2006 a retrouvé que sur 24.000 enfants admis pour
motif douloureux, seulement 44,5% sont évalués pour leur douleur dans les services d'urgences
de tout le pays.

Comme dans notre étude, cette derniere retrouve une meilleure évaluation de la douleur
chez les enfants les plus agés.[53]

Une autre étude italienne, multicentrique sur 14 hopitaux du pays, retrouve un taux
d'évaluation de la douleur chez les enfants consultant pour un motif présumé douloureux autour
de 42% avec 47,4% d’utilisation d’échelles adaptées. [54]

Dans un travail de thése mené au CHR d’Annecy [42], la douleur est évaluée chez 20,7%
des enfants seulement, dont seulement 42,4% sont évalués par une échelle adaptée.

Une étude espagnole menée en 2016, dans le service d'urgences pédiatriques de Madrid,
retrouve que seul 11,5% des 252 enfants admis pour douleur oro-faciale, sont soumis a une
évaluation de la douleur avec une utilisation d’échelles adaptées presque nulle (=0,4%).[55]

Plus récemment encore, une étude francaise menée en 2018 au niveau des urgences du
Salon de Provence retrouve que seulement 60% des enfants admis pour un motif présumé
douloureux ont bénéficié d'une évaluation de la douleur dont plus de 80% en utilisant une

échelle adaptée.[37]
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Nos services d’urgences de traumatologie pédiatrique, tout comme les services
d’urgences pédiatriques a travers le monde, sous—évaluent la douleur des enfants notamment
celles des plus jeunes. On peut I'expliquer par un manque de formation et de connaissances du
personnel soignant de la douleur chez I’enfant, voire méme un déni de cette derniere dans
certains cas.[3][56][45]En effet, les échelles d'évaluation spécifiques a fenfant n’ont été mises en
place que récemment et restent inconnues pour une majorité des professionnels de santé. Et
lorsque ces échelles sont connues, elles sont parfois mal utilisées. Aussi, le manque de temps et
Ilimportant flux de patients dans notre contexte jouent un rble dans la sous-évaluation de la

douleur dans nos services.

4. Prise en charge médicamenteuse de la douleur

L’évaluation de la douleur n’a de sens que si cela conduit a I'instauration ou a
I’adaptation d’un traitement analgésique.

Dans notre travail, on retrouve que I'administration d’antalgique local et/ou systémique
en intra hospitalier concerne un peu moins d’un tiers des enfants admis aux urgences pour un
motif douloureux ou présumé douloureux. 59% d’entre eux, ont estimé le délai d’attente long
(supérieur a 1h) avant la prise en charge de leur douleur.

Dans la série de Doumbia A.[34] qui a concerné 1260 enfants qui se présentent aux
urgences, la totalité des patients a recu un traitement antalgique dont 96,97% pendant la
premiere heure. Ce résultat montre que les praticiens aux urgences du CHU Gabriel Touré au
Mali se préoccupent du soulagement rapide de la douleur.

Dans une é tude américaine portant sur73 enfants admis pour une fracture des os long[38],
parmiles 71% des patients qui recoivent une antalgie , seuls 10% obtenaient une médication
antalgique adé quate dans I’heure de I'admission et31% des enfants obtenaient un antalgique avec
un dé lai médian de90mn tandis qu’une autre étude [39] a observé une proportion d’administration

d’antalgique dans 63,8% des cas dont seulement 40,3% dans la premiéere heure.
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Dans la série de T. P. Randrianambinina [57]’antalgie a été recue par 80,8% des patients
qui se sont présentés aux urgences, mais seuls 29,9% et 40,3% respectivement pendant la
premiere et la deuxieme heure.

Une étude canadienne dans deux services d’urgences retrouve seulement 34%
d’administration d’antalgiques chez 468 enfants pris en charge dans des urgences pédiatriques,
apres un délai d’attente moyen de 121+/-8,1mn.[58]

Dans un travail réalisé en 2018 aux urgences du salon de Provence seulement 44% ont
recu un traitement alors que le seuil lI'indiquait. [37]

L’'analyse comparative entre les diffé rentes tranches d’age retrouve une différence
concernant la prise en charge mé dicamenteuse de la douleur . En effet, I’absence de prise en
charge médicamenteuse de la douleur est significativement diffé rente en fonction de la tranche
d’a ge(55% pour les 0-5 ans, 24% pour les 5-10 ans et 21% pour les plus de 10 ans).

Ainsi, les enfants les plus a gés recevraient une prise en charge antalgique plus souvent
que les plus jeunes. Ces ré sultats sont semblables a ceux de différentes études qui retrouvent
gu’un traitement antalgique est moins fré quemment administré chez les enfants les plus jeunes.
L’é tude d’Alexander et Manno compare les traitements recus chez deu x groupes d’enfants
consultant dans un SAU pé diatrique pour une fracture ou pour une brilure . Les jeunes enfants
(moins de 2 ans) é taient plus susceptibles de ne recevoir aucune antalgie, comparé s aux enfants
d’a ge scolaire (entre 6 et 10 ans) [59]. Une étude rétrospective américaine avait révélé en 2003,
que pour des situations douloureuses identiques, les enfants de moins de 3 ans étaient ceux qui
recevaient le moins d’antalgiques pour un méme motif de consultation. [60]

Néanmoins, le travail de Fertat M . retrouve le résultat contraire . Selon son étude les
enfants plus agés recevraient une prise en charge antalgique moins souvent adapté e que les plus
jeunes.[35]

Quant a l'efficacité des traitements médicamenteux, notre série retrouve un taux de
satisfaction faible (a 35%), mais il reste néanmoins meilleur que celui de Dong L [38]. qui

retrouve un taux d’efficacité de 10% seulement.
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Nous retrouvons dans la littérature multiples facteurs expliquant la sous-analgésie de la
douleur chez I’enfant [3][56][45][15]. La premiere étant comme étudié précédemment , une
mauvaise évaluation de la douleur qu’on peut expliquer par le fait que le personnel médical et
paramédical n’est pas ou est mal formé sur la prise en charge de la douleur chez les enfants ,
avec une peur des complications et des effets secondaires, une méconnaissance des molécules
utilisables, voire méme un déni de la douleur ou un mythe quant a I'absence de douleur des plus
petits. Aussi, on retrouve la crainte de masquer un diagnostic pour expliquer I'insuffisance
d'antalgiques particulierement pour les paliers les plus forts. Pourtant I'utilisation d’antalgiques
dans les douleurs abdominales, par exemple, rend les enfants plus confortables et rend
I’examen clinique plus simple aidant donc au diagnostic. [61][62]Dans notre service d'urgence,
comme c’est le cas de nombreux hopitaux au Maroc et partout ailleurs, le manque de temps,
généralement dans un environnement difficile , accordé au patient en général et donc a sa

douleur en particulier est aussi une cause de sous traitement de la douleur.

5. Traitement médicamenteux de la douleur:

Le paracétamol est I'antalgique le plus administré aux urgences pédiatriques du service
des urgences pédiatriques traumatologiqgue HME-CHU Mohamed VI par 100% du personnel
soignant, avec les AINS (82,5%) pour le palier I, alors que le recours aux antalgiques de palier Il
et Ill est faible (codéine par 17.5% et la morphine 22%). On note une absence d’administration de
tramadol et de kétamine dans notre recueil.

Nos résultats sont comparables avec ceux du travail de Gué nolée M. [42]qui retrouve une
large prescription du paracétamol, une faible prescription des antalgiques de palier Il et une
absence d’antalgiques de palier Il ou encore celui de Lafon C.[63]qui retrouve aussi une
prescription d’antalgiques de palier | dans 82,8% des cas, de palier Il dans 17,2%, et I’absence de

prescription de morphine en premiére intention.
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Le paracétamol est généralement trés largement prescrit. La disponibilité, la parfaite
connaissance, la rareté d'effets secondaires et I'absence de crainte envers cette molécule rend
son utilisation répandue sous toutes ses formes dans les services d 'urgences. L'utilisation
majoritaire du paracétamol chez les enfants est retrouvée dans 3 études de theses similaires a la
notre[35][57]1[42]ou le paracétamol y est prescrit respectivement a plus de 63%, 80,9%et plus de
82,2%.

Nous avons aussi remarqué que les anglo-saxons, bien qu’en ayant une prescription
majoritaire d’antalgiques du palier I, ont tendance a prescrire plus d’AINS que de paracétamol.
Par exemple, la série de John Wiley[64] retrouve une prescription majoritaire des antalgiques de
palier | a raison de 63% d’utilisation des AINS contre 25% de paracétamol seulement, ou encore
celle de Kircher J. qui retrouve une prescription du palier | a 71,4% a raison de 59,5% d’AINS
contre 11,9% de paracétamol seulement.

On explique le fait que les antalgiques du palier Ill soient prescrits dans 29% des cas dans
le travail de Fertat M.[35]par [I'existence d’un protocole de service qui recommande
I’'administration de sulfate de morphine en gouttes pour une EVA supérieure a 7 ou un EVENDOL
supérieur a 5.

On peut expliquer la réticence des médecins a manier les antalgiques de paliers Il et IlI
par la peur des effets secondaires qui sont encore mal connus, d’un surdosage, le manque de
formation médicale et 'absence de protocoles codifiés pour la prise en charge de la douleur aux
urgences pédiatriques. Aussi, dans notre contexte, 'indisponibilité de la kétamine, du tramadol
et de la codéine a la pharmacie de I’hépital, ainsi que la difficulté d’acces et d’accord pour
I'utilisation de la morphine font que ces molécules ne soient pas/soient trés peu prescrites en

pratique.
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6. Traitement non médicamenteux de la douleur :

Les résultats de notre étude concernant le recours au traitement non médicamenteux de la
douleur par les soignants sont trés satisfaisants comparés au travaux de Fertat M [35]et de Rogovik
et Goldman [65](75% vs 20% et 73% respectivement). Par exemple, 53% de nos soignants ont recours
a la relaxation et la distraction contre 2% seulement dans le travail de thése de Fertat M.

Pour ce qui en est de la satisfaction des parents/patients, elle reste trés subjective car
elle dépend de la personnalité de chaque soignant et sa relation avec I’enfant, mais aussi de
celle du patient/parent et sa perception de la douleur et de son soulagement. Cependant, il est
intéressant d’avoir le ressenti des parents/patients, qui estiment cette prise en charge présente
chez 76% d’entre eux, mais dont seulement 40% sont satisfaits.

Ce qui fait des patients traités aux urgences de traumatologie pédiatrique du CHU Med VI
de Marrakech moins satisfaits que ceux au niveau des urgences pédiatriques du CHR d’Annecy
dans le travail de Guénolée M[42]. Ces derniers jugent la prise en charge non médicamenteuse «
satisfaisante » a « tres satisfaisante» dans 79,7% des cas.

Les données de la littérature concernant la prise en charge non médicamenteuse des
enfants restent tres limitées car ces derniéres sont rarement renseignées, et font donc, rarement
un sujet de recherche. Pourtant, de nombreuses études ont démontré I'importance de la prise en
charge non pharmacologique de la douleur de I'enfant. Différentes méthodes ont prouvé leur
efficacité pour détourner I'attention de I’enfant de la douleur.

Chez le nouveau-né, les mesures de confort physique telles que le contact physique, la
stimulation orale, I'allaitement et I'administration de solutions sucrées peuvent entre utilisées
pour diminuer la douleur [24]. Chez les enfants plus agés, I’application de chaud et de froid peut
étre utile. [66]

Il a également été prouvé que les activités de distraction diminuent I’anxié té de I’enfant
et permettent d’atténuer la douleur lié e aux soins , en agissant sur la composante é motionnelle

de la douleur [67]. Parmi les nombreuses techniques de distraction (sons, musique, jeux,
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marionnettes, livres...), il est recommandé de choisir une méthode adaptée a I’dge de I’enfant
[24][66]

En utilisant I'imaginaire des enfants , I'hypnose permet d’atté nuer les perceptions
douloureuses et d’amé liorer le vécu de I’enfant. Cette technique est de plus en plus utilisé e dans
la prise en charge de la douleur de I’enfant [68]. Mais dans le contexte d’urgence, son indication
reste tres limitée vu le temps qu’elle nécessite.

La pré sence des parents semble également un moyen utile pour diminuer le stress de
I'enfant. L’'information et la pré paration de I’enfan t et de sa famille est indispensable . Enfin, la
qualité relationnelle entre I'enfant, ses parents et les soignants est un é [ément clé de la prise en

charge.[29]

7. Prévention de la douleur au moment des soins :

Dans la littérature, on retrouve que la douleur liée aux soins représente 10 a 20% des
douleurs dans les services d’urgences pédiatriques.

Sur la pé riode étudiée , 42% des enfants ayant eu un acte invasif ont bénéficié d’une
mesure pré ventive contre la douleur. Nos résultats sont meilleurs que ceux du travail de Fertat
M.[35] qui retrouve que 20% seulement ont bénéficié d’un traitement de la douleur provoquée
par les soins. Par contre, I'étude de M Gué nolée [42]au CHR d’Annecy retrouve de meilleurs
résultats quant a la prévention de la douleur. En effet, dans son étude 2 enfants/3 auraient
bénéficié d’une prévention de la douleur associée aux soins.

Nos résultats soulignent que la pose d’attelles et de platres est I’acte douloureux le plus
réalisé. Alors que le travail de M Gué nolée [42] place les ponctions veineuses comme étant le
principal acte douloureux de par sa fréquence aux urgences pédiatriques. On peut expliquer
cette différence par le fait que notre étude se soit limitée aux urgences de traumatologie
pédiatrique, alors que dans son étude, le motif de consultation principal était médical,

impliquant donc plus de prises de sang. La pose d’attelle et de platres dans nos services se fait
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sans antalgie préalable, notamment sans MEOPA de routine dans les autres centres hospitaliers
pédiatriques.

Dans notre étude, la lidocaine injectable est utilisée par la totalité du personnel soignant
avant la réalisation de sutures. Aucune autre technique de prévention de la douleur associée aux
soins n’est utilisée dans notre service notamment la creme anesthésiante EMLA®, ou encore la
MEOPA ou la kétamine respectivement a cause du délai d’action important et le manque de
temps aux urgences traumatologiques pour la premiére, et par I'indisponibilité et I‘absence de
formation a l'utilisation des deux derniéres.

Dans le travail de thése de M. Gué noléd42], le mé lange de lidocaine -prilocdine (cré me
anesthé siante Emla®) est le moyen pré ventif le plus utilisé aux urgences pédiatriques du CHR
d’Annecy. Par contre, le recours au MEOPA et a I’association Emla®-MEOPA est peu fré quent Elle
explique la pré dominance de I'utilisation de la créme anesthésiante lors d’une ponction veineuse
par la facilité de réaliser cette prévention par rapport au MEOPA . Les infirmiéres des urgences
pédiatriques du CHRA appliquent la cre me anesthésiante dés I’arrivée d’un enfant chez qui elles
pré sument qu’une prise de sang ou la pose d’une voie veineuse sera demandé e par le médecin.

La prise en charge de la douleur procé durale a été largement étudiée dans la littérature

Plusieurs études montrent que I'application de cre me EMLA ® est efficace pour diminuer la
douleur lié e a une ponction veineuse [69]. Le dé lai d’action de la créme anesthésiante étant d’au

moins 60 minutes, son utilité est considérée comme limitée dans les situations urgentes

Toutefois, une étude a montré que I'application de creme EMLA® dé s I'accueil des urgences pour
les enfants ayant une forte probabilité de ponction veineuse permettait de réaliser une antalgie
pré ventive sans allonger le temps de présence aux urgences.[70]

L’ANAES recommande I'utilisation d’EMLA® de manié re systématique pour les ponctions
veineuses chez I’enfant de moins de 11 ans et chez I’enfant qui le demande.[13]

Le MEOPApré sentant I’avantage d’un délai d’action rapide (apré s3 minutes d’inhalation),

son utilisation est inté ressante pour une ponction veineuse réalisée en contexte d’urgence

Certaines études montrent que I’association de la cre me EMLA® et du MEOPAinduit une meilleure
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antalgie que l'utilisation d’une seule technique [71]. Actuellement, le MEOPAest recommandé

. . . L. y ® [P s .
seulement en deuxié me intention en association avec 'EMLA™ pour les enfants difficiles a piquer

ou ceux ayant une phobie du geste.[13]

Le MEOPA® est le produit de ré férence pour tous les actes et soins douloureux ou
anxioge nes de courte durée chez ’enfant  : ponction veineuse , pose de perfusion , ponction
lombaire, myé logramme sondage vé sical, pose de sonde gastrique, pansement de bri lure ,
sutures, soins dentaires[13][24].. L’auto-administration doit étre privilé giée et le succés de
I’analgé sie est en grand e partie lié a la qualité d’accompagnement du pat ient. Le MEOPA peut
étre utilisé a tout dge , mais il est en gé néral moins efficace chez I’enfant de moins de 3 ans,
chez qui la coopé ration active est plus difficile a obtenir . Il pré sente un excellent rapport
bé néfices/risques : effet antalgique et anxiolytique, rapidité d’action, effets indé sirables rares et
bé nins généralement réversibles en quelques minutes a I’arrét de I'inhalation  [72]. Lorsque le
MEOPAest inefficace ou insuffisant, la ké tamine est recommandé e pour I’analgésie de I’enfant en
ventilation spontané e pour la réalisation de gestes douloureux de courte durée.

La ké tamine a faible dose (0,5 a 1 mg/kg en intraveineux) pré sente un excellent profil de
sé curité qui permet son utilisation pa r des mé decins formés sans la présence d’'un médecin
anesthé sise.[24][731[74]

Quant a la satisfaction des patients et leurs parents, 57% de ceux qui ont recu une

prévention de la douleur liée aux soins, I’ont jugée insuffisante.

Il nous est difficile d’interpréter ce résultat qui soulevé plusieurs questions :
e Est-ce que le soin a été percu douloureux par I’enfant malgré la prévention ?
e Est-ce que le délai d’application de I’antalgique a été respecté?
e Les parents ont-ils été décus de I'efficacité de la prévention ?
e Et enfin, quel est le critere sur lequel le patient/parent s’est basé pour la juger

suffisante ou pas ?
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En effet plusieurs études affirment que les parents et les enfants ont tendance a
surestimer la douleur. L'étude de CARBAJAL[75] réalisée entre novembre 2000 et janvier 2001,
montre un é cart important entre I’appréciation de I'intensité de la douleur , selon si elle est faite
par le soignhant, les parents ou les enfants. La douleur a été estimée de « sé vére » a « trés sévere
» dans 7,8% des cas par les soignants, et respectivement dans 42,1% et 58,9% des cas chez les
parents et les enfants. Aussi, une étude observationnelle australienne réalisée en 2006, sur une
période de 6 mois, par RAJASAGARAMI[76],met également en évidence une diffé rence
significative avec un score de douleur nettement infé rieur par les infirmiéeres par rapport aux

parents et aux enfants.

8. Réévaluation de la douleur :

D’aprés nos résultats, le personnel soignant réévalue trés peu les enfants aprés antalgie.
Seuls 23% le font.
Les travaux de these de trois confreres [34][35][37][42], retrouvent une réévaluation plus

fréquemment que dans notre série mais qui demeure néanmoins insuffisante.

On peut tout d’abord expliquer le manque de réévaluation par une prédominance des
consultations courtes . Ces consultations ne font ainsi que trop peu souvent | 'objet d 'une
réévaluation de la douleur avant un retour a domicile bien que les enfants aient bé néficié
d'évaluation et d'antalgie préalable. Ensuite le temps limité dont dispose le personnel soignant
qui travaille dans un service d'urgence dans des conditions parfois difficiles avec un manque de
moyens, entre en compte.

Les recommandations de I’ANAES de 2000 suggérent qu’une réévaluation doit étre
effectuée aprés une ou deux prises d’antalgiques . Si la douleur est alors supérieure a 3/10, une

intensification du traitement antalgique doit étre programmée [13].
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9. Ordonnance de sortie :

Dans la série de Guénolée M. 49,6% seulement des patients ont recu une ordonnance
antalgique a la sortie. L’auteur explique ce pourcentage par le caractere rétrospectif de son
étude (les médecins ne laissent pas de trace écrite des ordonnances de sortie dans tous les
dossiers) mais aussi par le fait que, lorsqu’il s’agit d’antalgiques de palier I, souvent les parents
en ont déja. L'ordonnance n’est alors pas renouvelée, et la prescription se fait oralement.

Dans I’étude de Aguilar de la Red[55], une prescription antalgique a la sortie est
retrouvée chez 86,1% des patients.

Dans notre série une ordonnance antalgique est délivrée par la totalité des médecins a la
sortie du malade. Cette pratique fait donc partie des mesures de routine chez les médecins
exercant aux urgences de traumatologie pédiatrique du CHU Med VI, méme quand les parents

disposent déja d’antalgiques a domicile.

10. Cadre des urgences et du service de traumatologie pédiatrigue :

Les salles d’attente, de consultation, de platre et de soins au niveau du services
d’urgence et la salle de soins du service de traumatologie pédiatrique ne semblent pas adaptées
pour la population cible. En effet, nous avons constaté I’absence de couleurs gaies, de dessins
sur les murs, de téléviseurs, de jeux, de livres de coloriage qui pourraient aider au soulagement
de I'anxiété chez les enfants s’y présentant ou y étant hospitalisés. Leur aménagement et
équipement n’est pas non plus idéal pour aider les soignants aux moyens non médicamenteux
comme la distraction par exemple.

Or, il a été prouvé qu’un milieu propice aux enfants, ou il y a des jouets adaptés a leur
développement, des murs colorés et des images au plafond, contribue a soulager le stress
[301(771(78],

Les images et dessins sur les murs et plafonds peuvent faire office de jeu « Cherche et

trouve » géant pour distraire I’enfant avant et pendant une intervention effectuée en position

couchée ou assise.[30]
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Figure 32 : Des affiches « Cherche et trouve » apposées au plafond[30]

Installer des téléviseurs qui diffusent des dessins animés ou des vidéos a fait ses preuves
chez les enfants plus dgés. En effet, ces derniers nécessitent des stratégies de distraction axées
sur Iautonomisation. Il faut d’abord s’informer de leurs préférences, puis les respecter (en leur

proposant une vidéo adaptée a leur age. [79]

Figure 33 : Téléviseur et dessins au mur dans une salle de soin[80]

La musicothérapie semble réduire I'anxiété et la douleur chez certains enfants qui
subissent des interventions douloureuses réalisées dans un contexte aigu [81]. Donc équiper les
salles d’attente et de soins de baffes diffusant une musique choisie par le musicothérapeute

pourrait étre bénéfique.
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Les stratégies de distraction (p. ex., faire des bulles, lire une histoire, présenter un dessin
animé ou un jeu interactif) sont efficaces pour réduire la douleur et I'anxiété liées a diverses
interventions par pigdre d’aiguille.[30] Donc nous devrions penser a équiper les salles d’accueil
et de soin de nos urgences de livres et de jouets afin de réussir cette technique et diminuer la

souffrance des patients.

E"é . | {a >

Figure 34 : Salle d’attente équipée de jeux et dessins au mur[80]
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Figure 35 : Dessins dans le couloir d’un service de pédiatrie.
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La discordance entre I'indisponibilités des AINS et de codéine et leur prescription par les
médecins veut dire que les accompagnants du patient sont obligés de chercher les médicaments
nécessaires en dehors de I’hopital. Ce qui constitue d’abord une perte de temps et d’un séjour
plus long aux urgences pour le patient ensuite il est générateur d’anxiété de séparation chez les

enfants qui doivent rester seuls en salle de soin en attendant I’achat de la prescription.

lll. Recommandations :

L’amélioration de la prise en charge de la douleur de I’enfant au niveau des urgences de
traumatologie pédiatrique du CHU Med VI, ne peut se faire qu’a travers un travail sur les 3 volets

principaux :

1. Le cadre des urgences :

L’atmosphere stressante au niveau des urgences pédiatriques est génératrice d’anxiété
chez les enfants ou chez les parents qui vont secondairement la transmettre a leur enfants.
Chose qui impacte négativement le ressenti douloureux de I’enfant, et rend son expérience a

I’hopital des plus désagréables.

Pour essayer d’apaiser cette atmospheére nous proposons :

e Installer des téléviseurs qui diffusent des dessins animés ou des comptines pour
enfants

e S’équiper de baffes qui diffusent une musique d’ambiance.

e Proposer des activités de coloriage

e Mettre des BD, des romans ou des livres d’images a disposition dans la salle
d’attente.

e Choisir des couleurs plus gaies pour les murs des salles d’attente, de consultation,
de soin et de platre et y inclure des dessins de personnages connus de dessins

animés par exemple.
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e Cacher les perfusions derriere des boitiers colorés a l'effigie de personnages de

bandes dessinées.

Il faudrait aussi penser a insonoriser la salle de soins, ou les enfants ont généralement
tendance a crier ou pleurer lors des gestes, afin que les patients dans la salle d’attente ne soient
pas perturbes ou effrayés par ce qui « se produit a I'intérieur. »

Nous pouvons aussi proposer au personnel soignant exercant au service d’accrocher des
petites peluches sur leur tabliers et d’utiliser des masques faciaux avec des motifs/dessins
dessus quand il est nécessaire d’en porter un.

Toutes ces mesures ont pour but de rendre I’expérience du patient la plus agréable
possible, afin de ne pas diaboliser le médecin et la consultation médicale en I’associant aux

pleurs et a la souffrance, dont les répercussions vont jusque tard dans la vie adulte.

2. Les médicaments et le matériel :

Les pharmacies du service d’urgence et de traumatologie pédiatrique devraient disposer
de toutes les molécules adaptées a I'utilisation antalgique chez les enfants, et s’assurer de leur
disponibilité en toutes circonstances.

Le service devrait aussi disposer de la MEOPA et former le personnel qui y exerce a son
utilisation, sans avoir besoin de la présence de médecin réanimateur pour superviser le geste.

Nous pouvons aussi faciliter I'acces aux dérivés morphiniques, sans passer par le service
de réanimation pédiatrique afin de réduire le temps nécessaire pour s’en procurer pour que les
médecins soient plus motivés a les prescrire en pratique.

Il faudrait penser a mettre les supports nécessaires aux échelles d’auto-évaluation
(Réglette graduée pour I'EVA, I'échelle des 6 visages) et d’hétéro-évaluation(EVENDOL), a
disposition des soignants au niveau de toutes les salles de consultation aux urgences.

Adopter I'échelle EVENDOL, qui est actuellement le seul outil validé pour I’évaluation de la

douleur aux urgences chez I’enfant d® a 7 ans, comme le gold-standard pour cette tranche d’age.
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Etablir des protocoles d’antalgie validés en coordination avec le service de réanimation
pédiatrique, I'imprimer sur papier et I’accrocher dans les salles de consultation et de soins, afin
que les résidents, les internes, les faisant fonction d’internes et les infirmiers qui ne sont pas
permanents au service, puissent y avoir acces a chaque fois qu’un nouveau groupe est affecté
aux services des urgences et de traumatologie pédiatrique.

Se procurer des vessies de glaces qui ont prouvé leur efficacité dans le soulagement de
douleurs associées aux fractures et aux entorses.

Se procurer des adhésifs tissulaires (colles) pouvant remplacer les sutures pour réparer
des lacérations traumatiques simples et propres sur des surfaces non tendues, capables de

réduire la douleur et la durée de I’intervention.

Le personnel médical et paramédical :

« On ne trouve que ce que I’on cherche. On ne cherche que ce que I’on connait »

Pour une bonne prise en charge de la douleur chez I’enfant, le soignant doit étre en
mesure de la définir, de reconnaitre ses spécificités et ses manifestations chez I’enfant, de savoir
la mesurer et la quantifier, et enfin de savoir la traiter avec les molécules adéquates aux
posologies adaptées selon I'dge et I'intensité, mais aussi a travers plusieurs autres traitements
non médicamenteux, qui ont fait leur preuve a travers les années quant a leur efficacité.
Reconnaitre la douleur et y étre sensible fait aussi ses preuves quant a sa prévention lors de

gestes douloureux et pour la rédaction d’ordonnances de sortie.

Dans notre contexte, notre faculté dispose du Centre de Simulation et d’Innovation en
Science de la Santé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech (CSI-2S/FMPM) qui
est capable de reproduire fidéelement les conditions de l'urgence et les complications, sans

conséquences pour le patient.
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Il serait intéressant d’intégrer tres tot dans le cursus universitaire de tous les étudiants,
internes, résidents, personnel infirmier et thérapeute des séances de simulation pour
I’apprentissage de la prise en charge de la douleur a laquelle le personnel soignant est
constamment confronté lors des stages et de la pratique médicale. Lors de ces séances, on
devrait :

e Sensibiliser les soignants a 'utilisation des échelles adaptées pour quantifier la douleur,

et a I'importance des moyens non médicamenteux.

e Familiariser et former les soignants a I'utilisation des molécules des paliers Il et lll et a
I'utilisation du MEOPA ainsi qu’a la gestion de leurs éventuels effets secondaires.

e Apprendre a prioriser le fil résorbable lorsque les sutures sont nécessaires pour éviter
I'lanxiété causée par le retrait des points. Les résultats esthétiques et le taux
d’infections liés a ce type de suture sont au moins tout aussi satisfaisants que ceux des
sutures non résorbables sur des zones sans tension.

e Informer du protocole d’urgence préétabli qui permettra un gain de temps précieux.

D’un autre c6té, nous avons pu constater que le personnel infirmier n’était pas épanoui
dans son exercice aux urgences pédiatriques d’ou les demandes de changement de service au
bout de 2 ans maximum. Aussi, les médecins se plaignent du flux trés important de patients, ou
un médecin peut recevoir jusque 100 consultations par garde. Ce dernier génere une charge de
travail immense pour le personnel soignant dont découle un manque d’épanouissement dans
I’exercice quotidien du personnel, mais aussi, moins de temps a accorder pour chaque patient,
dont résulte une moins bonne prise en charge du patient en général et de la douleur en
particulier, qui se voit reléguée au second plan, I’essentiel étant alors de traiter I'étiologie le plus
rapidement possible.

Etant dans I'incapacité de réduire le nombre de patient venant consulter, On devrait
penser a motiver le personnel soignant en réduisant la charge de travail, par exemple, en

affectant deux ou trois médecins/infirmiers par garde au lieu d’un seul ou en réduisant la durée
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de la garde de 24h (qui en réalité se rapproche plus des 26h, si on inclut la visite post-garde) a
12h seulement.

Nous pouvons aussi penser a créer une unité d’accueil et de triage aux urgences qui se
chargera de renvoyer les patients en consultation pour les motifs non urgents, vu que dans notre
contexte marocain, beaucoup de personnes ne font pas la différence entre consultation médicale
et urgences. Cette méme unité pourra étre formée afin qu’elle soit en mesure de proposer une
prémédication antalgique aux enfants déja douloureux a I'admission, a ceux qui subiront des
gestes, ou ceux dont I’examen risque d’étre potentiellement douloureux afin que les délais

d’action des molécules soient respectés, et que I’attente soit la moins douloureuse possible.

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR CHEZ 'ENFANT

s | ey

REHABILITATION DU CADRE DES PERSONNEL MEDICAL ET PROTOCOLE ADAPTE ET
URGENCES PARAMEDICAL DISPONIBILITE DES MEDICAMENTS

- Former l'unité de
-Repeindre les murs
de couleurs gaies + dessins

-Insonoriser les portes.

-Installer une bibliothéque
avec livres et jouets.

-Equiper de téléviseurs et
de baffes.

Améliorer les

conditions du travail.

!

Gardes plus courtes
(12h au lieu de 24h)

-Augmenter
Feffectif par garde.

Fermer le personnel
soignant 3 travers des
séminaires, et des
séances de simulation
au C51-25.

}

-Outils d'évaluation
de la douleur + TTT
médicamenteux et
non
médicamenteux.

-Utilisation du
MEOPA et des
molécules du palier
etlil.

-Protocole
d'antalgie du
service.

triage a administrer
une prémédication
des douleurs initiales.
ou des patients
susceptibles d'étre
douloureux.

-Adopter le protocole d'antalgie
proposé et mettre le support papier
dans toutes les salles.

-S'équiper des supports papier des
outils validés d'évaluation de la
douleur (Réglette EVA, FPS.R et

EVENDOL).

-Se procurer le MEOPA.
-Pharmacie : Faciliter I'accés aux

dérivés morphiniques + Réassort de
tous les médicaments épuisés.

Recommandations pour améliorer la prise en charge de la douleur aux urgences de

traumatologie pédiatriques du CHU Med VI de Marrakech.

Nous avons pu, grace a ce travail et aux données de la littérature, mettre un place un

arbre décisionnel quant au choix des échelles d’évaluation de la douleur en urgence sur lequel

les soighant peuvent se baser dans leur pratique quotidienne.
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Douleur de I'enfant

Possibilité de |'auto évaluation

Qui Non
Douleur chronique Douleur aigue
EVA, EN, FPS Hétéro-évaluation
A 4
EVENDOL

Arbre décisionnel pour I’évaluation de la douleur chez les enfants en urgence.

Nous avons pu, en coordination avec le service de réanimation pédiatrique, étudier la
faisabilité et valider le protocole d’antalgie inspiré des recommandations de la HAS (36) adaptés
a la réalité de notre contexte marocain et aux recommandations de notre étude. Nous proposons
I’adoption de ce dernier dans notre service d’urgence traumatologique, et peut étre méme son
adoption dans tous les services de pédiatrie en coordination avec les pharmacies des services
afin qu’elles puissent assurer la disponibilité de toutes les molécules nécessaires a sa mise en

ceuvre.
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Antalgiques
Type de douleur EVA FPS-R EVENDOL 9'q >
recommandés
Douleur légére 1a3/10 2/10 4/15 Palier |
Douleur modérée 3a5/10 4/10 5a8/15 Palier I ou Il
Douleur intense 5a7/10 6/10 9a12/15 Palier Il ou llI
Douleur tres R .
] >7/10 8oul10/10 13a15/15 Palier 1lI
intense
Posologie | Voie | Galénique AMM
‘ Orale ou IV Comprimés, comprimés
Paracétamol = 60 mgikg/jour, en 4 prises Voie intra-rectale non oro-dispersibles, gélules, Dés la naissance
(maximum 80 mg/kg/jour) recommandée du fait de sirop, ampoules [V,
sa mauvaise absorption suppositoires
Ibuproféne 20 230 mggour, en 3 84 Comprimés, comprimés .
prises Orale : : : 3 mois
. . oro-dispersibles, sirop
- (maximum 400 mg/prise)
o Pas d'AMM en
® F I
a Kétoproféne 1,564 2mglkgliouren3 a4 Orale Comprimés, sirop, rar;gﬁlzstrlr 2
p prises \% ampoules IV .
AMM en sirop pour
la fievre
AMM en
; 2a3mglkglouren2a3 Orale o o rhumatologie
Diclofenac prises Intra-rectale Comprimés, suppositoires 4 ans suppositoires,
6 ans comprimés
3 ans gouttes
N 5 . A .
= Tram | 3as8 mg!kgfjouren 3ad 12 ans comprimés
% S prises Orale Comprimés, gouttes a libération
o (maximum 100 mg/prise) 15 ans comprimés
a libération
0,2-0,3mglkg toutes les 4 2 6 W
Nalbuphine heures Ampoules IV 18 mois
(maximum 20 mg/injection)
™ Posologie initiale de 0,2 Orale, comprimés et gélules
o kg/pri foi J ’ i
= _ mgkg/prise, 6 fos par jour  libération immédate, 6 mois pour la
@ Morphine ™ | delgélnn;i_cr]‘lls(gdlgqizenpour Orale gouttes, et pipettes mono- forme orale
b harge de 0.5 malk (voie IV non détaillée ici) =~ doses seuls détaillés ici
ose de ¢ ;r%e Ie ,Sang.’ g (formes  libération
on Gas de douleur irés prolongée non décrites ici)
intense

(h) : doses initiales chez un enfant naif de morphine, I'adaptation des posologies se fait ensuite selon la douleur, sans dose maximale, avec des
augmentations de 50% / 24h (et jusqu’a 100% / 24h pour des prescripteurs expérimentés) ;
ND : non déterminé ; IV : intra-veineuse.

Figure 36 : Posologies et galéniques recommandées en pédiatrie par la HAS [61]
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La douleur est universelle et n’épargne malheureusement pas les enfants quel que soit
leur dge. Les soignants, suivant leurs codes déontologiques respectifs, sont dans I’obligation de
la reconnaitre et de la traiter.

Bien que de nombreux progrés aient été faits ces trente dernieres années dans les
différents domaines de la prise en charge de la douleur notamment la prévention des gestes
douloureux invasifs (augmentation de [’utilisation des anesthésiques locaux), |’évaluation
(élaboration et validation d’outils en fonction des agés et des situations) et la prise en charge
thérapeutique (développement de formes pédiatriques d’antalgiques). Elle demeure aujourd’hui
insuffisante selon les experts.

Aux urgences pédiatriques, la prévalence de la douleur est élevée et concerne plus de
50% des consultations . Elle doit donc étre dépistée et quantifiée a I'aide d’outils fiables et
reproductibles permettant la mise en route d’un traitement adapté , et I’évaluation de son
efficacité.

Notre travail a permis de mettre la lumiére sur plusieurs dysfonctionnements qui
entravent la prise en charge optimale de la douleur.

En enquétant sur le niveau de formation des soignants qui sont amenés a prendre en
charge des enfants douloureux lors de leur pratique quotidienne au niveau des urgences de
traumatologie pédiatriqgue du CHU Med VI nous avons pu démontrer un manque profond de
formation et de connaissances spécifique a la prise en charge de la douleur de maniere générale,
et chez I'enfant spécifiquement. En effet, bien que 65% du personnel médical et paramédical
interrogés affirment avoir recu une formation, seuls 36% I’ont estimée suffisante. D’un autre
cOté, si 60% des soignants évaluent la douleur systématiquement, 30% d’entre eux le font de
maniere subjective, sans utiliser d’échelle validée et/ou adaptée.

Il en résulte un manque de prise en charge de la douleur car, dans notre étude,
seulement 34% des patients/parents interrogés en ont bénéficié.

Quant aux traitements administrés , Nous avons retrouvé que le paracétamol était

I’antalgique le plus utilisé avec les AINS (82,5%) contrairement aux morphiniques mineurs qui ne
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représentaient qu’un faible pourcentage des prescriptions (22,5% pour la morphine, et 17,5%
pour la codéine). D’'un autre co6té, 65% des patients qui ont recu une antalgie, I'ont jugée
efficace.

En ce qui concerne les traitements non médicamenteux, 75% des soighants y ont recours.
La majorité juge que I'admission des parents, la réassurance du malade et sa distraction sont les
plus efficaces, et sont donc les plus courants en pratique. Par contre, nous avons noté que
seulement 40% des patients interrogés I’estiment suffisante.

Pour ce qui en est de la prévention de la douleur pendant les soins, Les sutures sont les
seuls gestes ou les soignants ont recours a une prévention de la douleur respectivement par
injection de la lidocaine, par la totalité du personnel.

Pour tous les autres gestes, il n'y a aucune prévention de la douleur.

Enfin, la réévaluation de la douleur aprés antalgie initiale reste trés rare (25% des
soignants) bien que tous les patients ont droit a une ordonnance antalgique de sortie qui semble
étre intégrée systématiquement aux pratiques des médecins au niveau des urgences
pédiatriques traumatologiques.

Ce travail est encourageant. Il montre I'impact direct du manque de formation par
rapport a la douleur pédiatrique sur sa prise en charge en pratique dans les services d’urgences.
Il permet aussi de mettre la lumiére sur les nombreux obstacles matériels et logistiques qui
rendent difficile la prévention de la douleur dans la pratique quotidienne, notamment, le
mauvais aménagement du cadre des urgences, le manque de matériel de distraction,
I’indisponibilité de certaines molécules antalgiques et la difficulté d’accés a d’autres et I'absence
de protocole d’antalgie préétabli.

Donner plus d’importance a la formation des soignants et mettre en place des protocoles
systématisés selon les différentes situations cliniques, et les intensités possibles de la douleur,
reviendrait a améliorer la prise en charge des patients de maniéere globale, surtout au niveau des
urgences pédiatriques, ou le flux important de patients, le manque de personnel et tout le stress

qui s’en suit, représentent un défi au quotidien pour le personnel médical et paramédical.
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Nous avons pu, a la lumiére des données de la littérature et grace a I'aide du service de
réanimation pédiatrique, mettre en place un protocole d’antalgie adapté a notre contexte.

Il serait intéressant de renouveler une évaluation des pratiques dans le service , a distance
de ce travail, apres I'introduction de ce protocole et aprées I'organisation d’ateliers ou séminaires
pour la formation et la sensibilisation des soignants a la prise en charge de la douleur chez

|’enfant.

-70 -



Prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie pédiatrique : état des lieux et perspectives

-71 -



Prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie pédiatrique : état des lieux et perspectives

Annexe 1

Bonjour, nous préparons une thése sur la prise en charge de la douleur aux urgences
traumatologiques pédiatriques du CHU de Marrakech, et nous réalisons donc une enquéte
aupres du personnel médical et paramédical de ce service. Cette enquéte sera anonyme. Veuillez
entourer votre réponse.

> Est-ce qu’entant que professionnels de santé, vous avez été formés pour la prise en charge
de la douleur ?:

Oui Non

Si oui, est ce que cette formation a été :

Pratique Théorique

En cours magistral Pendant les stages hospitaliers

AU (A DT S O )
> Selon vous, cette formation est-elle suffisante pour une prise en charge optimale de cette
douleur?
Oui Non

> Quand vous recevez un patient aux urgences, est ce que vous procédez a une évaluation
systématique de la douleur:

Oui Non
> Si oui, est ce que vous utilisez une échelle ? Oui Non
¢ Si oui, I’échelle utilisée est : ENS EVA FPS-R EVENDOL

¢ Si non, comment vous |’évaluez ?
Autres (a préciser)

> Quels sont les traitements antalgiques que vous administrez pour traiter la douleur aux

urgences :
Paracétamol AINS Codéine
Tramadol Kétamine Morphine

AULIES (A DI CIS O )
> Quels sont les gestes que vous étes le plus souvent amenés a pratiquer aux urgences ? :
Prise de sang VVP Pansements
Sutures Attelles/platres
Autres (a préciser)
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> Est-ce qu’avant ou pendant I'acte, vous assurez la prévention de la douleur ?
Oui Non
Si oui quelle prévention, pour qUel geSte
> Est-ce que vous complétez votre prise en charge médicamenteuse d’une autre non-
médicamenteuse pendant I'acte ?

Oui Non
Si oui, a travers quel moyen ?
Réassurance du malade Admission des parents pendant I’acte La distraction

La relaxation
Autre (a préciser)

b

> Aprés antalgie ou avant la sortie du patient, est ce que vous procédez a une réévaluation
objective de la douleur :

Oui Non
Si oui, évaluation par la méme personne ? : Oui Non
Méme échelle utilisée ? Oui Non

- éme . \ iy .
> Est-ce que vous administrez une 2 ligne de ttt antalgique apres la réévaluation ?:
Oui Non

> Si sortie, est ce que vous rédigez une ordonnance antalgique :
Oui Non
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Annexe 2

Prise en charge de la douleur chez les patients aux urgences
de traumatologie pédiatrique.

Fiche de renseignements

1.Patient : Fille Garcon
2.Tranche d’age : 0-5 ans 5- 10 ans 10- 15 ans
3. Motif de consultation : Fracture/entorse Brulure

Plaie ouverte Traumatisme cranien

Autre

DIOIORON

4. ’attention accordée a votre douleur lors de I’'admission a été :
OAbsente olnsuffisante oSatisfaisante

5.A votre arrivée, la douleur initiale a été prise en charge :
Ooul NON
Si oui, dans quel délai ? olong oNormal ORapide

6.Les moyens médicamenteux utilisés pour soulager votre douleur initiale ont été :
OAbsents olnsuffisants OEfficaces

7.La prise en charge NON médicamenteuse de la douleur ( c’est-a-dire I'information qui a été
donnée aux patients et aux parents, le fait de rassurer, de le distraire, de lui parler...) a été :

OAbsente olnsuffisante oSatisfaisante

8.Au moment des soins, votre douleur a été prévenue
Oul NON

Si oui, elle I’a été de maniére : olnsuffisante oSatisfaisante
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Résumé

Méme si on assiste a une amélioration des pratiques depuis quelques années , la douleur
est toujours insuffisamment évaluée et prise en charge en médecine d’urgence. L’objectif de
cette étude est de faire un état des lieux quant a la prise en charge de la douleur au niveau des
urgences et du service de traumatologie pédiatrique du CHU MED VI

Cette étude observationnelle prospective a été conduite entre le 1er novembre 2020 au 30
avril 2021 au niveau des urgences et du service de traumatologie pédiatrique du CHU MED VI.
Tout le personnel médical et paramédical y exercant durant cette période et les enfants de 0a
15 ans douloureux y ayant consulté ont été inclus. Les données concernant le niveau de
formation du personnel et des pratiques courantes ont été recueillies a I'aide d’un questionnaire
a remplir par les soignants eux —-mémes. Pour ce qui en est des caractéristiques des enfants , de
I’évaluation initiale de la douleur, du traitement antalgique administré et de la réévaluation de la
douleur, elles ont été recueillies a I'aide d’un questionnaire a remplir par I’étudiante en instance
de thése pour chaque patient aprés chaque consultation. Enfin, les données concernant le cadre
des urgences et du service ont été recueillies par une inspection physique de I’étudiante en
instance de thése des 2 services, et par un entretien avec les majors des 2 services.

Sur les 60 soignants interrogés, 65% ont recu une formation a la prise en charge de la
douleur chez I’enfant, pour la plupart en cours magistral seulement. Mais seulement 36% la
jugent suffisante. Il en résulte une mauvaise prise en charge de la douleur. D’ailleurs sur les 60%
des soignants qui évaluent la douleur, plus d’un tiers n’ont pas recours a des échelles validées
et/ou adaptées. Il en résulte aussi une certaine réticence quant a l'utilisation des différentes
molécules antalgiques chez les enfants. Le Paracétamol et les AINS sont les 2 molécules les plus
étudiées et les plus courantes en utilisation chez la population pédiatrique. Elles sont de ce fait
les plus prescrites en pratique méme quand la douleur nécessite le recours au palier supérieur.

La réévaluation de la douleur aprés antalgie, s’il y a lieu, ne fait partie des pratiques

courantes des soignant car seuls 25% le font.
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Sur les 200 enfants interrogés, 34% ont bénéficié d’une prise en charge de leur douleur.
Le traitement antalgique est considéré comme efficace dans 65% des cas. Pour ce qui en est du
traitement non médicamenteux il est recu dans 76% des cas, mais il n’est considéré comme
suffisant que dans 40% des cas. La douleur au moment des soins est prévenue chez 42% des
patients, mais plus de la moitié la jugent insuffisante.

Les salles de soins, de platre et de consultation ne semblent pas adaptées a la population
pédiatrique. Elles ne disposent ni de dessins au mur, ni de couleurs gaies, ni de jouets,
téléviseurs ou livres d’image qui peuvent participer a rendre I'expérience douloureuse de
I’enfant moins pénible.

Les pharmacies des urgences et du service de traumatologie pédiatrique disposent des
antalgiques du palier 1 seulement, les autres paliers d’antalgiques ne sont pas disponibles car ils
relévent de la réanimation pédiatrique pour le palier 3 et ne sont jamais prescrits en routine pour le
palier 2.

Beaucoup d’efforts doivent étre fournis au niveau de nos services d’urgences de
traumatologie pédiatrique. Tout d’abord, un travail de formation et de sensibilisation des médecins a
la prise en charge de la douleur chez I'enfant s'impose, a travers I'organisation d’ateliers pratiques
ou de séminaires afin d’améliorer les pratiques. Ensuite, nous devons ceuvrer a rendre le cadre des
urgences le plus convivial et agréable possible. Et enfin, nous devons nous procurer toutes les
molécules antalgiques qui ont fait leur preuves chez la population pédiatrique, s’assurer de leur
disponibilité continuellement et faciliter 'acces aux antalgiques du palier lll sans nécessairement
passer par les services de réanimation.

En s’inspirant des données de la littérature, et en coordination avec le service de réanimation
pédiatrique, nous avons pu mettre en place un protocole d’antalgie qu’il serait intéressant de mettre
en ceuvre dans nos services d’urgences pédiatriques afin de permettre, en plus d’un gain de temps

important, une administration plus adaptée et plus précoce des thérapeutiques.
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Abstract

Although practices improved in recent years, pain is still under assessed and poorly
managed in emergency medicine. The objective of this study is to evaluate the level of training
of medical and paramedical staff in the pediatric trauma emergency room of the CHU MED VI and
the overall management of pain on children.

This prospective observational study was conducted between November 2020 and April
2021 in the pediatric trauma emergency room of the CHU MED VI. This study includes all the
medical and paramedical staff of the pediatric emergency room, practicing during this period,
and the children patients aged 0-15 years under pain. Data concerning the level of staff training
and current practices were collected using a questionnaire completed by the caregivers
themselves. The characteristics of the children, initial pain assessment, analgesic treatment
administered, and pain reassessment were collected using a questionnaire, completed by the
student thesis candidate for each patient after each consultation.

From the 60 caregivers surveyed, 65% had received training in pain management in
children, mostly theoretically only, however only 36% considered it sufficient. This results in poor
pain management, because of the 60% of caregivers who assess pain, more than a third do not
use validated and/or adapted scales. This also results in a certain reluctance to use medication
in children, which leads to the use of paracetamol and NSAIDs even when the pain requires the
use of a higher level. Reassessment of pain after analgesia, if any, is not a common practice
among caregivers, as only 25% do so.

Of the 200 children, 34% received pain management. Analgesic treatment was considered
effective in 65% of cases. As for non-medicinal treatment, it was received in 76% of cases, but
was considered sufficient in only 40% of cases. Pain at the time of care is prevented in 42% of

patients, but more than half consider it insufficient.

- 78 -



Prise en charge de la douleur aux urgences de traumatologie pédiatrique : état des lieux et perspectives

The treatment, plaster and consultation rooms do not seem to be adapted to the
pediatric population. They do not have drawings on the wall, cheerful colors, toys, televisions or
picture books that can help make the child's painful experience more bearable.

The pharmacies in the emergency department and the pediatric trauma service only have
level 1 painkillers, the other levels of painkillers are not available because they are the
responsibility of pediatric resuscitation for level 3 and are never routinely prescribed for level 2.

Many efforts can be made in our pediatric trauma emergency departments. First of all, we
need to train and raise doctors awarness to the management of pain in children, through the
organization of practical workshops or seminars in order to improve practices. Secondly, we
must work to make the emergency room environment as friendly and pleasant as possible, by
equipping our waiting rooms with televisions, toys, picture books or comic books, by
soundproofing our treatment and gesture rooms, and by repainting the walls of the rooms in
more cheerful and vivid colors. Finally, we must obtain all the analgesic molecules that have
proven their worth in the pediatric population, and train the staff in their use when the pain
threshold warrants it.

Based on data from the literature, and in coordination with the pediatric intensive care
unit, we were able to set up an analgesia protocol that it would be interesting to implement in
our pediatric emergency services in order to allow a significant saving of time and a more

adapted and earlier administration of therapeutics.
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