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Serment d’Hippocrate

W Aumoment d’étre admis a devenir membre de la profession
'j. jl,.T"\. médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au
W service de [humanité.
i 1#  Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance
1; qui leur sont dus.
~  Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. L.a
santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.
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 s& (\
conceptzon

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances ﬁ‘ o

médicales d’une facon contraire aux lois de [ humanité. \ 'f‘

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Geneéve, 1948
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur;
elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les
personnes qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser
vers le haut pour atteindre mon objectif. C est avec amour, respect et
gratitude que

g,/
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Je dédie cette thése ... ) >
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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. Aunepersonne qui m'a tout donné sans compter. Aucun hommage ne saurait
& transmettre a sa juste valeur, [amour, le dévouement et le respect que je porte
: pour toi. Sans toi, je ne suis rien, mais grice d toi je deviens médecin
7 tmplore dieu qu’il te procure santé et qu’il m’aide a te récompenser pour tous
© tes sacrifices. Je te dédie ce travail qui, grice d toi a pu voir le jour. Tu n’as pas
1 N cessé de me soutenir et m’encourager.
| Ton amour, ta générosité exemplaire et ta présence constante ont fait de moi ce
i que je suis aujourd hui.
& Tes priéres ont été pour moi un grand soutien tout au long de mes études.
“J espére que tu trouveras dans ce modeste travail un témoignage de ma gratitude,
; mon amour et mon profond respect.

‘.
A '.s. "
i

: ; A la mémoire de mon trés cher pére Hassan Ztati

Ce travail est dédié a mon pére ,décédé trop t6t ,qui m’a toujours poussé et

motivé dans mes études

J'espére que ,du monde qui est sien maintenant ,il apprécie cet humble geste
- comme preuve de reconnaissance d une fille qui a toujours priée pour le salut de
son dme
LY Puisse Dieu le tout puissant, [avoir en sa sainte miséricorde
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A mon adorable seeur Fatima-Zahra et mes fréres Simohmed ,ZaRgria et Hamza
Pour lewr amour et:leur attention. Je vous dédie ce travail en témoignage de ma

= profonde affection et mon attachement en vous souhaitant beaucoup de bonheur,

&% i%. de santé et de réussite. Que Diew noUSs unisse pour toujours.
A mes belles et fortes copines :
' Imane Shabi ,Yasmina ZaRaria ,Sara zenjali ,youssra bennouna , Fadwa
Y Chahboun, Mounia Sidki

. On m’a toujours dit que nos amies deviennent une seconde famille que ['on voit
plus souvent que la vraie a force d’étre présent dans toutes les situations
délicates. Je confirme aujourd’ hui cette rumeur : vous étes ma seconde famille et
i e pense que ce lien est éternel. Je vous remercie pour tout ce que vous m'avez
" "% apportéet vous souhaite le meilleur dans la vie. Avec tout mon respect et toute
mon affection

A mes chers amis
.-I Hind Zrikm , Fadwa bentabt , Mounia Rhili , Ayoub Zentaoui, Anas Sakhi

o Asmaa Zakid ,Simo Yafi ,Adil Outazalt ,Yassine Yahyaoui,kenza Elbazi,

v Assiya LemRhoudem , Youness Ztati, Sara Moudaffar, Siham Mahboubi, AL
P Zidouh ,Souad Semlali Hajar Arabi, Hajar zeroual
] ai toujours senti que vous étes ma deuxiéme famille que jaime et je respecte. Je

Vous remercie pour tous ce que Vous m'avez apporté. Avec tout mon respect et
‘i toute mon affection.

Lo

A tous mes amis et collégues
" Jai toujours senti que vous étes ma cfew@eme famille que j'aime et je respecte. Je
',-x VOus remercie pour tout ce que vous m’'avez apporté. Avec tout mon respect et
toute mon affection.

A tous mes collégues du comité « AFFIFA »
Her A toute la promotion de médecine 2011-2012,
A tous ceux dont Loubli de la plume n’est pas celui du ceeur.
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A NOTRE MATTRE FT PRESIDINT DE THESE

.. PR. HACHIMI ABDFLHAMID , PROFESSFUR FT CHFF DFE SFRVICF

DE REFANIMATION MFDICALF AU CHU MOHAMMEFD VI DF
MARRAKFCH.

Nous sommes tres sensibles d (honneur que vous nous fait en acceptant sans
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la moindre hésitation de présider et de juger ce modeste travail de thése.
Nous avons pour vous [estime et le respect qu'imposent votre compétence,
votre sérieux et votre richesse d enseignement.
Veuillez trouver, cher maitre, dans ce modeste travail, expression de notre

tréshaute considération et notre profonde gratitude.

A NOTRF MAITRE FT RAPPORTFUR DF THESF -
PR MOUNIR BOUROUSS, PROFESSFUR DF PEDIATRIFE FT CHEF DF
SERVICFE DES URGFNCES PEDIATRIOUES AU CHU MOHAMMED VI
DF MARRAKFCH.

Je vous remercie de m’'avoir confié ce travail qui vous tient d cceur,
Votre sérieux, votre sympathie, votre modestie, votre honnéteté, et toutes
vos qualités humaines m’ont profondéement marquée, et seront toujours pour
moi un modeéle et un exemple lors de Lexercice de ma profession.

Yous m’'avez toujours réservé le meilleur accueil malgré vos obligations
professionnelles.
Je vous remercie infiniment, cher Maitre, pour avoir consacre d ce travail
une partie de votre temps précieux et de m'avoir guidée avec rigueur et
bienveillance. Jespére avoir été d la hauteur de votre confiance et de vos

attentes
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A NOTRE MATTRF FT JUGE DF THFSFE M. TARIK SALAMA
PROFESSFUR DF CHIRURGIE PFDIATRIF AU CHU MOHAMMFD VT
DF MARRAKFCH

",

Cest pour moi un immense honneur et une grande joie de vous voir siéger
parmi les jury de notre thése.

». . Je ne saurais exprimer avec des mots Ladmiration que je voue a touts vos

qualités humaines et professionnelles
Veuillez, cher Maitre, trouver dans ce modeste travail
lexpression de notre haute considération et de notre sincére
reconnaissance.

A NOTRF MATTRE FT.JUGF DF THFESF : M. NOURFDDINE RADA

PROFESSFUR DFE PEDIATRIFE AU CHU MOHAMMED VI DF

MARRAKFCH.
Je vous remercie pour intérét que vous avez porté d ce travail en
acceptant de le juger.
Qu’il me soit permis, cher maitre, de vous présenter d travers ce travail le

temoignage de mon grand respect et Lexpression de ma profonde

reconnaissance.
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Liste d'abreviation

: Autorisation de Mise sur Marché
: Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé
: Children's hospital of eastern ontario pain scale
: Centre Hospitalier Universitaire
: comité de lutte contre la douleur
: Capacité Résiduelle Fonctionnelle.
: Douleur Aigué du Nouveau-né a terme et prématuré
: Douleur enfant Gustave-Roussy
: Echelle Douleur et Inconfort du Nouveau-né et prématuré
: Echelle numérique simple EVA : Echelle visuelle analogique
: EValuation ENfant DOuleur
: Echelle verbale simple
: Facial pain scale FPS-R : Faces Pain Scale Revised
: Haute Autorité de santé
: Hétéro-Evaluation Douleur Enfant
: intramusculaire
. intraveineuse
: Néonatal facial coding system
: Objective pain scale
: Pression partielle en oxygéne du sang artériel
: Premature Infant Pain Profile
: sous—-cutanée
: Volume Expiratoire Maximal Seconde

: vasoactif intestinal peptide.
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Enquéte sur la prise en charge de la douleur de I’enfant par le personnel médical au service
des urgences pédiatriques
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L’International Association for the Study of Pain (IASP) définit la douleur comme « une
sensation et une expérience émotionnelle désagréable associée a une atteinte tissulaire réelle

ou potentielle ou décrite en ces termes » (1).

Quelle qu’elle soit, la douleur est toujours subjective. Elle peut étre ressentie de facon
extrémement différente selon les individus, mais aussi chez une méme personne. Ce ressenti
dépend de I'dge, du sexe, du vécu de l'individu, du contexte social, de I’environnement,

d’influences culturelles ou religieuses...

La définition officielle de la douleur sous-entend que le patient puisse s’exprimer, ce
qui n’est pas le cas du nouveau-né, du jeune enfant ou encore de la personne handicapée ou
non communicante. Dans ces situations, la douleur n’est pas exprimée verbalement, mais se
manifeste par des modifications de I'attitude ou du comportement .Des études ont montrés

que I’enfant ressent la douleur dés sa naissance (2,3).

La prise en charge de la douleur de I’enfant est complexe car celui-ci n’est pas toujours
capable de s’exprimer et le soignant doit savoir détecter la douleur et I’évaluer par des

critéeres objectifs pour la traiter.

La douleur est un défit pour le médecin ou le professionnel de la santé qui cherche sans
relache les moyens de soulager son malade, d’ou I'intérét d’une formation de professionnelles

de santé dans ce domaine

Méme si on assiste a une amélioration des pratiques depuis quelques années, la douleur
est toujours insuffisamment évaluée et prise en charge dans les services d’urgences. Les

enfants recoivent moins d’antalgiques que les adultes, en particulier les plus jeunes (4-6).

L’objectif principal de ce travail était de mener une enquéte auprés du personnel

médical de I’Hopital Mére-Enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech afin d'évaluer I'état de
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connaissances et les pratiques des médecins quant a la douleur chez I'enfant, son évaluation

et sa prise en charge.
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|. Type d’étude :

Il s’agissait d’une enquéte réalisée pendant deux mois, du Octobre 2018 au Décembre
2018, auprés du personnel médical du pole pédiatrie afin de connaitre leurs opinions et leurs

pratiques concernant la prise en charge de la douleur chez I’enfant.

Il.Population cible :

La population cible était constituée de I’ensemble du personnel médical de pole
pédiatrie (exclus ceux n’étant pas disponibles au moment de I’enquéte) exercant dans les
services suivants :

- Urgences pédiatriques.
- Pédiatrie A.

- Pédiatrie B.

- Chirurgie infantile A.

- Chirurgie infantile B.

- Réanimation néonatale.

- Réanimation pédiatrique.

lll. Variables étudiées :

Notre étude s’est intéressée aux connaissances et pratiques du personnel médical
concernant la douleur chez I’enfant, leur formation sur la douleur chez I’enfant, les moyens
utilisés pour son évaluation, les types de douleurs les plus rencontrées dans leurs pratiques,
les modalités de prise en charge de la douleur chez I'enfant, et I'intérét de la présence

parentale pour prendre en charge I'enfant douloureux.
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IV. Collecte des données

Les données recueillies ont été consignées sur un questionnaire.
C’était un questionnaire, préétabli, individuel et anonyme, composé de 17 questions
(Annexe 1) qui ont intéressé les themes suivants :
- Profil général du personnel médical.
- Evaluation de la douleur chez I’enfant.
- Types de douleur les plus rencontrés dans la pratique courante.
- Nécessité de la présence parentale aupres de leurs enfants.
- Prise en charge de la douleur chez I’enfant.
- Douleurs induites au cours des gestes invasifs.
- Propositions du personnel médical pour améliorer la prise en charge de la douleur

chez I’enfant dans leurs services.

Ce questionnaire a été administré au cours d’une entrevue individuelle par une seule et
méme enquéteuse (étudiante en instance de these), afin de réduire au maximum un éventuel
biais di a I’enquéteur et pour obtenir une compréhension identique pour tous les médecins
interrogés. Le consentement libre et éclairé des participants a été préalablement obtenu avant
de remplir les questionnaires. En outre, les informations recueillies étaient entierement

confidentielles et n’étaient utilisées que dans un but de recherche.
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Notre étude a concernée 100 médecins relevent du pdle pédiatrie de I’hopital Mere

enfant du CHU MED VI de MARRAKECH. (Annexel)

I. Quel est votre statut au service ?

B médecin résident
Einterne

W autre

Figure 1 : statut au service

Il. Evaluation de la douleur de I’enfant :

La douleur était évaluée toujours seulement par 15 personnes, soit un pourcentage

15%

W toujours
msouvent
de temps entemps

W jamais

Figure 2 : Fréquence de I'évaluation de la douleur par le personnel médical
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lll. Traitement de la douleur de I’enfant :

Parmi les médecins interrogés, la majorité (83%) traitait toujours la douleur de I’enfant.

TOUJOURS SOUVENT

Figure 3 : Répartition du personnel médical sur la prise en charge de la douleur de I’enfant

IV. Protocoles écrits dans le service pour traiter la douleur chez

I’enfant :

La majorité des médecins (60%) affirmait qu’ils n’existent pas de protocoles dans leurs

services.

= oui
= non

¥ je ne sais pas

Figure 4 : Répartition du personnel selon I’existence de protocoles écrits de prise en charge
de la douleur de I’enfant dans les services
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V. Pensez-vous qu’une évaluation systématigue de la douleur a

I’entrée de I’enfant par une échelle adaptée améliorerait la prise

en charge de celle-ci ?

La majorité des médecins pensaient qu’une évaluation systématique de la douleur a

I’entrée de I’enfant par une échelle adaptée améliorerait la prise en charge de celle-ci (84%).

oul JE NE SAIS PAS

Figure 5 : Répartition du personnel médical selon I’évaluation systématique de la douleur a
I’entrée de I’enfant par une échelle adaptée

VI. Difficultés d’évaluation de la douleur chez les enfants :

La plupart des médecins ont trouvé que I’évaluation de la douleur chez I’enfant était

difficile (79%)

W oui

H non

Figure 6 : Répartition du personnel selon les difficultés d’évaluation de la douleur de I’enfant
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VII. Que faites—-vous pour évaluer la douleur d’un enfant ?

Les réponses du personnel médical étaient réparties comme suit :

Tableau | : Répartition des moyens d'évaluation utilisés par les médecins

« j'interroge I’enfant », soit 75%.

«j'interroge les parents », soit 81%.

« Mon expérience professionnelle », soit 33%.

« le sens d’observation », soit 51%.

« échelle validée », soit 45%.

Méthode Interroger Interroger les Le sens Expérience Une échelle
d’évaluation I’enfant parents d’observation | professionnelle validée
Pourcentage 75% 81% 51% 33% 45%

VIII. Quelle est I’échelle ou les échelles gue vous connaissez ? :

L’échelle visuelle analogique (EVA) reste la plus connue (90 médecins), suivie par

I’échelle Numérique (EN) et I’échelle verbale simple (EVS) connues respectivement chez 57 et

54 médecins puis I’échelle des six visages (FPS) connue par 48 médecins.

Le schéma de localisation de la douleur était connu par 9 médecins.

L’échelle Néonatal Facial Coding System (NFCS) était connue par 6 médecins et

I’échelle EVENDOL par 9 médecins.
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EVENDOL
SCHEMA DE LOCALISATION DE LA...
FPS
EVS
EN
EVA

0 20 40 60 80 100
Figure 7 : Répartition des médecins selon leurs connaissances des échelles

IX. Utilisation d’une échelle pour I’évaluation de la douleur chez

I’enfant ? :

La moitié des médecins (51%) n’utilisaient pas une échelle pour I’évaluation de la

douleur chez I'enfant

W oui

H non

Figure 8 : Répartition des médecins selon I'utilisation des échelles d’évaluation de la douleur

chez I’enfant
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X. Difficultés rencontrées dans l’évaluation de la douleur chez un

enfant :

Les difficultés les plus rencontrées pendant I’évaluation de la douleur chez I’enfant
étaient représentées par le probleme de :
- Communication : 72 médecins.
- Compréhension : 51 médecins.
- Anxiété et peur de I'’enfant : 54 médecins.
- Existence réelle de la douleur et manque de conditions de travail : 33 médecins.

- Manque d’échelles : 24 médecins.

MANQUE DE CONDITION
MANQUE D'ECHELLE

ANXIETE ET PEUR

EXISTENCE REELLE DE LA DOULEUR
COMPREHENSION

COMMUNICATION

Figure 9 : Répartition selon les difficultés rencontrées par le personnel médical

Dans |’évaluation de la douleur de I’enfant
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Xl. Moment d’évaluation de la douleur de I’enfant :

La plupart des médecins enquétés pensaient que |’évaluation de la douleur doit étre

réalisée lorsque la maman la réclame (66%) ou quand I’enfant dit j’ai mal (60%).

A SA SORTIE
LA MAMAM RECLAME
COMPORTEMENT ANORMAL
QUAND L'ENFANT DIT "J'Al MAL"

QUAND UN SOIN EST SOURCE DE LA...
A SON ARRIVEE

Figure 10 : Répartition selon le moment d’évaluation de la douleur d’un enfant par le
personnel médical

Xll.Quelle(s) étiologie(s) de douleur rencontrez vous ?

Les résultats de cette question sont répertoriés dans la figure ci-dessous :

CANCEREUSE
POST-TRAUMATIQUE
LIEE AUX SOINS
POST-OPERATOIRE
ETENDUES
LOCALISEES
RECURRENTES
CHRONIQUES
AIGUES

Figure 11 : Répartition des médecins selon les étiologies de douleurs rencontrée
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Xlll. Pensez-vous que la présence parentale est nécessaire ?

La majorité des médecins (81%) pensaient que la présence parentale était nécessaire

pour aborder I'enfant douloureux, et pour un geste invasif (60%).

Houi ™ non

Figure 12 : Répartition du personnel selon I'importance de la présence parentale pour un

geste invasif

M oui

Hnon

Figure 13 : Répartition du personnel selon I’importance de la présence parentale pour aborder

un enfant douloureux
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XIV. Moyens utilisés pour soulager la douleur de I’enfant

1. Pharmacologiques :

Notre enquéte avait montré que les médecins utilisaient surtout le paracétamol (90 %),
les antispasmodiques (48%) et la creme EMLA (39 %).

La morphine et ses dérivés étaient utilisés dans 12 des cas.

médicamenteux

ANESTHESIQUES LOCAUX
CREME EMLA
ANTIDEPRESSEUR
MORPHINE
ANTISPASMODIQUES
TRAMADOL

CODEINE

PARACETAMOL

ASPIRINE

PLACEBO

0 20 40 60 80 100

Figure 14 : Répartition du personnel selon les moyens pharmacologiques utilisés pour le

traitement de la douleur de I'enfant
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2. Non pharmacologiques :

Les médecins utilisaient la relaxation dans 41 %, et la distraction dans 59% des

situations pour soulager la douleur de I'enfant.

non médicamenteux

B relaxation

m distraction

Figure 15 : Répartition selon les moyens non pharmacologiques utilisés par le personnel

médical

XV. Douleurs induites au cours des gestes invasifs :

1. Utilisation de movyens pour prévenir la douleur induite par des gestes

invasifs :
Parmi les médecins interrogés, nous avons trouvé que seulement 18% utilisaient

toujours des moyens pour prévenir les douleurs induites et 61% les utilisaient souvent.

W jamais
B rarement
¥ souvent

toujours

Figure 16 : Répartition du personnel selon I'utilisation de moyens pour prévenir les douleurs

induites par des gestes invasifs
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2. Quels moyens utilisez-vous pour prévenir la douleur induite par des

gestes invasifs

Les moyens de prévention des douleurs induites étaient : la xylocaine utilisée dans 48%
des cas, suivie de la creme anesthésiante (EMLA) utilisée dans 42% des cas et enfin la sédation

utilisée dans 21% des cas.

CREME EMLA XYLOCAINE SEDATION

Figure 17 : Moyens de prévention des douleurs induites utilisés par les médecins interrogés

XVI. Propositions du personnel médical pour améliorer la prise en

charge de la douleur chez I’enfant dans leurs services :

- Instaurer des protocoles en urgence pour tous les différents types de la douleur.

- L’évaluation et la prise en charge de la douleur doit étre systématique de I'admission
a la sortie.

- Disponibilité des échelles d’évaluation.

- Instaurer dans chaque service de pédiatrie un protocole standard pour évaluer et
prendre en charge la douleur de I’enfant dés I’ladmission avec une réévaluation au
cours de I’hospitalisation.

- Sensibiliser les professionnels de santé a évaluer la douleur.
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- Faire des formations continues au personnel soignant pour assurer une bonne prise
en charge d’un enfant douloureux.

- Mise a disponibilité des antalgiques.

- Avoir des médicaments antalgiques palier 2 aux urgences et aux services d’oncologie.

- Généraliser la prise en charge des douleurs engendrées par les gestes.

Se procurer des antalgiques autres que le paracétamol
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|. Définition

Selon la définition officielle de I’Association Internationale pour I'étude de la douleur
(IASP) :« la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée a une
lésion tissulaire existante ou potentielle ou décrite en termes d’une telle lésion, la douleur est
toujours subjective. » (7)

Cette définition, destinée a I’adulte, convient également a I’enfant, en notant toutefois
gu’elle suppose I'acces au langage et la mémorisation d’expériences préalables.

Si I'on considére maintenant les trés jeunes enfants, ceux-ci sont incapables de
signaler une expérience subjective et n’entrent donc pas dans le cadre de cette définition.
Anand et Craig ont proposé en 1996 une définition alternative qui suggere que la douleur
chez les enfants est une qualité inhérente a la vie et qui sert comme un systéme d’alarme de
lésion tissulaire. (10) Cette nouvelle conceptualisation de la douleur basée sur une preuve
empirique fournit le cadre pour souligner I'importance de I’évaluation de la douleur pour les

soignants et les chercheurs.

Il. Physiologie de la douleur :

1. La voie périphérique: (7,8, 9, 10, 11,12)

Les terminaisons libres ou les nocicepteurs sont trés nombreuses, en moyenne de 200 par
cm2, présents au niveau des tissus cutanés, musculaires et articulaires et dans la paroi des
viscéres et trés fréquemment solidaires d’artérioles et de veinules. L’influx douloureux va
ensuite étre transmis vers la moelle épiniere par deux grandes voies : les fibres sensitives C et

A delta.
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Tableau Il : Tableau comparatif entre les fibres Ad, C et AxB

Fibres myélinisées calibre transmission message
AcB oui gros rapide tactile
Ad oui fin (2-5um) Rapide (4 a 40 douleur
m/s)
C non Tres fin (0.3- lente (< 2 m/s) douleur
3m)

Ces fibres sont « excitées » par des substances dites algogénes, ces substances sont
libérées lors de lésions tissulaires par les cellules sanguines (plaquettes, polynucléaires,
lymphocytes, macrophages) et par les mastocytes. Elles vont soit abaisser le seuil d’activation
des fibres, soit les sensibiliser a d’autres substances. En leur présence, un stimulus moins fort

suffit a activer les récepteurs. L’aspirine et les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) vont

agir en inhibant la synthése de ces prostaglandines.

Mastocytes

Substance P

Histamine

H+
Bradym J

Ganglion
rachidien

Capillaire
sanguin

Substance P

Moelle
épinigre

Figure 18 : La sensibilisation périphérique
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2. Lavoie centrale :

Les fibres A et C vont aboutir au niveau de la corne dorsale de la moelle épiniere. Les
neurones nociceptifs vont transmettre I'information vers les neurones convergents puis les
faisceaux ascendants qui vont ’'emmener vers le thalamus. Les neurones convergents ont un
role de filtre et de tri. Leur activité est déprimée par la morphine.

Selon la théorie de Melzack et Wall qui date de 1965, dite « gate control theory » ou la
théorie de la porte, des fibres afférentes de gros diametre (A alpha et béta) inhibent au niveau
médullaire la montée du message nociceptif vers le cerveau. A ce niveau, un grand nombre de
peptides interviennent dans la transmission de la douleur : la substance P, le peptide intestinal
vas actif (VIP), 'ocytocine, I’'angiotensine 2, I’enképhaline, la somatostatine, le neuropeptide Y,
le glutamate, I'aspartate... Ces peptides vont constituer une sorte de portillon qui va filtrer la
transmission de la douleur vers le cerveau. Ainsi la douleur va étre transmise, soit quand il
existe une stimulation trop importante pour étre inhibée au niveau de la moelle, soit quand il
existe une altération du filtre de la moelle. On distingue ainsi les douleurs de nociception
(trop de stimulus) des douleurs de désafférentation (pas d'inhibition).

Il existe au moins cinq faisceaux ascendants (encore mal connus) qui peuvent
emmener l'information jusqu’au thalamus. Le thalamus va controler la distribution de
I'information au cortex et permettre de traiter toutes les informations, soient les quatre
composantes :

- Sensori-discriminative au niveau du cortex somato-sensoriel : qualité (brilure,
décharge électrique, torsion...), durée (breve, continue, récidivante...),
localisation, intensité de la douleur,

- Motivo-affective au niveau des aires limbiques : aspect désagréable de la
douleur déterminé par la cause et le contexte de la douleur,

- Nociceptive au niveau du cortex cingulaire et insulaire : différents processus

mentaux susceptibles d’influencer la perception et les réactions
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comportementales (interprétation, anticipation, mémorisation, apprentissage,
sens de la douleur...),
- Comportementale : manifestations verbales et non verbales (mimiques,

plaintes, postures antalgiques...).

4

COMPOSANTE
COMPORTEMENTALE

COMPOSANTE

1 COMPOSANTE MOTIVO-
NOCICEPTIVE AFFECTIVE
{aspect

dasagréabila)

COMPOSANTE
SENSORI-
DISCRIMINATIVE
(intensita)

2

Figure 19 : Les quatre composantes du modéle circulaire de la
douleur, d’aprés Marchand, 1995
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Il existe deux voies descendantes inhibitrices qui controlent également la transmission
des neurones nociceptifs :

- Controles descendants déclenchés par des stimulations cérébrales : les
neuromédiateurs impliqués sont les endorphines, la sérotonine et la
noradrénaline. Ceci explique I'utilisation possible des antidépresseurs dans le
traitement de la douleur.

- Controles descendants inhibiteurs déclenchés par stimulation nociceptive :
I'application d’un stimulus nociceptif sur une zone du corps éloignée des
récepteurs d’un neurone convergent déclenche une inhibition sur ce méme
neurone. Les neuromédiateurs impliqués seraient sérotoninergiques et

endomorphiniques.

lll. Classification de la douleur :(13)

1. Classification physiopathologique

1.1 DOULEUR PAR EXCES DE NOCICEPTION :*

C'est 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). Les caractéristiques de cette
douleur sont variées, elles peuvent étre continues ou intermittentes. Elles présentent des
degrés variables d'intensité.

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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1.2 DOULEURS NEUROPATHIQUES :

Anciennement appelées douleurs neurogenes ou de désafférentation, elles sont liées a
une lésion du systéme nerveux qui induit un dysfonctionnement au niveau périphérique ou
central. Ces lésions peuvent étre dues a un traumatisme (arrachement ou section d’un nerf),
un toxique (chimiothérapie), faire suite a une amputation. Elles sont peu fréquentes chez
I’enfant.

Les sensations liées a ces douleurs sont particulieres, elles 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) et les sensations de brilures
associées a des douleurs brutales type décharges électriques ou coups de poignard.

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

traitées par les antidépresseurs ou les antiépileptiques

1.3 DOULEURS PSYCHOGENES OU PSYCHOSOMATIQUES :

Elles sont sans lésion apparente, dues a un désordre émotionnel sévére (post-
traumatique, deuil...) qui modifie I'intégration du message douloureux. Elles s’inscrivent dans
un tableau dépressif ou anxieux, ce qui explique qu’elles s’atténuent ou disparaissent apres la
mise en place d’un traitement antidépresseur. Chez I’enfant, elles peuvent s’exprimer par des
pleurs, des cris, une agitation, des positions antalgiques, des cauchemars... et révéler une

angoisse.

2. Classification selon durée d’évolution :

2.1 DOULEUR AIGUE :

La principale caractéristique de la douleur aigué, inhérente a sa définition, est la place
gu'elle occupe dans le temps : elle est récente, transitoire et disparait rapidement. En général,
elle est intense, secondaire, dans la grande majorité des cas, a l'activation du systéme

nociceptif. Elle est provoquée par des agressions telles que la brdlure, la piqlre, les
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pincements. Elle persiste jusqu'a la fin du processus de cicatrisation. Un traitement
étiologique va, en général, la faire disparaitre.
Il existe des indicateurs de douleur aigué chez I’enfant mais qui ne sont pas
spécifiques :
- Indicateurs physiques : visage contracté, grimaces, pleurs, cris, postures
antalgiques, protection de la zone douloureuse, agitation...

- Indicateurs physiologiques : augmentation de la fréquence cardiaque, de la
pression artérielle, de la fréquence respiratoire, diminution de la saturation en
oxygene...

2.2 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 aprés disparition de la cause initiale.
Elle peut étre due a la modification du systeme nerveux central (plasticité neuronale) suite a
une stimulation nociceptive prolongée.

La douleur va alors étre au centre de la vie de I’enfant, un tableau d’atonie
psychomotrice caractérisée par trois signes peut apparaitre :

- disparition des expressions émotionnelles (enfant inexpressif),
- désintérét pour le monde extérieur,
- lenteur des mouvements et diminution de la motricité.

Ces symptdmes vont étre associés a des troubles de I'appétit et du sommeil.
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Tableau Il : Comparaison entre douleur aigue et chronique

Durée Origine Fonction Mesures Objectifs de
thérapeutiques la thérapie
Aigué Courte Connue et Alarme * Immobilisation Suppression totale
guérissable = Opération

* Médicament

Chronique | Plutét longue | Inconnue ou Pas de fonction = Mesures a long terme | * Meilleure gestion
{a partir de pas guérissable | d'alarme sur renforcements de la douleur
3-6 mois) de la douleur * Augmentation de

la qualité de vie
malgré la douleur

IV. Manifestations cliniques de la douleur chez I’enfant :

1. Influence de I’age de I’enfant : (14,15)

Chez le nouveau-né, la douleur peut induire des troubles durables de comportement
et de personnalité et des modifications du développement neurologique et psychosocial.

L'utilisation d'analgésiques efficaces fait disparaitre cette perturbation.

Chez le nourrisson, I'expression de la douleur est polymodale, les retentissements sur
les parametres biologiques et physiologiques sont au premier plan et on peut mesurer
I'impact de la douleur sur de nombreuses constantes biologiques : diminution de la sécrétion
d'insuline ; augmentation de la cortisolémie et de l'activité rénine plasmatique ; augmentation
de la pression intracranienne ; troubles encéphalographiques. On peut noter également :
polypnée, arythmie respiratoire, hypertension, tachycardie, sueur et marbrures palmaires,
mouvements diffus, rigidité, grimaces, pleurs. Toutes ces modifications biologiques,
physiologiques, comportementales ne sont pas spécifiques de la douleur, mais elles

répondent cependant bien au traitement analgésique.
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Tableau IV : Principales modifications physiologiques liées a la douleur chez le nourrisson

Fonction Modifications induites par la douleur
Augmentation Diminution
Respiratoire Fréquence respiratoire Volume  courant, capacité
Ventilation minute vitale

PaO2 (nouveau-né seulement)

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

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 qu'il ne souffre pas, soit qu'il souffre de facon atroce. Le facteur psychologique est a cet
age-la trés important : stress, peur, séparation des parents, mémorisation, et peut évoluer
vers la dépression rapidement si I'agression douloureuse se prolonge (perte de l'appétit, repli
sur soi). A cet age-Ila, on s'orientera donc nettement vers une évaluation comportementale de
la douleur.

Aprés cing ans, la conceptualisation de la douleur est petit a petit acquise et I'enfant
est capable de s'auto-évaluer 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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2. Autres facteurs affectant la réponse de I’enfant a la douleur : (15)

La difficulté chez I’enfant est I'augmentation de la perception de sa douleur due a
différents facteurs :

- Absence de langage et de compréhension.

- Absence de notion de temps.

- Stade de développement cognitif.

- Sexe : peu de différences de tolérance mais culturellement « un grand garcon
ne pleure pas ».

- Personnalité : un enfant extraverti aura une tolérance plus grande a la douleur
contrairement a un enfant intraverti qui aura une sensibilité plus grande a la
douleur mais se plaindra moins.

- Famille : I'expérience d’un parent peut créer de I'anxiété or I’anxiété augmente
la perception de la douleur.

- Expériences antérieures de douleur.

V.Pré-requis a I’évaluation de la douleur:

1. Stades de développement cognitif selon Piaget et leurs implications

pratiques :

Jean Piaget a décrit les stades de développement cognitif de I’enfant. Selon ces stades,
les enfants ont une compréhension et une perception des causes, des conséquences de la
maladie et de la douleur qui différent et évoluent dans le temps. Un enfant de cing ans va, par
exemple, décrire un événement douloureux différemment d’un enfant de 12 ans. Une bonne
connaissance des stades de développement cognitif de I’enfant permet au soignant de mieux
comprendre le comportement de celui-ci, de mieux saisir la maniére dont I’enfant interpréte
tous les événements « étrangers » accompagnant sa maladie et d’améliorer la communication

et les explications données. Il faut alors adapter notre discours au monde de I’enfant, se
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mettre a son niveau, I’écouter et reprendre les termes qu’il emploie, utiliser des explications
adaptées a son age et a son univers et trouver les mots pour le rassurer (Tableau 1).
Concretement, a partir de I’age préverbal, il est nécessaire de reconnaitre la douleur et la
détresse de I’enfant avec des phrases comme « Je sais que ce n’est pas facile pour toi », « Je
sais que ca fait mal ». L’enfant se sent ainsi entendu et compris. Il peut alors retrouver une
confiance en lui et faire confiance aux adultes (parents, soignants) qui ne l'ont pas «
abandonné ». L’enfant doit étre informé clairement avec des mots adaptés a son age sur les
soins qu’il va subir en utilisant des mots simples, des jeux, des livres ou des images. Il faut
éviter de dire au moment du geste douloureux des phrases comme « Je te pique », car il va
alors amplifier ou mieux « écouter » la zone de la piqlire. En fonction de son age, diverses
techniques pourront étre utilisées pour détourner son attention de la douleur afin qu’il la
percoive moins :

- Chez le bébé : utiliser les calins, les caresses, les bercements, la tétine, la
musique ou les jouets colorés, comme les mobiles ;

- De deux a sept ans : raconter des histoires a I’enfant, jouer avec ses peluches,
souffler sur des bulles de savon, etc. ;

- De sept a onze ans : écouter de la musique, jouer avec des jeux vidéo, etc.

- Apres onze ans : parler de ses activités, de ses amis, regarder une vidéo qu’il
aime, etc.

- Chaque soignant doit utiliser son imagination et sa créativité pour étre au plus
proche de I’enfant ou de I'adolescent. Il doit avoir une certaine connaissance
sur les stades de développement cognitif de I'enfant et sur sa maniere de
comprendre les causes et les conséquences de la douleur :

- Un enfant, au stade préopératoire, a besoin d’étre rassuré sur le fait que sa
douleur n’est pas une punition ;

- Un enfant, au stade préopératoire, peut « détester » I'infirmiére qui semble lui

infliger une douleur ;
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- Un enfant, au stade préopératoire, ne peut pas faire le lien entre traitement et
soulagement de la douleur ;

- Un enfant, au stade opératoire concret, a besoin d’étre rassuré quant a
I’anéantissement de son corps ;

- Un enfant, au stade opératoire concret, a besoin d’explications adaptées sur sa
douleur et son traitement ;

- Un enfant, au stade opératoire formel, doit avoir des occasions pour parler de
ses craintes ;

- Un enfant, au stade opératoire formel, a besoin d’informations sur sa condition
(de santé) et sur son traitement

Tableau V : Différents stades de développement cognitif

LES STADES DU DEVELOPPEMENT COGNITIF SELON PIAGET

Classe d’ages Description du stade Etapes majeures
De la naissance Sensori-moteur * Permanence des objets
a presque 2 ans Contacts avec le monde par 'intermédiaire * Angoisse de I'étranger

des sens et des actions (regarder, toucher,
porter a la bouche et saisir)

Dezaéou7ans Préopératoire * Capacité a faire semblant
Représentation des choses avec des mots  * Egocentrisme
ou des images ; utilise U'intuition * Développement du langage

plutot que le raisonnement logique

De 7 a 11 ans environ Opérations concrétes = Conservation des quantités
Pensées logiques a propos d’événements  * Transformations mathématiques
concrets ; compréhension d’analogies
concrétes et capacité a exécuter
des opérations arithmétiques

De 12 ans environ Opérations formelles * Logique abstraite
al’age adulte Raisonnement abstrait = Capacite d’un raisonnement
moral mature
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2. Etablir une relation de confiance avec I’enfant : (16, 17,18)

Comme notre attitude peut influencer la réponse du patient, il est nécessaire d’avoir de
I’empathie envers I’enfant en se rapprochant de la définition de Carl Rogers : « L’empathie est
la faculté de compréhension de la vie intérieure de I’autre comme si elle était la votre, mais
sans jamais oublier la qualité du ‘““‘comme si’”’ ». De méme, l'attitude des parents peut
influencer I'intensité des plaintes douloureuses pouvant pousser I’enfant a se focaliser sur la
douleur ou, au contraire, permettant de diminuer ainsi I’écoute qu’il a de sa douleur et donc

les plaintes.

Pour entrer en contact avec I’enfant, il faut se présenter, I’écouter, I’encourager, le
laisser s’exprimer et lui donner un vrai réle. L’utilisation par le soignant des mots de I’enfant
crée un climat de confiance. Il faut savoir que le mot « mal »n’apparait dans le langage de
I’enfant que vers I’age de 36 mois; « plaie » ou « douleur » n’apparaissent qu’entre le 45éme
et le 72éme mois. Ceci a une implication directe et pratique pour le soignant lors de

I’évaluation de la douleur des enfants en bas age.

Chez le petit enfant, il faut savoir demander aux parents ce qu’il dit ou exprime.

Comment se comporte-t-il ? Comment son corps réagit-il ? Comment communiquent-ils avec

lui ?
Chez les enfants cognitivement handicapés, I’aide des parents est aussi indispensable.
On note le caractére de la douleur, la qualité du sommeil, la consolabilité apres la
douleur. D’autres facteurs importants sont a rechercher : l'anxiété, la dépression, la

focalisation de son attention sur sa douleur, la mémoire de la douleur ...

On demande également a I’enfant son accord pour ’examiner. L’examen initial doit
étre bien conduit, permettant d’évaluer la douleur dans son contexte et d’en rechercher les

étiologies.
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On examine I’enfant avec précaution, en allant des zones les moins douloureuses vers

les plus algiques : toucher, palper les os, la peau, les muscles.

On explore la motricité et la sensibilité si I’enfant est capable de I"exprimer. A I’Age
préverbal, la sensibilité peut étre explorée en examinant I’enfant avec un jouet caressant. On
note la réaction de I’enfant : I’hostilité lors I'examen clinique chez un enfant reposé, non

fébrile et bien nourri peut étre un signe de douleur.

VI. Evaluation de la douleur chez I’enfant :

La douleur doit étre recherchée, évaluée et transcrite systématiquement sur le cahier
de soins du malade, comme nous le faisons pour les constantes vitales telle que la

température, la tension artérielle, les fréquences cardiaque et respiratoire.

Evaluer la douleur nécessite un savoir-faire et une certaine connaissance de la douleur

de I’enfant en raison de :

- la multitude des différentes échelles validées.
- des composantes émotionnelles, cognitives et comportementales qui varient d’un

enfant a I'autre.

De ce fait, une fracture chez un enfant n’est pas ressentie de la méme facon chez un
autre. Les attitudes thérapeutiques peuvent étre trés différentes d’un patient a I'autre en
raison de la subjectivité de la douleur et des différents facteurs qui interviennent. Il faut noter
gu’aucune méthode simple de mesure d’intensité douloureuse n’est appropriée pour tous les
ages et tous les types de douleur. Le cas particulier des enfants entre trois et cing ans (voire
sept ans) en est un exemple : c’est la loi du « tout ou rien ». lls ont tendance a choisir les
extrémes des échelles qui leurs sont proposées. Le questionnement qui leur est

habituellement proposé leur permet de répondre par « oui » ou par « non ». Il faut en tenir
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compte et les réévaluer en utilisant une échelle d’observation comportementale [11]. Bien que
ces outils constituent une simplification de la complexité de I’expérience de la douleur et de
son aspect multidimensionnel, ils s’imposent pour évaluer et titrer les traitements

analgésiques.
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Les différentes échelles disponibles pour I’évaluation de la douleur de I’enfant sont

présentées dans le Tableau VI

Tableau VI : Différentes échelles d’évaluation de la douleur chez I’enfant

Echelles d’évaluation de I’intensité douloureuse chez I’enfant.

Echelles d’hétéro évaluation

Type de douleur

Age

NFCS simplifiée : Neonatal Facial
Coding System

Douleur aigué

0—18 mois

DAN : douleur aigué du
nouveau-né

Douleur aigué

Prématuré—3 mois

EDIN : échelle de douleur et
d’inconfort du nouveau-né

Douleur et incomfort permanent

0—3 mois

Echelle AMIEL-TISON inversée

Douleur postopératoire

1—7 mois

CHEOPS : Children’s Hospital Of
Eastern Ontario Pain Scale

Douleur postopératoire, salle de
réveil 1_6ans

1_6ans

FLACC : Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability

Douleur postopératoire

4—18 ans

EVENDOL : évaluation enfant
douleur (aux urgences)

Douleurs aigué aux urgences

0—6 ans

OPS : Objective Pain Scale

Douleur postoperative

6 mois—13 ans

PPPM : Parents’ Post-operative Douleur postopératoire 2—12 ans
Pain Measure
DEGR : échelle douleur Gustave Douleur prolongée chez I’enfant 2—6 ans
Roussy atteint du cancer
HEDEN : hétéro évaluation Douleur prolongée chez I’enfant 2—6 ans

douleur enfant

atteint du cancer

Echelles

d’hétéro évaluation pour enfants ha

Douleur enfant San Salvadour
(DESS)

Douleur chez I’enfant
polyhandicapé)

GED-DI (en cours de validation)

Douleur postopératoire et
douleur de base chez I’enfant
polyhandicapé

Echelles d’autoévaluation

Echelle des visages (FPS-R :
Faces Pain Scale-Revised)

Douleurs aigué et chronique

A partir de 4 ans

EVA : échelle visuelle analogique

Douleurs aigué et chronique

A partir de 6 ans

EN : échelle numérique

Douleurs aigué et chronique

A partir de 6 ans
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1. Auto-évaluation :

L’autoévaluation est classiquement fiable a partir de six ans. Néanmoins, selon une
étude récente, 40 % des enfants de six ans ont des difficultés a utiliser I’échelle des visages
(Face Pain Scale-Revised [FPS-R]) lors de I'observation d’images représentant des situations

douloureuses . Dés 4 ans, différents types d’échelle sont proposés pour une autoévaluation :

% I’échelle des visages, disponible en différentes langues ;
% les 4 jetons : chaque jeton représente un des « morceaux de mal » (Poker Chip

Tool).

En cas de doute, surtout chez I’enfant de moins de six ans, on utilisera deux échelles:

une d’auto-évaluation et une d’hétéro-évaluation.

Au-dela de I'age de six ans, la plupart des enfants peuvent expliquer comment ils ont
mal et fournir une auto-évaluation valable de I'intensité de leur douleur si on leur propose des

outils et des explications adaptés a leur age.

Outre la FPS-R, on peut commencer a utiliser ’'EVA (échelle verbale analogique) sous
sa forme verticale en s’assurant du niveau d’abstraction nécessaire a la bonne compréhension
de ’enfant. On peut aussi proposer a I'enfant de localiser la (ou les) zone(s) douloureuse(s)
sur un bonhomme dessiné. L’enfant choisit au maximum trois couleurs différentes et localise

sur le schéma sa (ses) douleur(s).

A partir de 8 ans, I’échelle numérique (EN) peut étre utilisée. Cette échelle est trés
souvent choisie chez I’enfant a cet age, peut-étre par extrapolation, car elle est trés
fréiguemment employée chez I'adulte et méme recommandée en situation d’urgence.
Néanmoins, cette échelle n’a pas été suffisamment étudiée chez I’enfant dans les programmes
de recherche. Afin de donner une évaluation fiable, I’enfant doit avoir acquis la signification

quantitative des chiffres. Le fait de compter de 0 a 10 n’implique pas forcément cette capacité
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; elle commence seulement a étre présente vers I’age de huit ans. Néanmoins, dans certaines
conditions (enfant trop fatigué, adolescent), il arrive que I’enfant refuse de participer a
I’évaluation de sa douleur. Il faut alors insister auprés de lui, en lui donnant le premier réle et
lui expliquer I'intérét d’une telle évaluation. On cherchera a utiliser le méme outil pour le
méme enfant, avec I’échelle qui lui plait, tant qu’elle reste adaptée, et on cherchera a

réévaluer systématiquement et réguliéerement, au moins, I'intensité douloureuse.

2. Hétéro évaluation :

L’évaluation de I'enfant de moins de quatre ans (ou I’enfant momentanément ou
définitivement démuni de moyens de communication suffisants) repose sur I'observation de
son comportement. La réponse comportementale a la douleur est biphasique et dépendante
de sa durée d’évolution. L’intervalle entre les deux phases est d’autant plus courte que
I'enfant est jeune (1,14). Il est nécessaire de toujours se replacer dans le contexte
anamnestique, circonstanciel et pathologique pour utiliser la bonne échelle comportementale
et savoir I'interpréter. Certaines échelles seront plus a méme d’évaluer la douleur aigué,
postopératoire ou provoquée par les soins, d’autres la douleur prolongée. Chez le petit enfant
ou chez I’enfant handicapé ou lors d’un retour a domicile, on peut demander aux parents
d’évaluer la douleur de leur enfant en utilisant une échelle d’auto-évaluation (EN ou EVA) ou
une échelle plus adaptée comme la PPPM (Parents’ Post-opérative Pain Measure), utilisée dans
les pays anglo-saxons (15). L’échelle FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and Consolability) est
une échelle qui pourrait étre tres utile (16). Elle a également été validée chez I'enfant
handicapé sous une forme révisée (17). Des chiffres précis, préalablement déterminés, fixent

le niveau d’intensité de la douleur.

Une enquéte réalisée par le Centre National Francais de Ressources et de Lutte contre
la Douleur avait montré que |'évaluation objective de la douleur n'était jamais pratiquée. En
effet ,95% des médecins n'utilisaient pas les scores comportementaux pour |'hétéro-

évaluation de la douleur de l'enfant de moins de 6 ans. Chez I'enfant de plus de 6 ans,
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l'utilisation d'échelles d'autoévaluation (principalement [I'Echelle Visuelle Analogique et
I'Echelle Numérique Simple) n'était effective que dans 20% des cas. Les protocoles écrits

d'évaluation de la douleur étaient extrémement rares (5 %) (25).

D'aprés Annequin, dans 83% des cas, les médecins n’utilisaient pas de scores pour
I’hétéro- évaluation de la douleur de I’enfant de moins de 6 ans. Chez I’enfant de plus de 6
ans, les scores d’autoévaluation étaient utilisés dans 43% des cas. Les protocoles écrits
d’évaluation de la douleur étaient rares (22%) (23) .Lorsqu'une évaluation était faite, il
s’agissait dans la moitié des cas d’une évaluation subjective, basée sur I’examen clinique et

les pleurs (23).

Un travail mené par Boisgontier en France montrait que 16 % des médecins interrogés

n'évaluaient pas la douleur de I'enfant (28).

Dans une étude Anglo-Saxonne, une équipe avait évalué les connaissances des
médecins sur les échelles d'évaluation et avait trouvé que ces échelles étaient employées

seulement dans 40% des cas (24).

Selon une enquéte faite par I'équipe de Probst en France : 59% des médecins évaluaient
la douleur chez I'enfant (24).

Dans notre série, nous avions trouvé que seulement 15 médecins évaluaient toujours
la douleur de I’enfant et 30 médecins évaluaient souvent la douleur de I'enfant et dont 45% se

basaient sur une échelle validée.
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VIl. Outils d’évaluation de la douleur chez I’enfant :

1. Auto-évaluation :

1.1 L’ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE (EVA) :

C’est le gold standard des échelles d’auto-évaluation. Elle est utilisable dés I’dge de
quatre ans. Elle est la plus utilisée et se présente sous forme de réglette. Sur la face présentée
a I’enfant, I'extrémité inférieure représente « pas mal du tout » et I'extrémité supérieure
représente « trés trés mal ». Sur le verso de la réglette, la cotation se fait de 0 pour I’extrémité
inférieure a 10 pour I'extrémité supérieure. Les extrémités doivent étre formulées en des
termes neutres. La consigne est la suivante : « place le repére (ou le doigt) aussi haut que ta

douleur est grande ».

Le score obtenu varie doncde 0 a 10 (ou 0 a 100).

Les recommandations de I’ANAES (devenue I’'HAS) sont les suivantes : 19

- score obtenu entre 1 et 3 : douleur d’intensité faible,
- score obtenu entre 3 et 5 : douleur d’intensité modérée,

- score obtenu entre 5 et 7 : douleur intense,

score supérieur a 7 : douleur tres intense.

L’objectif sera de ramener la douleur en-dessous de 3.

D’aprés une enquéte Francaise sur I’évaluation de la douleur : ’EVA était connue par

100 %des médecins.

Michel dans son étude avait montré que I'EVA était connue par 67% des médecins.

(108)

Dans notre série, I’'EVA était connue par 100% de nos médecins interviewés.
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Figure 20 : Echelle visuelle analogue

1.2 L’ECHELLE NUMERIQUE SIMPLE (ENS) :

A partir de six ans, I’enfant note entre 0 et 10 le niveau de sa douleur. Il est nécessaire
de définir la signification des extrémités basse et haute (0 : pas mal, 10 : douleur la plus forte
possible). Elle convient bien aux adolescents. Elle permet d’évaluer la douleur sans réglette
(20).

L’enquéte réalisée au CHU de HASSAN Il de Fés avait montré que cette échelle était
connue par 15% des médecins (109).

Michel dans son étude avait montré que I’EN était connue par 47% des médecins

(108).
Dans notre étude, cette échelle était connue par 58% des médecins.
PAS DE DOULEUR
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MAXIMALE
DOULEUR IMAGINABLE

Figure 21 : Echelle numérique
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1.3 L’ECHELLE VERBALE SIMPLE (EVS) :

Elle s’utilise a partir de ’dge de quatre ans. La douleur est caractérisée par trois
niveaux croissants : un peu, beaucoup, tres fort. Il est possible d’adapter le vocabulaire selon
I’age de I’enfant. Elle ne nécessite aucun support (20).

L’enquéte réalisée au CHU de HASSAN Il de Fes avait montré que cette échelle était
connue par 9% des médecins (109).
Michel dans son étude avait montré que cette échelle était connue par 53%.(108)

Dans notre étude, cette échelle était connue par 55% des médecins.

1.4 L’ECHELLE DES SIXVISAGES (FPS-R):

Ou Faces Pain Scale Revised, I’échelle utilisée actuellement est une échelle réduite a six
visages par Hicks et al. A partir de I’échelle a sept visages de Bieri et Al. On peut commencer a
'utiliser chez les enfants a partir de quatre ans. L’enfant doit montrer le visage qui
correspond a sa douleur (21).

Le score obtenu est compris entre 0 et 10 :

score de O : absence de douleur,

score de 2 : douleur légére,

score de 4 : douleur modérée, un traitement antalgique doit étre instauré a partir de
ce score,

- score de 6 : douleur intense,

- score de 8 ou 10 : douleur trés intense.

Toutefois une étude a été faite dans I'University of British colombia en 2005 a montré
que 40 % des enfants de six ans ont des difficultés a utiliser I’échelle des visages (Face Pain
Scale-Revised [FPS-R]) lors de [I'observation d’images représentant des situations
douloureuses (22).

L'enquéte réalisée au CHU de HASSAN Il de Fés avait montré que cette échelle était
connue par 6% des médecins (109).

Dans notre étude, cette échelle était connue par 49% des médecins.
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Figure 22 : Echelle des six visages

1.5 LESJETONS OU POKER CHIPS :

Cette échelle est surtout utilisée au Etats-Unis, elle peut étre proposée dés quatre ans.
On présente quatre gros jetons a I'enfant : « Imagine que chaque jeton est un morceau de
douleur, prends autant de jetons que tu as mal. Quatre jetons est la plus forte douleur que tu
peux avoir. » (23)
Si I’enfant a pris :
- aucun jeton : pas de douleur,
- un jeton : douleur légere,
- deux jetons : douleur modérée, un traitement antalgique doit étre mis en place
a partir de ce niveau,
- trois jetons : douleur intense,
- quatre jetons : douleur tres intense.
On n’a pas eu recours a cette échelle dans notre étude vu qu’il est rarement utilisé

dans notre contexte.
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Figure 23 : Les jetons ou poker chips

1.6 LE SCHEMA DE LOCALISATION DE LA DOULEUR:

Il peut étre utilisé a partir de quatre ans, il faut faire attention cependant a la confusion
possible droite/gauche. L’'enfant doit localiser sa douleur en utilisant des couleurs différentes
selon le niveau de sa douleur. Cette échelle a I'avantage de permettre la localisation des
douleurs multiples (23).

Dans notre étude, cette échelle était connue par seulement 9% des médecins.

Dessin du bonhomme
o R

Age d'utilisation

* A partir de 4 ans.

Permet d'identifier

* Les localisations de la douleur, le nombre
de localisations, lintensité de la douleur.

Description

* L'enfant colorie les zones qui lui font mal.

+ Si possible, I'entant choisit d'abord une
couleur différente pour 4 niveaux de couleur
(un peu, moyen, beaucoup, trés fort).

Spécificités

* Rester auprés de l'enfant quand il dessine.
Les plus petits peuvent commencer par

colorier & ou ils ont mal, puis risquent de
tout colorier par jeu.

Ga fait mal : Choisir la couleur correspondant
a l'intensité de |la douleur puis

colorier la zone du corps concernée : : s
B * Ce dessin permet parfois de révéler des

. localisations douloureuses qui étaient

Un peu ] Moyen [ Beaucoup—] Trés mal ] passées inapercues.

Figure 24 : Schéma de localisation de la douleur
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2. L'hétéro évaluation :

Elle est utilisée quand I'auto-évaluation est impossible : enfant trop petit pour
maitriser la langue, enfant handicapé, enfant étranger, enfant en réanimation, cas de sur ou

sous-cotation... (24)

2.1 LESECHELLES EVALUANT LA DOULEUR « PROLONGEE » :

a. Lagrille Douleur Enfant Gustave Roussy (DEGR) (Annexe 2)

Elle s’utilise chez les enfants de deux a six ans, par extension on peut |'utiliser de neuf
mois a dix ans. A I'origine, cette grille a été élaborée pour I'enfant cancéreux mais elle est
utilisable pour la douleur prolongée en général. Elle comprend 10 items et constitue depuis
plusieurs années la référence. L’observation se fait sur une période de quatre heures ; si des
variations sont observées, on gardera I'intensité maximale. Le score varie entre 0 et 40 : s’il
est supérieur a 10, un antalgique doit étre prescrit. Cette grille est la seule a coter a la fois la
douleur prolongée et I’atonie psychomotrice (items 2, 6 et 10). Mais, elle a I'inconvénient
d’étre longue a remplir et de demander quatre heures d’observation, il est alors difficile de la

remplir quotidiennement (25, 26).

b. L’échelle HEDEN (Hétéro-Evaluation Douleur Enfant) (Annexe 3):

L’échelle HEDEN, élaborée par consensus d’experts a partir de I’échelle DEGR en

respectant la pertinence des domaines sémiologiques avec :

- 2 items traduisant les signes directs de douleurs (position antalgique et

controle exercé par I’enfant quand on le mobilise) ;

- 2 items traduisant les signes d’atonie psychomotrice (intérét pour le monde

extérieur et lenteur et rareté des mouvements) ;

- 1 item traduisant I’expression volontaire de la douleur (plaintes somatiques).
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Les trois domaines sémiologiques ont été intentionnellement mélangés dans la grille.
Une cotation en 3 niveaux au lieu de 5 a été choisie permettant ainsi de garder les niveaux
extrémes et le niveau médian soit une cotation de 0 a 2 pour chaque item, ce qui donne un
total de 0 a 10, c’est une échelle simple, destinée a la pratique quotidienne de I’évaluation par
les équipes soignantes. Son apprentissage est aisé et elle demande moins de 5 minutes de

remplissage. Elle est utilisable en pédiatrie dans toutes les situations de douleurs prolongées.

Elle s’utilise chez les enfants de deux a six ans. Si le score obtenu est supérieur ou
égal a 3, un traitement antalgique est nécessaire. L’échelle DEGR s’utilisera volontiers en

consultation plutét qu’au quotidien (25, 27).

c. L’Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-né (EDIN):

La grille EDIN est particulierement bien appropriée et trés bien validée pour le
nouveau-né a terme ou prématuré (utilisable jusqu’a I’dge de 2 ans) non pour une douleur
aigué breve mais pour une douleur durable liée a une pathologie prolongée ou a la répétition
de soins douloureux (28). Elle est la seule grille connue a ce jour qui permet une évaluation
dans des circonstances particuliéres. Volontairement, elle ne différencie pas la douleur du
stress. Cette grille nécessite un temps d'observation prolongé de I’enfant (29).

Elle est constituée de 5 items (visage, corps, sommeil, relation, réconfort) cotés de 0 a
3. Elle est uniquement comportementale. Les scores s’étendent de 0 a 15: jusqu’a 5, il y a
inconfort, au-dessus, il y a douleur et nécessité de prescrire un antalgique. Cette grille
nécessite de connaitre les comportements des nouveau-nés ne souffrant pas afin de pouvoir
établir une comparaison. L’évaluateur doit prendre en compte pour [’évaluation le

comportement de I’enfant durant les quatre heures précédentes (30).

- 46 -



Enquéte sur la prise en charge de la douleur de I’enfant par le personnel médical au service
des urgences pédiatriques
2.2 LESECHELLES EVALUANT LA DOULEUR AIGUE :
a. L’échelle OPS (Objective Pain Scale) (annexe 4): (31)
Cette échelle s’utilise le plus couramment chez les enfants de huit mois a sept ans en

postopératoire avec possibilité de I'utiliser des deux mois. Le score maximal pouvant étre
obtenu est de 10 ; s’il est supérieur ou égal a 3, la prescription d’un antalgique est nécessaire.
Cette grille a I'avantage de permettre une évaluation rapide deés le jour de I'opération. On peut
utiliser la grille sans I'item variation de la tension artérielle et dans ce cas le seuil du

traitement sera 2.

b. L’échelle Amiel Tison (Annexe 5):
Elle est utilisée pour mesurer la douleur postopératoire chez les enfants jusqu’a sept

mois mais par extension, on peut l'utiliser jusqu’a trois ans. Elle a été construite par un
spécialiste de I’examen neurologique du nourrisson pour I’évaluation de la douleur en salle de
réveil. Le score obtenu est sur 20 ; si le total est supérieur ou égal a 5, on administre un

antalgique.

c. L’échelle Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Score (CHEOPS) :
(Annexe 6)

Elle s’utilise pour évaluer la douleur postopératoire et provoquée par un soin chez les
enfants de un a six ans. Le score obtenu est sur 13 s’il est supérieur a 8, la douleur doit étre
traitée. Elle est simple a remplir et tres utilisée en Amérique du Nord pour évaluer la douleur
en postopératoire. C’est I'outil le plus souvent utilisé pour coter l'intensité de la douleur
provoquée (réalisation de gestes douloureux). Cependant, I'absence de douleur correspond a
un score de 4 et non de 0, ce qui perturbe souvent I'interprétation des résultats et constitue

un inconvénient. (33)

d. Toddler Preschooler Postoperative Pain Scale (TPPPS):

C’est une échelle Américaine destinée aux enfants de un a cing ans pour évaluer la
douleur postopératoire. Le score obtenu varie de 0 a 7. Les items sont cotés présents ou
absents pendant cing minutes d’observation. Elle n’apporte pas plus davantage que |’échelle

CHEOPS (34).
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e. Neonatal Facial Coding System (NFCS) :

Elle est utilisée chez les nouveau-nés et prématurés jusqu’a six mois pour les douleurs
provoquées par un soin douloureux. Par extension, on peut l'utiliser jusqu’a dix-huit mois
(35).

On compte un point par signe présent :

sourcils froncés : plissés, sillon entre les sourcils,

paupieres serrées : yeux fermés,

sillon naso-labial : accentué,

bouche ouverte : langue tendue, creusée, menton tremblant, bouche étirée en
hauteur, levres faisant la moue, protusion de la langue.

Le score maximum est de 4. Le calcul du score se fera plus facilement a partir d’un
enregistrement vidéo. A partir d’un score égal a 1, la douleur doit étre traitée.

Dans notre étude, cette échelle était connue par 9% des médecins.

Sourcils froncés

Paupiéres serrées

Sillion naso labial
accentué

Bouche ouverte
Langue tendue, creusée

Figure 25 : Neonatal facial coding system
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f. L’échelle d’évaluation de la Douleur Aigué du Nouveau-né (DAN) (Annexe 7):

Elle est utilisée pour évaluer la douleur provoquée par un soin chez le nouveau-né
jusqu’a trois mois. Le score obtenu varie entre 0 et 10, un score supérieur a 2 est considéré
comme signe de douleur et nécessite un traitement antalgique. Cette grille est simple et

rapide a utiliser (36).

g. Prématuré Infant Pain Profile (PIPP) (Annexe 8) : (37).

Cette échelle est spécifiquement destinée aux prématurés. Elle est utilisée pour
I’évaluation des douleurs provoquées par un soin. L’enfant doit étre observé avant et pendant
le geste douloureux. Le score final est pondéré en fonction du terme de I’enfant (selon I’age
gestationnel et I’état de veille/sommeil). Par exemple, les enfants immatures ou les plus
calmes avant le geste douloureux auront un score final majoré puisqu’il a été démontré que
les sighes comportementaux de douleur sont moins présents chez ces enfants. Un traitement
antalgique est instauré a partir d’un score égal a 6.

Cette échelle a l'avantage d’étre adaptée et validée pour [utilisation chez les
prématurés.

La sémiologie du visage étant tres fine, I'évaluation se fera mieux a partir d’un

enregistrement vidéo.

2.3 LESECHELLES EVALUANT LA DOULEUR EN REANIMATION :

a. L’échelle Comfort (Annexe 9) :
L’échelle (Comfort) est utilisée chez les enfants intubés en réanimation des la

naissance (38). Le score maximal obtenu est de 40, a partir de 24, il y a douleur ou inconfort.
Par contre en dessous de 16, la sédation est trop importante.
C’est la seule échelle évaluant I'excés de sédation, le confort et la détresse des
patients de tout age en réanimation. Néanmoins, un enfant curarisé ou paralysé ne peut étre

évalué avec cette échelle.
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b. L’échelle Comfort Behavior ou Comfort comportementale (Annexe 10):

C’est I’échelle simplifiée de (la Comfort). C’est la méme échelle qui a été validée sans
les items pression artérielle et fréquence cardiaque. Le score total étant de 30, il y a douleur
ou inconfort au dessus de 17 et douleur certaine au dessus de 23, la sédation est trop
importante en dessous de 10. Elle a I'avantage d’étre plus simple a utiliser mais comme
I’échelle Comfort, elle est inutilisable sur un enfant curarisé ou paralysé («39, 40).

Les échelles EDIN, PIPP et NFCS sont également utilisables en réanimation néonatale.

2.4 L’ECHELLE EVENDOL (EVALUATION ENFANT DOULEUR) (ANNEXE 11) :

L’échelle EVENDOL a été développée car aucune des échelles vues précédemment n’est
adaptée pour mesurer la douleur des enfants aux urgences pédiatriques (41). En effet aux
urgences, a la douleur se rajoutent le stress, I'anxiété, I'attente qui vont étre difficiles a

dissocier de la douleur.

C’est une échelle comportementale qui présente I'avantage d’un outil simple, rapide
d’emploi, valable a toute age jusqu’a I'age de I'auto-évaluation (7 ans) et pour tout type de
douleur aigué et prolongée. Elle est validée aux urgences mais utilisable dans les cas de
Chirurgie, douleur postopératoire, Pédiatrie hospitaliere et SAMU, cependant elle n’est pas
utilisée en réanimation ni en néonatologie, non plus pour les gestes de soin. Elle comporte
cing items comportementaux simples : expression vocale ou verbale, mimique, position
relation avec I’environnement, la description des items permet d’observer une augmentation
du score avec l'intensité de la douleur, qu’il s’agisse de douleur aigué (pleurs, mimique,
agitation, raideur, geste de protection, inconsolable) ou de douleur prolongée avec atonie
psychomotrice (raideurs, immobilité, refus de s’intéresser a I’entourage). Elle est notée sur un

total de 15, la prescription d’un antalgique sera faite dés la note de 4/15.
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L’échelle doit étre remplie si possible avant tout soin ou examen dans les meilleures
conditions possibles (par exemple avec les parents en salle d’attente), pendant I'examen
clinique lors de la mobilisation ou de la palpation de la zone douloureuse puis aprés

administration de I’antalgique.

L’enquéte réalisée au CHU de HASSAN Il de Fes avait montré que personne ne

connaissait cette échelle.

Dans une étude faite aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de la région
d’Annecy, cette échelle était connue par 7% des médecins, ce qui rejoint notre étude avec un

taux de 9%.

2.5 L’ECHELLE EVALUANT LA DOULEUR CHEZ L’ENFANT HANDICAPE :

Pour I’enfant polyhandicapé, dans le cas de donneurs de soin qui connaissent I’enfant
qguand il va bien (les soignants habituels ou les parents), qui ont repéré ses symptomes
habituels en particulier au plan neurologique (spasticité, mouvements anormaux, moyens de
communication, grimaces...), il est préférable de choisir la San Salvadour (annexe 12) ou la
Pediatric Pain Profile : le soignant remplit le dossier de base et utilise ensuite I’échelle lors
d’un changement de comportement. Il est conseillé de tester chaque échelle pour choisir celle

adaptée a la personne ou a l'institution d’accueil.

Si les soignants sont amenés a prendre soin d’un enfant polyhandicapé qu’ils ne
connaissent pas habituellement, la NCCPC (annexe 22), ou la FLACC (annexe 23) modifiée

(plus simple) sont recommandées, en particulier en postopératoire.

Le tableau suivant compare les échelles disponibles pour la personne polyhandicapée

(43, 44, 45):
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Tableau VilI :

Echelles San Salvadour PPP NCCPC FLACC
Items 10 20 30 ou 27 5
Temps requis 15 min 5 min 2 hou 10 min -
Connaissance du | Oui Oui Non Non
patient
nécessaire
Postopératoire Non Oui Oui Oui
Domicile Oui Oui Oui Oui
Seuil de 2et6/40 14/60 14/60 3/10
traitement

Selon les recommandations, I'EVA est l'outil de référence pour l’auto-évaluation.
Lorsque I’enfant ne peut pas coter sa douleur avec I’EVA, I'auto-évaluation peut se faire a
I’aide d’une échelle des 4 jetons, d’une échelle des 6 visages (FPS-R) ou d’une échelle verbale
simple (46,47). L’échelle numérique peut également étre utilisée a partir de I’dge de 7 ou 8
ans (48). Avant 2005, il n’existait pas d’échelle d’hétéro-évaluation adaptée au contexte de
I'urgence. L’EVENDOL est une échelle spécialement élaborée pour ces situations et a été
validée pour I’évaluation de la douleur chez I’enfant de 0 a 7 ans aux urgences et en pré-
hospitalier (49,50).

Dans notre étude, I’échelle d’évaluation la plus utilisée est ’EVA (35%), puis I'EN (10%),
I’échelle des visages (6%) et enfin I'EVS (3%) . Ainsi, I'utilisation des échelles d’évaluation de la
douleur était conforme aux recommandations. A juste titre, les échelles recommandées pour
la période post opératoire, pour la douleur prolongée ou pour I’enfant sédaté n’ont pas été
utilisées.

Une enquéte, réalisée en 2002 a I’hdpital Trousseau en France, avait montré que les
outils d’évaluation majoritairement utilisés étaient I'EVA (100%), I’échelle des visages (35%),

I’ENS (29,4%), et I'EVS (17,6%)
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Echelle EVA ENS EVS Echelle visages
Etude
Hopital 100% 29 ,4% 17,6% 35%
Trousseau
Notre étude 35% 10% 3% 6%

Viil. L'EXAMEN DE L’ENFANT DOULOUREUX :

L'examen comporte 2 aspects :

- L'interrogatoire de I'enfant et de ses parents.
- L'examen clinique proprement dit.

Il faudra rechercher par [l'interrogatoire et I'observation des modifications du
comportement, I’enfant devenant plus calme, triste, apathique. Il faudra aussi non seulement
évaluer les facteurs sensoriels mais aussi les facteurs psychologiques et comportementaux qui
sont susceptibles d’intervenir dans la genése de la douleur, dans son maintien, ou son
exacerbation. Toute cette approche nécessite du temps, une bonne qualité d’écoute, et
surtout I’établissement rapide d’une relation de confiance. Chez les plus grands et les
adolescents, un moment d’entretien sans les parents est souvent souhaitable, permettant de

privilégier une relation thérapeutique « a deux ».

On demande également a I’enfant son accord pour I'examiner. L’examen initial doit
étre bien conduit, permettant d’évaluer la douleur dans son contexte et d’en rechercher les
étiologies. On examine I’enfant avec précaution, en allant des zones les moins douloureuses
vers les plus algiques : toucher, palper les os, la peau, les muscles. On explore la motricité et
la sensibilité si I’enfant est capable de I’exprimer. A I’Age préverbal, la sensibilité peut &tre

explorée en examinant I’enfant avec un jouet caressant. On note la réaction de I’enfant :
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I’hostilité lors I’examen clinique chez un enfant reposé, non fébrile et bien nourri peut étre un

signe de douleur (26).

Dans notre enquéte, les principales difficultés empéchant une évaluation optimale de
la douleur et donc un bon déroulement de I'examen étaient représentées par le probléme de:
- Communication citée par 73 médecins (73%).
- Compréhension de I’enfant citée par 51médecins

- Anxiété et peur chez I’enfant douloureux signalées par 55 médecins

IX. Prise en charge thérapeutique de la douleur chez I’enfant :

Le traitement est instauré en parallele du traitement étiologique .Le  médecin
généraliste possede a sa disposition, différents moyens thérapeutiques pharmacologiques et

non pharmacologiques, lui permettent de lutter contre la douleur de I’enfant.

1. Créme anesthésiante :
La creme EMLA est un mélange eutectique de deux anesthésiants locaux (prilocaine et

xylocaine) qui permet une analgésie transcutanée. Elle doit étre utilisée avant les effractions
cutanées (ponctions veineuses, poses de cathéters courts), soins fréquents en pédiatrie. La
creme anesthésiante, appliquée au moins 60 minutes avant le soin, réduit la douleur de
I’effraction cutanée. (68) Son efficacité a également été démontrée lors de la réalisation de
circoncision chez le nouveau-né (51) ou encore lors de la réalisation de ponction lombaire ou
d’injection intramusculaire. (52)

L’AMM a été donnée a partir de 37 SAG.

Du fait du risque de méthémoglobinémie chez le prématuré, I'utilisation de la creme
anesthésiante avant 37 SAG doit étre précautionneuse. (51)

Selon I'étude de Yacoubi en Tunisie, la creme EMLA était utilisée seulement dans 32 %

des cas (53).
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D'apres les résultats d'une enquéte Francaise, la creme EMLA était prescrite dans 30 %
des cas (55).

Dans une autre étude menée en France (54), la creme EMLA était utilisée dans 66 % des
cas.

Dans notre série, elle était utilisée dans 39 % des cas.

2. MEOPA :

Le MEOPA est le produit de référence pour les actes et les soins douloureux chez
I’enfant car il possede un ensemble de caractéristiques originales : rapidité et réversibilité
d’action, effet antalgique et anxiolytique et un bon profit bénéfice/risque. Il ne permet
cependant pas de couvrir tous les actes et soins douloureux. Selon les indications, ’dge de
I’enfant et I’expérience des professionnels, 10 a 30% d’échecs sont observés. Les enfants de

moins de 2 ans ont des effets moins marqués. (56)

La sécurité d’emploi du produit a été démontrée, notamment chez la femme enceinte

ainsi que pour les professionnels de santé administrant le produit. (57)

La HAS recommande de proposer le MEOPA pour tous les soins provoguant une
douleur légere a modérée. Ce n’est pas un antalgique majeur et il n'est pas recommandé de

I'utiliser seul pour les douleurs séveres. (60)

Dans I'étude réalisée par Charriére du groupe Pediadol, les douleurs étaient prévenues

par sédation par du MEOPA dans 72% des cas (59).

Une étude Américaine avait montré que le MEOPA était utilisé dans 78 % des situations

douloureuses de I’enfant (58).

Dans notre CHU, le MEOPA n’est pas encore disponible aux urgences pédiatriques.
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Figure 26 : Le MEOPA

3. Solutions sucrées chez le nouveau-né :

L’utilisation des solutions sucrées se généralise dans les services de Néonatologie et
est intégrée a la prescription quotidienne chez les nouveau-nés et les nourrissons de moins
de 4 mois. Il semblerait que I’age d’utilisation puisse étre étendu. Les solutions sucrées
efficaces sont les solutions de saccharose 24% ou de glucose 30%. Les doses recommandées
sont de 0.012 a 0.12g (0.05 a 0.5ml d’une solution a 24%) chez le prématuré, et de 0.24 a
0.50g chez le nouveau-né a terme. Un délai de 2 minutes entre le début de la succion sucrée

et le geste douloureux doit étre respecté afin d’obtenir une analgésie optimale. (61)

L'effet antalgique de Il'administration orale de solution sucrée, 2 minutes avant le

geste, est renforcé par la succion d'une tétine. (62)

Une récente mise a jour concernant l'utilisation des solutions sucrées a précisée que la
durée de I'analgésie sucrée a été diminuée a 4 minutes plutot que 5 a 7 minutes comme décrit

auparavant. (63)
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4, Traitements antalgiques : paliers I, Il et Ill.

41 PALIER I :
4.1-1 PARACETAMOL :

Pour les enfants de plus de 10kg, la posologie est identique pour la voie orale ou IV :
15 mg /kg toutes les six heures. Chez le nouveau-né et le nourrisson de moins de 10kg, les
posologies préconisées sont de 7,5 mg/kg toutes les six heures pour I'administration IV. Des

recommandations d’experts concernant le prématuré existent.
La voie rectale est a éviter car I'absorption est faible. (64)

Dans I'étude réalisée par Annequin, le paracétamol était utilisé dans 63% des situations
p quin, le p

douloureuses (65).

Charriére et le groupe Pédiadol ont trouvé, a partir d'une enquéte réalisée en France,

que le paracétamol était utilisé dans 88% des cas (66).
Dans une autre enquéte Francaise, le paracétamol était utilisé dans 55 % des cas. (67).

Dans une étude faite en Nouvelle Zélande, les médecins prescrivaient du paracétamol

dans 82% (66).

Dans notre étude, nous avions remarqué |'utilisation de paracétamol dans 90% des cas

4.1-2 IBUPROFENE :

L'AMM est a partir de trois mois. Apres administration de sirop d’ibuprofene (10
mg/kg), la concentration maximale est obtenue avec un délai d’une heure. Apreés
administration rectale (20 mg/kg), des concentrations efficaces sont obtenues dés 40
minutes. (68) Il existe deux concentrations de sirop : soit 10 mg/kg (3 fois par jour), soit 7,5

mg/kg (4 fois par jour). Les comprimés de 200 mg conviennent a un enfant de 20 kg.
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L'ibuproféne est le produit de référence pour les douleurs en traumatologie, son

efficacité est supérieure a celle du paracétamol ou de la codéine seule. (69)

Son utilisation est déconseillée en cas de déshydratation ou de suspicion de varicelle.

4.1-3 KETOPROFENE ;

Aucun anti-inflammatoire injectable par voie IV ne possede d’AMM en pédiatrie.
Malgré une restriction de 'AMM a 15 ans, le kétoproféne intraveineux est fréqguemment utilisé
en France chez I'enfant (1 mg/kg 3 fois par jour pendant 48 h). Il a montré un net bénéfice
antalgique (avec épargne morphinique) apres chirurgie thoracique reconstructrice, chirurgie

ORL et chirurgie orthopédique.

Le sirop a I’AMM a partir de 6 mois. Sa posologie est de 0,5 mg/kg, 3 a 4 fois par jour.
4.1-4 DICLOFENAC :

La bonne biodisponibilité de la voie rectale permet une premiére administration de 2

mg/kg suivie de 1 mg/kg toutes les 8 heures. (70)
4.1-5 ACIDE ACETYLSALICYLIQUE OU ASPIRINE :

L’aspirine a une action antalgique, antipyrétique et anti-inflammatoire, sa posologie

est de 25 a 50 mg/kg/jr en 4 prises.

L’aspirine est actuellement peu utilisée comme antalgique en pédiatrie sauf pour
certaines pathologies inflammatoires. Elle ne doit pas étre administrée chez le nouveau-né en
raison des risques hémorragiques, de sa longue durée d’action (4 a 6 heures) et de I’absence

d’antidotes (71).

Guilabert dans l'enquéte réalisée en France par le Centre de Lutte Contre la Douleur

avait noté |'utilisation de I'acide acétylsalicylique dans 55% (74).

L'étude menée par Bloch et al avait noté l'utilisation de Il'acide acétylsalicylique dans

50% des cas (72).
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Charriére et le groupe pédiadol ont trouvé que l'aspirine était utilisée dans 20 %. (73).

Dans notre étude, nous avons remarqué que les médecins n’utilisaient I'aspirine que

dans 24% des cas

4.2 PALIERII :
42-1 CODEINE

La codéine est six fois moins puissante que la morphine, la posologie est de 0.5 a

1mg/kg toutes les 4 a 6 heures

En Europe, I’Agence Européenne du Médicament (EMEA) a établi un communiqué,

relayé par ’ANSM en date du 12 avril 2013 établissant une restriction de ’AMM de la codéine.

Les nouvelles recommandations de I’ANSM quant a l'utilisation de la codéine en

pédiatrie sont les suivantes :

- Ne plus utiliser chez les enfants de moins de 12 ans, ni apres
amygdalectomie ou adénoidectomie" ;

- Nutiliser la codéine chez I'enfant de plus de 12 ans qu’apres échec du
paracétamol et/ou un AINS", a la plus faible dose efficace, pour la durée
la plus courte possible ;

- Ne pas utiliser pendant I'allaitement.

D’aprés les résultats de l'enquéte réalisée en France par Guilabert, la codéine était

prescrite dans 50 % des situations (76).

Une autre étude Francaise avait montré que la codéine était utilisée dans 55 % (75).

Dans notre étude, nous avions remarqué |'utilisation de codéine dans 30% des cas.
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4.3 TRAMADOL :

La place du Tramadol n’est pas encore clairement définie mais pourrait s’avérer une

alternative intéressante aux AINS et a la morphine, son AMM est a partir de 12 ans.

Dans notre étude, nous avions remarqué I'utilisation de Tramadol dans 15% des cas.

4.3-1 PALIER INTERMEDIAIRE : NALBUPHINE

Malgré trés peu d'études pédiatriques, cet opioide intermédiaire (entre niveau 2 et 3) est
largement utilisé chez I'enfant. Cet opioide agoniste/antagoniste possede un effet plafond qui
apporte une grande sécurité respiratoire en cas de surdosage, mais qui limite son efficacité

au-dela de 2 mg/kg/j.

La posologie IV est de 0,2 mg/kg toutes les 4 heures. La voie rectale (0,4 mg/kg) est
d'une grande utilité dans le cadre de l'urgence. Le délai de 4 heures entre chaque injection,
peut étre raccourci a 3 voire 2 heures si la douleur n'est pas suffisamment soulagée. En cas

d'inefficacité, il faut savoir passer rapidement a la morphine.

Mise a part la sédation initiale, tres peu d'effets secondaires sont observés. Un enfant
ayant recu de la nalbuphine aux urgences peut bénéficier rapidement d'une anesthésie
générale sans attendre I'élimination du produit. On ne doit pas associer la nalbuphine a la

codéine, ni au tramadol ni a la morphine. (77)

L’AMM est a 18 mois mais en pratique, certaines équipes l'utilisent a demi-dose chez le

nouveau-né jusqu’a 1mois afin de limiter ’apparition de pauses respiratoires.

4.4 PALIER 111 : MORPHINE

Ce produit représente le morphinique de référence. Il n'existe pas de posologie
maximale : la « bonne » posologie est celle qui permet la meilleure analgésie, avec le moins

d'effets indésirables.

Les posologies doivent étre adaptées a la fonction rénale car I'immaturité et

I'insuffisance rénale exposent au risque de surdosage.
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Concernant la morphine intraveineuse, la titration initiale décrite dans les
recommandations est la suivante : dose de charge de 0.05 a 0,1 mg/kg (généralement la dose
maximum est limitée a 6 mg).Puis injections répétées toutes les 5 minutes de 0,025 a 0.050

mg/kg jusqu'a obtention d'une analgésie satisfaisante.

Concernant la morphine orale, la biodisponibilité est faible, de I'ordre de 25 a 30 %. Pour
trouver la posologie de la voie orale en relai de la voie 1V, il faut multiplier par 3 la quantité

donnée par voie IV. (77)

Il existe différentes présentations : formes a libération immédiate en comprimé ou en

solution buvable, et formes a libération prolongée.

La posologie de départ de la morphine LI est de 0.2mg/kg toutes les 4 heures, et sera
augmentée par paliers de 50% en cas d’analgésie insuffisante aprés deux prises. Au bout de
24 heures, lorsque I'équilibre antalgique est satisfaisant, la dose totale de morphine
nécessaire est atteinte, la morphine LI sera répartie en deux doses de morphine LP. L'efficacité

débute seulement 2 a 4 heures apreés la prise de morphine LP et dure environ 12 heures.

La somnolence excessive est le premier signe de surdosage. Elle doit étre
systématiquement recherchée a l'aide d'une échelle de sédation. La dépression respiratoire

survient aprés une sédation importante non diagnostiquée.

La perfusion continue de naloxone 0,25 ug/kg/h permet de diminuer les effets

indésirables sans modifier I'effet antalgique. (77)

Les résultats de I'enquéte réalisée par Guilabert avaient noté ['utilisation de la morphine

dans 32 % des situations (78).

D’aprés une étude menée en France (79), Bloch et al ont montré que la morphine était

utilisée dans 50 % des cas.
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Selon les enquétes menées en Tunisie, Chibani et al objectivaient que les morphiniques

n’ont été utilisés que dans 36,4 % des cas, et n'étaient disponibles que dans 40 % des cas (82).

D’apres une étude Turque, seulement 9% avait recours a la morphine pour traiter la

douleur de I’enfant (81).

Dans une autre enquéte réalisée par Charriere et le groupe pediadol : la morphine était

utilisée dans 15 % des situations de douleurs chez I'enfant (80).

Dans notre étude, nous avions remarqué l'utilisation de la morphine dans 12% des ca

5. Les co- antalgiques :

L’utilisation de Co-antalgiques résulte de la difficulté qui existe encore a soulager
I’enfant lors de crises réfractaires aux antalgiques recommandés par I'OMS. lls sont
pharmacologiquement dépourvus de propriétés antalgiques mais sont capables (seuls ou en
association) de diminuer la douleur du patient. lls sont souvent utilisés lors de douleur de
désafférentation.

Différentes classes sont particulierement connues :

- Les antidépresseurs tricycliques avec en pédiatrie, I'amitriptyline a raison de
0.5 a Tmg/kg/j, on favorise la prise le soir car la survenue de somnolence n’est
pas a exclure.
Dans notre étude, nous avions remarqué l'utilisation des antidépresseurs dans 9% des
cas.
- Les anticonvulsivants sont aussi prescrits, le clonazépam a 0.1 mg/kg/j et la
carbamazépine a 10 mg/kg/j.
- Les benzodiazépines, prescrites lors de douleur récalcitrante associée a un
stress, une anxiété ou de l'insomnie. Elles agissent plus sur la composante
émotionnelle de la douleur car n’agissent pas dans I’analgésie proprement dite.

Deux molécules sont répandues, le midazolam et le diazépam
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- D’autres médicaments sont employés lors de troubles spasmodiques aggravant
la douleur : les antispasmodiques. Le phloroglucinol et la trimébutine
antispasmodiques musculotropes sont utilisés dans les coliques et douleurs
intestinales.

- Dans I’étude de LEKTAIBI et al faite a Marrakech en 2015, les antispasmodiques
étaient utilisés dans 28 % des cas.

Dans notre étude, nous avions remarqué l'utilisation des antispasmodiques dans 48%

des cas.

6. Placebo

L’effet placebo est un effet attribuable a un médicament, une médication, une
exploration, un acte, un geste mais indépendant de ses propriétés pharmacologiques ou

spécifiques.

L’effet placebo est réel et présent dans toute activité thérapeutique y compris la
chirurgie. L’action du placebo est liée a la libération d’endorphines, la stimulation centrale des
voies inhibitrices, le conditionnement et la suggestion. Elle n’est pas dépendante d’un profil
psychologique particulier. La diminution du niveau d’anxiété intervient en modifiant
(augmentation) le seuil de perception de la douleur. L'effet placebo est puissant et la douleur

en est une cible privilégiée.

Selon une étude Francaise, il existe toujours un effet placebo quel que soit le
médicament (entre 30 et 50 % d’effet). Cependant, il est faux de croire que si la douleur

diminue aprés administration de placebo, c’est qu’elle est d’origine psychogéne (83).

Dans I'étude de LEKTAIBI et al faite a Marrakech en 2015, 'effet Placebo était utilisé

dans 11,7%.
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Dans notre étude, nous avions remarqué I'utilisation du placebo dans 15% des cas.

7. Techniques non médicamenteuses :

Ces techniques prennent toute leur importance dans la prise en charge de la douleur
provoquée par les soins. En agissant sur la perception de la douleur, elles diminuent la

composante anxieuse.

La distraction permet de détourner I'attention de I’enfant en utilisant selon son age et
ses centres d’intérét diverses stimulations sensorielles (visuelle, olfactive, tactile, auditive...).
Par exemple, on pourra faire gonfler un ballon a I’enfant pendant la réalisation d’une ponction

veineuse (85) ou visionner un dessin animé pendant une vaccination. (84)

L’hypnoanalgésie doit étre réalisée par un professionnel formé a I’hypnose. Elle permet
d’induire un état de détente, ou I’enfant pourra se focaliser sur autre chose que sur le soin.
L’enfant peut alors s’échapper dans un monde virtuel qu’il se crée mentalement, et ses
perceptions lors du soin pourront étre détournées et intégrées dans I’histoire. Le but

recherché est la dissociation permettant la modification de la perception désagréable du soin.

L'enquéte réalisée en France avait montré que les médecins avaient recours a la

distraction dans 82% des cas, et la relaxation dans 88 %. (80).

Annequin avait trouvé que la distraction était utilisée dans 90 % des cas, la relaxation

dans 70 %, (85).

Dans une étude Anglo-Saxonne, la distraction était utilisée dans 75%, la relaxation

dans 90 %, (80).

Dans notre étude, nous avions remarqué que la distraction était utilisée dans 39%, et la

relaxation dans 27% des cas.
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Etudes oyen Distraction Relaxation
Annequin 90% 70%
Etude anglo-saxonne 75% 90%
Notre étude 39% 27%

X.Les douleurs induites au cours des gestes invasifs :

La prise en charge de la douleur procédurale a été largement étudiée dans la
littérature. Plusieurs études montrent que l’application de créme EMLA® est efficace pour
diminuer la douleur liée a une ponction veineuse (89-90). Le délai 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® deés
I’accueil des urgences pour les enfants ayant une forte probabilité de ponction veineuse
permettait de réaliser une antalgie préventive sans allonger le temps de présence aux
urgences (91). L'ANAES recommande l'utilisation d’EMLA® de maniére systématique pour les

ponctions veineuses chez I’enfant de moins de 11 ans et chez I’enfant qui le demande (86).

Le MEOPA® présentant I’avantage d’un délai d’action rapide (aprés 3 minutes
d’inhalation), son utilisation est intéressante pour une ponction veineuse réalisée en contexte
d’urgence. Certaines études montrent que I’association de la creme EMLA® et du MEOPA®
induit une meilleure antalgie que l'utilisation d’une seule technique (92,93). Actuellement, le
MEOPA® est recommandé seulement en deuxieme intention en association avec ’'EMLA® pour

les enfants difficiles a piquer ou ceux ayant une phobie du geste (86).

Le MEOPA® est le produit de référence pour tous les actes et soins douloureux ou
anxiogénes de courte durée chez I’enfant : ponction veineuse, pose de perfusion, ponction

lombaire, myélogramme, sondage vésical, pose de sonde gastrique, pansements de brilure,
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sutures, soins dentaires (86,87)... L’auto-administration doit étre privilégiée et le succes de
I’analgésie est en grand partie lié a la qualité d’accompagnement du patient. Le MEOPA® peut
étre utilisé a tout age, mais il est en général moins efficace chez I'’enfant de moins de 3 ans,
chez qui la coopération active est plus difficile a obtenir. Il présente un excellent rapport
bénéfices/risques : effet antalgique et anxiolytique, rapidité d’action, effets indésirables rares
et bénins généralement réversibles en quelques minutes a I'arrét de I’inhalation (94,95).
Lorsque le MEOPA® est inefficace ou insuffisant, la kétamine est recommandée pour
I’analgésie de I’enfant en ventilation spontanée pour la réalisation de gestes douloureux de
courte durée. La kétamine a faible dose (0,5 a 1 mg/kg en intraveineux) présente un excellent
profil de sécurité qui permet son utilisation par des médecins formés sans la présence d’un

médecin anesthésiste (88,96).

De nombreuses études ont démontré I'importance de la prise en charge non
pharmacologique de la douleur de I’enfant. Plusieurs types d’interventions sont utiles pour
détourner '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 étre utilisées pour diminuer la douleur. Chez les enfants plus

agés, I'application de chaud et de froid peut étre utile.

Il a également été prouvé que les activités de distraction diminuent l'anxiété de
I’enfant et permettent d’atténuer la douleur liée aux soins, en agissant sur la composante
émotionnelle de la douleur (97 ,98). Parmi les nombreuses techniques de distraction (sons,
musique, jeux, marionnettes, livres...), il est recommandé de choisir une méthode adaptée a
I’age de I'enfant (87). En utilisant I'imaginaire des enfants, I’hypnose permet d’atténuer les
perceptions douloureuses et d’améliorer le vécu de I’enfant. Cette technique est de plus en

plus utilisée dans la prise en charge de la douleur de I’enfant (99 ,100).
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Jacob dans son étude Américaine avait montré que les traitements utilisés pour la
prévention des douleurs induites étaient : la creme EMLA dans 31,5 % des cas lors des

injections, et la xylocaine dans 76,9 % des situations pour la réalisation des sutures (101).

Beye dans I'étude faite au Sénégal avait trouvé que 42 % des équipes utilisaient la
creme EMLA lors des ponctions lombaires et 72 % utilisaient la xylocaine lors des sutures

(102).

Une enquéte réalisée par le Centre National Francais de Ressources et Lutte Contre la
Douleur pour I'amélioration de la prise en charge de la douleur au cours des soins chez
I'enfant avait montré que la creme EMLA était utilisée dans 72% des cas pour les poses de

perfusion et les ponctions. La xylocaine était utilisée dans 82% des cas pour les sutures (103).

Notre étude avait trouvé que la moitié des médecins (50%) utilisaient la xylocaine pour
prévenir les douleurs induites lors des sutures. La creme EMLA était utilisée dans 42% des cas,

et la sédation dans 21% des cas.

Etude Créme EMLA Xylocaine
Jacob 31,5% 76,9%
Beye 42% 72%
Centre National Francais 72% 82%
Notre étude 42% 21%

Xl. INTERET DE LA PRESENCE PARENTALE

Les parents sont des partenaires précieux. L’'intérét de leur présence est mis

évidence dans plusieurs études. lls connaissent mieux que les soignants les réactions, les
moyens de réconfort ainsi que les différentes manieres de distraire leur enfant, Le contact
verbal et/ou physique avec un parent pendant les soins est un élément trés important de

réassurance pour I’enfant (104,106).
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Nous devons favoriser leur participation aux soins quand ils le souhaitent et accepter

leur présence lors des gestes techniques.

La place et le role de chacun doivent étre définis avant le soin. Il faut encourager le
parent a maintenir le contact avec son enfant (main, voix, paroles, chanson, regard) et a le

distraire.

Une étude Américaine rapporte que plus de 90% des parents a qui il a été donné le
choix de rester auprés de leurs enfants ont signalé que cette politique était une bonne idée.
Dans la méme étude, 92% du personnel soignant concerné ont signalé que la présence des
parents était une bonne idée. Cependant, 5 % du personnel pensait que cette présence était

non souhaitable (107).

Une étude Anglo-Saxonne a trouvée que plus de 95% du personnel pensait que la

présence des parents était une bonne idée (105).

Dans notre série, 80 % de nos médecins interrogés pensaient que la présence parentale
est nécessaire au cours d’un geste douloureux et 60% pensaient que la présence parentale est

nécessaire pour aborder I'enfant douloureux.
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La prise en charge de la douleur, en particulier chez I’enfant, est aujourd’hui une

priorité de santé publique.

De nombreux progres ont été faits ces trente derniéres années dans les différents
domaines de la prise en charge de la douleur : la prévention des gestes douloureux invasifs,
I’évaluation avec élaboration et validation d’outils en fonction des ages et des situations et

une amélioration de la prise en charge thérapeutique.

Malgré tout, la prise en charge de la douleur reste insuffisante selon les experts.

Les résultats de la présente étude montrent que seulement la moitié des médecins

évaluent systématiquement la douleur de I’enfant.

Parmi les antalgiques prescrits, le paracétamol était largement utilisé 90%, Les

morphiniques mineurs représentaient un faible pourcentage des prescriptions (12%).

Nous avons noté que 61% des enfants ont bénéficié d’une prévention de la douleur

avant un acte douloureux.

Ce travail est encourageant. Il montre la motivation de I’équipe la pédiatrie, et la

possibilité d’intégrer de nouvelles pratiques.

Un travail de formation et de sensibilisation des médecins, et au méme titre des
infirmiers a ce sujet s'impose, qu'il soit sous forme d'ateliers pratiques ou de séminaire pour

améliorer la prise en charge de la douleur chez les enfants.

Il serait intéressant de renouveler une évaluation des pratiques, a distance de ce

travail, au mieux au travers d’un travail prospectif.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Enquéte sur la prise en charge de la douleur de I'enfant par le personnel
Médical au service des urgences pédiatriques

1. Etes- vous confronté a des enfants douloureux?
Oui O Non O

2. Evaluez- vous la douleur de I'enfant que vous prenez en charge ?

Toujours O Souvent O De temps en temps O
Jamais O

3. Pensez-vous que la douleur de I’enfant doit étre traitée ? :
Jamais O Rarement O Souvent O Toujours O

4. Existe-t-il des protocoles écrits dans votre service pour traiter la Douleur chez I’enfant ?
Oui O Non O Je ne sais pas O

5. Pensez- vous qu'une évaluation systématique de la douleur a I'entrée de I'enfant par une
échelle adaptée améliorerait la prise en charge de celle- ci?

Oui O NonQO

Je ne sais pas O

Pourquoi? : ...

6. Vous semble-t-il difficile d’évaluer la douleur chez les enfants ?
Oui O Non O
Pourquoi ?

7. Que faites-vous pour évaluer la douleur d’un enfant ? (plusieurs choix possibles)
Jinterroge I'enfant

Jinterroge les parents

Mon bon sens

Mon sens d'observation

Mon expérience professionnelle

Echelle validée pour I’évaluation de la douleur chez I’enfant

O oo ogogoo
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8. Quelle est I’échelle ou les échelles que vous connaissez ?
Echelle visuelle analogique (EVA)

Echelle numérique (EN)

Echelle verbale simple (EVS)

Echelle des six visages (FPS)

Schéma de localisation de la douleur

EVENDOL (évaluation Enfant Douleur)

Néonatal Facial Coding System (NFCS)

E’DI:IDDI:IDI:I

9. Utilisez-vous une échelle pour I’évaluation de la douleur chez I’enfant ?
Oui O Non O
Si Oui Laquelle ? ..

10. Quelles sont les difficultés que vous rencontrez dans I’évaluation de la douleur d’un
enfant?
0  Communication

Compréhension

Existence réelle de la douleur

Anxiété et peur

Manque d’échelle

HHHBH

Manque de condition

j—

ooooooo

A quel moment évaluez-vous la douleur d’un enfant?

A son arrivée

Quand un soin est source de douleur

Quand I’enfant dit « j’ai mal »

Quand le comportement de I’enfant est anormal

Si la maman réclame I’existence de la douleur chez son enfant

A sa sortie

B T

12. Quelle(s) cause(s) de douleur rencontrez-vous ?

O Aigues O chroniques O récurrentes 0O localisées

O Post-opératoire O Liée aux soins O Post-traumatique O Cancéreuse O
0O Autres :
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13. Pensez vous que la présence parentale est nécessaire :

OAu cours d’un geste douloureux : Oui O Non O
OPour aborder I'enfant douloureux : Oui O Non O
O

14. Quels sont les moyens que vous utilisez pour soulager cette douleur ?

Pharmacologique :
0 Placebo 0 Paracétamol
O Aspirine 0 Codéine
(O Tramadol 0 Antispasmodiques
O Morphine O Antidépresseur
(M Créme EMLA 0O Anesthésiques locaux
I N1 o <SR
Non pharmacologiques :
(IIT1TRelaxation 0 Distraction
(T AUtreS.....ccovvvivieeienenenss

15. Concernant la douleur au cours des gestes invasifs :
(Injection, sutures sondage, ponction, prélevement, biopsie, ...)
-Utilisez-vous des moyens pour la prévenir :

Jamais O Rarement O Souvent O Toujours O
- Quels moyens utilisez-vous pour la prévenir :
Creme EMLA O Xylocaine O Sédation O Autre :

16. Vous étes ?

O Médecin résident
O Interne

O Autre

17. Avez-vous des suggestions a faire ?
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service

Annexe 2 : La grille douleur enfant Gustave Roussy (DEGR)

ECHELLE DOULEUR ENFANT GUSTAVE ROUSSY®

TEM 1:POSITION ANTALGIQUE AU REPOS
pontanément l'enfant évite une position ou bien s'installe dans une
rosture particuliére, malgré une certaine géne, pour soulager la tension
'une zone douloureuse. A évaluer lorsque I'enfant est SANS
ACTIVITE PHYSIQUE, allongé ou assis. A NE PAS CONFONDRE avec
attitude antalgique dans le mouvement.
JOTATION::
Absence de position antalgique - U'enfant peut se mettre n'importe
comment.
L'enfant semble éviter certaines positions.
L'enfant EVITE certaines positions mais n'en parait pas géné
L'enfant CHOISIT une position antalgique évidente qui lui
apporte un certain soulagement.
L'enfant recherche sans succes une position antalgique et n'arrive
pas a étre bien installé.

TEM 2 : MANQUE D'EXPRESSIVITE

Zoncerne la capacité de I'enfant & ressentir et & exprimer sentiments et
:motions, par son visage, son regard et les inflexions de sa voix. A
‘tudier alors que 'enfant aurait des raisons de s'animer (jeux, repas,
{iscussion)

COTATION :

V2 L'enfant est vif, dynamique, avec un visage animé

L'enfant parait un peu terne, éteint.

Au moins un des signes suivants :

- traits du visage peu expressifs, regard morne, voix marmonnée
et monotone, débit verbal lent.

i+ Plusieurs des signes ci-dessus sont nets

| Visage figé, comme agrandi. Regard vide. Parle avec effort.

ITEM 3: PROTECTION SPONTANEE DES ZONES

DOULOUREUSES

En permanence l'enfant est attentif & éviter un contact sur la zone

douloureuse.

COTATION

0: L'enfant ne montre aucun souci de se protéger.

1: L'enfant évite les heurts violents.

2: L'enfant proteége son corps, en évitant et en écartant ce qui
pourrait le toucher.

3: L'enfant se préoccupe visiblement de limiter tout attouchement
d'une région de son corps.

4: Toute l'attention de l'enfant est requise pour protéger la zone
atteinte.

[TEM 4 : PLAINTES SOMATIQUES
Cet item concerne la fagon dont 'enfant a dit qu'il avait mal,
spontanément ou a l'interrogatoire, pendant le temps d'observation.
COTATION :
J: Pasde plainte : I'enfant n'a pas dit qu'il a mal
1 Plaintes "neutres" -
- sans expression affective (dit en passant "j'ai mal").
- et sans effort pour le dire (ne se dérange pas exprés)
Au moins un des signes suivants -
- a suscité la question "qu'est-ce que tu as, tu as mal ?"
- voix geignarde pour dire qu'il a mal
- mimique expressive accompagnant la plainte.
3: Enplus de la COTATION 2, 'enfant -
- a attire l'attention pour dire qu'il a mal.
- a demandé un médicament.
1: Clestau milieu de gémissements, sanglots ou supplications que
l'enfant dit qu'il a mal.

ITEM 5: ATTITUDE ANTALGIQUE DANS LE MOUVEMENT

Spontanément, l'enfant évite la mobilisation, ou l'utilisation d'une

partie de son corps. A rechercher au cours dENCHAINEMENTS DE

MOUVEMENTS (ex : la marche) éventuellement sollicités. A NE PAS

CONFONDRE avec la lenteur et rareté des mouvements

COTATION:

D: L'enfant ne présente aucune géne a bouger tout son corps. Ses
mouvements sont souples et aisés.

1: L'enfant montre une géne, un manque de naturel dans certains de
ses mouvements.

2: L'enfant prend des précautions pour certains gestes.

3: L'enfant évite nettement de faire certains gestes. Il se mobilise
avec prudence et attention

1: L'enfant doit étre aide, pour lui éviter des mouvements trop
pénibles.

ITEM 6 : DESINTERET POUR LE MONDE EXTERIEUR

Concerne 1'énergie disponible pour entrer en relation avec le monde
environnant.

COTATION :

0: L'enfant est plein d'énergie, s'intéresse a son environnement, peut

fixer son attention et est capable de se distraire.
1: L'enfant s'intéresse a son environnement, mais sans
enthousiasme.
2: L'enfant s'ennuie facilement, mais peut étre stimule.
3: L'enfant se traine, incapable de jouer. Il regarde passivement.
4: L'enfant est apathique et indifférent a tout

ITEM 7 : CONTROLE EXERCE PAR L'ENFANT QUAND ON LE

MOBILISE (mobilisation passive).

L'enfant que 1'on doit remuer pour une raison banale (bain, repas)

surveille le geste, donne un conseil, arréte la main ou la tient)

COTATION::

0: L'enfant se laisse mobiliser sans y accorder d'attention
particuliére.

1: L'enfant a un regard attentif quand on le mobilise.

2: Enplus de la COTATION 1, l'enfant montre qu'il faut faire
attention en le remuant.

3: Enplus de la COTATION 2, l'enfant retient de la main ou guide
les gestes du soignant.

4: L'enfant s'oppose & toute initiative du soignant ou obtient
qu'aucun geste ne soit fait sans son accord

ITEM 8 : LOCALISATION DE ZONES DOULOUREUSES FAR

L'ENFANT

Spontanément ou a l'interrogatoire, I'enfant localise sa douleur.

COTATION :

0: Pas de localisation : & aucun moment l'enfant ne désigne une
partie de son corps comme génante.

1: L'enfantsignale, UNIQUEMENT VERBALEMENT, une sensation
pénible dans une région VAGUE sans autre précision.

2: En plus de la COTATION 1, L'enfant montre avec un geste vague
cette région.

3: L'enfant désigne avec la main une région douloureuse précise.

4: Enplus de la COTATION 3, 'enfant décrit, d'une maniére assurée
et précise, le siege de sa douleur.

ITEM 9 : REACTIONS A L'EXAMEN DES ZONES

DOULOUREUSES.

L'examen de la zone douloureuse déclenche chez l'enfant un

mouvement de défense, ou de retrait, et des réactions émotionnelles. Ne

noter que les réactions provoquées par l'examen, et NON CELLES PRE-

EXISTANTES A L'EXAMEN.

COTATION :

0: Aucune réaction déclenchée par l'examen.

1 L'enfant manifeste, juste au moment oti on l'examine, une certaine
réticence.

2: Lors de l'examen, on note au moins un de ces signes : raideur de
1a zone examinée, crispation du visage, pleurs brusques, blocage
respiratoire.

3: Enplusde la COTATION 2, I'enfant change de couleur, transpire,
geint ou cherche & arréter 'examen.

4: L'examen de la région douloureuse est quasiment impossible, en
raison des réactions de l'enfant

ITEM 10: LENTEUR ET RARETE DES MOUVEMENTS

Les mouvements de lenfant sont lents, peu amples et un peu rigides,

méme a distance de la zone douloureuse. Le tronc et les grosses

articulations sont particuliérement immobiles. A comparer avec

Vactivité gestuelle habituelle d'un enfant de cet dge

COTATION :

0: Les mouvements de l'enfant sont larges, vifs, rapides, variés, et lui
apportent un certain plaisir.

1: L'enfant est un peu lent, et bouge sans entrain.

2: Un des signes suivants :

- latence du geste

- mouvements restreints

- gestes lents.

- initiatives motrices rares.

Phisieurs des signes ci-dessus sont nets

4: L'enfant est comme figé, alors que rien ne l'empéche de bouger.

w

SCORE = f40

Sous-scores

Signes Directs de Douleur:1+3+5+7+9=
Expression Volontaire de Douleur: 4 +8 =
Atonde Psycho Motrice : 2+ 6+ 10 =

Gauvain-Piquard A. Rodary C., Lemerle .

Une échelle d’évaluation de la douleur du jeune enfant. Journées
parisiennes de pédiatrie, 1991: 95-100

Gauvain-Piquard A., Rodary C., Rezvani A., Serbouti 5.

Development of the DEGR : a scale to assess pain in young children
with cancer. Eur | Pain, 1999, 3: 165-176
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Annexe 3:

L’échelle HEDEN (Hétéro-Evaluation Douleur Enfant)

Echelle HEDEN

Pour mesurer la douleur prolongée de I'enfant en atonie psychomotrice
(version raccourcie et simplifiée de I’échelle DEGR)

Score:0a10

COTATION

Date :

i

Signes de douleur

0

2

Plaintes somatiques
(EVD)

Aucune

Se plaint d'avoir mal

Plainte avec geignements,
cris, ou sanglots, ou
supplications

Intérét pour le monde
extérieur
(APM)

L'enfant siintéresse a son
environnement

Perte d'enthousiasme, intérét
pour activité en y etant
poussé

Inhibition fotale, apathie,
indifférent et se désintéresse
de tout

Position antalgique
(SDD)

L’enfant peut se mettre
nimporte comment, aucune
position ne lui est
désagréable

L'enfant a choisi & I'évidence
une position antalgique

Recherche sans succes une
position antalgique, n'est
Jjamais bien installé

Lenteur et rareté des
mouvements
(APM)

mouvements farges, vifs,
rapides, variés

Latence du geste,
mouvements restreints,
gestes lents ef inifiatives

maotrices rares

Enfant comme fige,
immobile dans son lit, alors
que rien ne 'empéche de
bouger

Contrdle exercé par
I'enfant quand on le
mobilise
(SDD)

Examen et mobilisation sans
probléme

Demande de « faire
attention », protége la zone
douloureuse, refient ou guide
la main du soignant

Acces impossible a la zone
douloureuse ou opposition a
toute initiative du soignant
pour fa mobilisation

TOTAL

EVD : expression volontaire de douleur ; SDD : Signes directs de deuleur ; APM : atonie psychomotrice.
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Annexe 4: L’échelle OPS (Objective Pain Scale)
ECHELLE OPS : Objective Pain Scale

élaborée et validée pour mesurer la douleur post-opératoire du petit enfant de 8 mois a 13ans
utilisable dés 2 mois
Score de 0 a 10, seuil de traitement 3

JOUR
HEURE

PLEURS

0 : Absents

1 : Présents mais enfant consolable

1 : présents et enfant inconsolable

MOUVEMENTS

0 : enfant éveillé et calme ou endormi

1 : agitation modérée, ne tient pas en place, change de position sans cesse
2 : agitation désordonnée et intense, nsque de se faire mal
COMPORTEMENT

0 : enfant éveillé et calme ou endorm

1 : contracté, voix tremblante,

mais accessible aux questions et aux tentatives de réconfort

2 : non accessible aux tentatives de réconfort. yeux écarquillés.
accroché aux bras de ses parents ou d'un soignant

EXPRESSION VERBALE OU CORPORELLE

0 : enfant éveillé et calme ou endormi, sans position antalgique

1 : se plaint d"une douleur faible, inconfort global,

ou position jambes fléchies sur le tronc. bras croisés sur le corps

2 : douleur moyenne. localisée verbalement ou désignée de la main,
ou position jambes fléchies sur le tronc, poings serrés,

et porte la main vers une zone douloureuse. ou cherche i la protéger
VARIATION DE LA PRESSION ARTERIELLE SYSTOLIQUE
PAR RAPPORT ALA VALEUR PRE-OPERATOIRE

0 : augmentation de moins de 10%

1 : augmentation de 10 3 20%

? : augmentation de plus de 20%

SCORE GLOBAL

Broadman LM. Rice L], Hannallah RS : Testing the validity of an objective pain scale for infants and children. Anesthesiclogy 1988, 69 : A 770.
Traduction Pédiadol 2000
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Annexe 5: L’échelle Amiel Tison

ECHELLE AMIEL-TISON
élaborée powr mesurer la doulenr post-opératoire nourrisson de 1a 7 mois
Utilisable de 043 ans
Score de 0 & 20, inversé par rapport a I'original
JOUR
HEURE r r r r r r 1 7 [ T /]
SOMMEIL PENDANT L'HEURE PRECEDENTE [ [ [ [ [ [ | [ [ | [
1 : sommeil calme de plus de 10 minutes
1 ; courtes penodes de 5 a 10 minutes
2 : aucun
MIMIQUE DOULOUREUSE [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
1 : visage calme et détendu
1 ; peu marguée, Intermittents
2 : marquée
QUALITE DES PLECRS T T T T [ T T T T 1
1 : pas de pleurs
1 : modulés, calmés par des incitations banales
2 : répétitifs, aizus. doulourenx
ACTIVITE MOTRICE SPONTANEE [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
10+ activité motrice normale
1 : agitation modérse
1 : amtation incessante
EXCITABILITE ET REPONSE AUX STIMULATIONS AMBIANTES [ [ [ [ [ [ | [ [ | [
0 ¢ calme
1 : réactivité excessive a n'importe quelle stimmlation
1 ; rémulations, clonies, Moro spontans
FLEXION DES DOIGTS ET DES ORTEILS [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
1} ; mains ouvertes, orteils non crispés
1 : moyennement marquée, infermittente
1 : trés prononcée et permanents
STccion T T T T [ T T T T 1
i ; forte, rvthmée, pacifiante
1 : discontinue (3 ou 4}, mterrompue par les pleurs
1 : absente, cu quelques mouvements
EVALUATION GLOBALE DU TONUS MUSCULAIRE | | | | | | | | | | |
i ; normal pour l'age
1 : modérément hvpertonique
1 : trés bypertonique
CONSOLABILITE T T T T [ T T T T 1
1 : calmé en moins d'une minute
1; calme apres 1 a 2 munutes d'effort
1 : aucune aprés 2 munutes d'effort
SOCTABILITE, contact viznel, réponsze i la voix, intérét pour un vizage en face | | | | | | | | | | |
0 : facile. prolonzée
1 : difficale 3 obtenir
1t zhsente
SCORE TOTAL DE 0 (PAS DE DOULEUR) A 20 (DOULEUR MAJEURE) [ [ [ [ [ [ | [ [ | [
Bamer G, Attia J, Mayer MNB, Amuel-Tison C, Schnider SM. Measurement of post-operatrve pain and narcotic administration in infants using a new clinical scoring system.
Intensive Care Med 1989, 15 : 37-39
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Annexe 6: L’échelle CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Score)

ITEMS PROPOSITIONS SCORE
1 Pas de pleurs
Pleurs 2 Geémissements OU Pleurs
3 Cris parganis
e ey
0 Sourire
i 1 Visage calme
2 Grimace

Vorbalisation positive
Aucune verbalisation OU Plaintes diversos
Plaintes de doulaur OU Plaintes mixtles

:
§

Noutre

Changements de position OU Corps tendu
OU Frissonnement OU Torse vertical OU Contention

L]

Torse

1 N'avance pas la main vers la plaie

Touche la plale 2 Avance la main OU touche
OU Agrippe OU Contention

1 Neulra

Jambes 2 Torsion, gigolement OU Jambes levées/tendues
OU Dabout OU Contontion

SCORE TOTAL
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Annexe 7 : L’échelle d’évaluation de la Douleur Aigué du Nouveau-né (DAN)

ECHELLE DAN : Echelle d'évaluation de la douleur aigué du nouveau-né

élaborée pour mesurer la douleur d*un geste invasif chez le nouveau-né i terme ou prématuré utilisable jusqu’a 3 mois score de 0 4 10

JOUR. HEURE
Avant le Pendant Apres le
soin le soin soin
REPONSES FACTALES
0 : calme
1 : Pleumiche avec alternance de fermeture et ouverture
douce des yeux

Deéterminer |'intensité d'un ou plusieurs des signes survants |
contraction des paupiéres, froncement des sourcils ou
accenfuation des sillons naso-labiaux -

2 : - légers, mternuttents avec retour au calme

3 : - modéres

4 : - trés marqueés, permanents

MOUVEMENTS DES MEMERES

0 : calmes ou mouvements doux

Déternuner l'mtensité d'un ou plusieurs des signes suivants -
pédalage. écartement des orteils, membres inférieurs raides et
surélevés, agitation des bras, réaction de refrait -

1 : - légers. intermittents avec retour au calme

2 : -modérés

3 @ - trés marqueés. permanents

EXPRESSION VOCALE DE LA DOULEUR

0 : absence de plamte

1 : génut bnévement. Pour l'enfant mtubé : semble mquiet
2 : cris intermittents. Pour 'enfant intubé - minmicue de cris
intenmitients

3 : cris de longue durée, hurlement constant. Pour |'enfant
intubé : mimuque de cois constants
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Annexe 8 : L’échelle Premature Infant Pain Profile (PIPP)

ETHODE ITEM

AGE
GESTATIONMEL
Observation de I'enfant
avant I'événement (15 s} ETAT DE VEILLE
B SOMMEIL

Observation de I'enfant avant I'événement.
Fréquence cardiaque : ...

Saturation d’'oxygéne : ...

FREQUENCE CARDIAQUE

Maximum : ...

SATURATION D'OXYGENE

Minimum : ..

Observation de I'enfant
pendant 'événement (30 s)

FRONCEMENT
DES SOURCILS

PLISSEMENT
DES PAUPIERES

PLISSEMENT
DU SILLON NASOLABIAL

z 36 semaines

Actif et éveillé
Yeux ouverts

Motricité faciale

Augmentation
de 0-4 bat/min
Diminution
de 0-2,4 %
Aucun
0-9 % du temps
Aucun

0-9 % du temps

Aucun

0-9 % du temps

1

32-35 semaines,

6 jours

Calme et gveillé
Yeux ouverts

Pas de motricité faciale

Augmentation
de 5-14 bat/min

Diminution
de 2,5-4,9 %
Minime
10-39 % du temps
Minime
10-39 % du temps
Minime

10-39 % du temps

2

28-31 semaines,

6 jours

Actif et endormi
Yeux fermés
Motricité faciale

présente

Augmentation
de 15-24 bat/min

Diminution
de 5-7.4 %
Modére
40-89 % du temps
Modére
40-89 % du temps
Modére
40-89 % du temps

3

< 2B semaines

Calme et endormi
Yeux fermés

Pas de motricité faciale

Augmentation
= 25 bat/min

Diminution

27.3%

Maximal

= 70 % du temps

Maximal

= 70 % du temps

Maximal

= 70 % du temps

TAL

SCORE
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Annexe 9: L’échelle comfort

DATE

HEURE

ITEM

FROPOSITIONS

SCORE

SCORE

SCORE

SCORE

SCCORE

SCORE

EVEIL

1 Profondément endormi
£ Légérement endormi
3 Somnolent

4 Eveillé et vigilant

5 Hyper attentif

CALME QU AGITATION

1 Calme:

2 Légérement anxieux
3 Anxiews

4 Trés onxieux

5 Paniqué

VENTILATION

1 Pas de ventilation spontanée, pas de foux

2 Ventilation spontanée avec peu ou pas de réaction au respirateur
3 Lufte contre le respirateur ou tousse occasionnellemernt

4 Lutte activement contre le respirateur ou tousse réguliérement
5 Suppose ou respirateur, tousse ou suffoque

MOUVEMENTS

1 Absence de mouvement
2 Mouvements légers, occasionnels
3 Mouvements légers, fréquents

4 M ts énergiques, unig t aux extrémités
5 Mouvements énergiques incluant le torse et la téte

PRESSION ARTERIELLE
MOYENNE

Valeur de baze :....
observer & fois pendont & minutes

1 Pression artériclle en dessous de la valeur de base

2 Pression artérielle correspondant a la valeur de base

3 Augmentation occasionnelle de 15% ou plus de la valeur de base (1 4 3 fois)
4 Augmentation fréquente de 15% ou plus de la valeur de base (plus de 3 fois)
5 Augmentation prolongée de plus de 15% de la valeur de base

FREQUENCE
CARDIAQUE

Valeur de baze :....
observer 6 fois pendant 2 minutes

1 Fréquence cardiaque en dessous de la valeur de base

2 Fréquence cardiaque correspondant 4 la valeur de base

3 Augmentation occasionnelle de 15% ou plus de la valeur de base (1 4 3 fois)
4 Augmentation fréquente de 15% ou plus de la valeur de base (plus de 3 fois)
5 Augmentation prolongée de plus de 15% de la valeur de base

TONUS MUSCULAIRE
soulever, fléchir et étendre un
membre pour I'évaluer

1 Muscles totalement décontractés, sucune tension musculoire

2 Tonus musculaire diminué

3 Tonus musculaire normal

4 Tonus musculaire cugmenté avee flexion des doighs et des orteils
5 Rigidité musculaire extréme avee flexion des deigts et des orteils

TENSION
DU VISAGE

1 Muscles du visage totalement décontractés

£ Tonus des muscles du visage normel, aucune tension visible
3 Controcture évidente de quelques muscles du visage

4 Contracture évidente de I'ensemble des muscles du visage
5 Muscles du visage controcturés et grimagants

Score total
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Annexe 10 : L’échelle Comfort B (Behavior) ou comfort comportementale

DATE
HEURE
ITEM PROPOSITIONS SCORE SCORE SCORE SCORE SCORE SCORE
EVEIL 1 Profondément endormi
2 Légérement endormi
3 Somnolent

4 Eveillé et vigilant
5 Hyper attentif

CALME OU AGITATION |1 Calme

2 Légérement anxiewx
3 Anxieux

4 Trés anxieux

5 Paniqué

VENTILATION 1 Pas de ventilation spontanée. pas de toux

2 Ventilation spontanée avec peu ou pas de réaction au respirateur
3 Lutte contre le respirateur ou tousse occasionnellement

4 Lutte octivement contre le respirateur ou tousse réguliérement
5 S'oppose au respirateur, fousse ou suffoque

MOUVEMENTS 1 Absence de mouvement

2 Mouvements légers, occasionnels

3 Mouvements légers, fréquents

4 Mouvements énergigues, uniguement aux extrémités
5 Mouvements énergiques incluant le torse et la téte

TONUS MUSCULAIRE 1 Muscles totalement décontractés, aucune tension musculaire

soulever, fléchir et étendre un 2 Tonus musculaire diminué
membre pour tévaluer 3 Tonus musculaire normal
4 Tonus musculaire augmenté avec flexion des doigts et des orteils

B Rigidité musculaire extréme avec flexion des doigts et des orteils

TENSION 1 Muscles du visage totalement décontractés

2 Tonus des muscles du visage normal, aucune tension visible
DU VISAGE 3 Contracture évidente de quelques muscles du visage
4 Contracture évidente de I'ensemble des muscles du visage

5 Muscles du visage contracturés et grimagants

Score total

- 83 -



Enquéte sur la prise en charge de la douleur de I’enfant par le personnel médical au service
des urgences pédiatriques

Annexe 11 :L’échelle EVENDOL

?\ EVENDOL

SFETD Evaluation Enfant DOuLeur

St Frmncans B 8 0 Bt o i B Antalgiq
Nom .
Evaluation a I"ammivéc Evaluations suivantes
Signe absent | Signe faible | Signe moyen ou | Signe fort ou Evaluations aprés antalgiques
ou passager environ la quasi permanent | Au repos’ A I'examen’ R R R R
moitié du temps Au calme oula
(R) mobilisation M M M M
™)
Expression vocale ou verbale
Pleure et/ou crie et/ou dit qu'il a mal 0 1 2 3
Mimique
A le front plissé et /ou les sourcils 0 1 2 3
froncés et/ou la bouche crispée
Mouvements
S’agite et/ou se raidit et/ou se crispe 0 1 2 3
Positions
A une attitude inhabituelle et/ou 0 1 2 3
antalgique et/ou se protége et/ou reste
immobile
Relation avec I'environnement
Peut étre consolé et/ou s'intéresse Normale Diminuée Trés diminuée Absente
aux jeux et'ou communique avec 0 1 2 3
I'entourage
Remargues Score total /15
Date et heure
Initiales évaluateur

1 Au repos au caime (R) - observer enfant avant 10Ut So0in OU examen, dans es mellieures Conditions PossiDles Og confor et de confiance, par exempie & distance, AVeC s8s parents, Quand il jove... 2 A lexamen cu la mobilisation (M) : il 5'agit de
lexamen cinique ou de |a mobilsation ou palpation de |a zone douloureuse par lnfirmiere ou le médecin. 3 Réévaluer réguiirement en particulier aprés antalgigue, au moment cu pic o'acton : aprés 30 45 minutes si oral ou fectal, 5 & 10 mnues
sl IV Préciser la siuation, su repos (R) cu & s mobilisation (M). Echele validée pour mesurer la douleur (aigué ou prolongée avec atonie), de 0 & 7 ans. en pédatie, aux urgences_ au SAMU, en salle de révell, en post-cpératoire - Référence
biblicgraphique : Archives de Pédiatria 2005, 13, 522, P129-130. Archives de Pédiatrie 2012, 15, 922, P42-44. Joumnbes Paris Pédiatrie 2009 : 285-276. Pain 2012, 163 : 15731582 Contact : elisabeth Journier-charfiere@bet apho.te - © 2011 -
Geruins FVFNDON

—

SFETD

Chele TelecnaTgee SU7 e te Www
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Annexe 12 : ’échelle douleur enfant San Salvadour
ETIQUETTE Remplie par: ................

INFORMATIONS DE BASE

ITEM 1 : L’enfant crie-t-il de facon habituelle ? Si oui, dans quelles circonstances ?

............ Pleure-t-il parfois ? Si oui, pour quelles raisons ?

ITEM 2 : Existe -t-il des réactions motrices habituelles lorsqu’on le touche ou le manipule ?
Si oui, lesquelles (sursaut, accés tonique, trémulations, agitation, évitement) ?

ITEM 4 : Est il capable de se protéger avec les mains ? Si oui, a-t-il tendance a le faire lorsqu’on le
touche ?

ITEM 7 : Ses raideurs sont elles génantes dans la vie quotidienne ?
Si oui, dans quelles circonstances (donner des exemples)

ITEM 9 : A-t-il une motricité spontanée ? Si oui, s’agit-il de mouvements volontaires, de mouvements
incoordonnés, d’un syndrome choréoathétosique ou de mouvements réflexes ?

ITEM 10 : Quelle est sa position de confort habituelle ?
Est CE qu’il tolere bien la posture assise ?

La cotation est établie de facon rétrospective sur 8 heures et selon le modeéle suivant :

a. 0 : Manifestations habituelles

b. 1 : Modification douteuse

c. 2 : Modification présente

d. 3 : Modification importante
4 : Modification extréme En cas de variation durant cette période, tenir compte de I'intensité maximum
des signes. Lorsqu’un ITEM est dépourvu de signification pour le patient étudié, il est coté au niveau
zéro.

- 85 -



Enquéte sur la prise en charge de la douleur de I’enfant par le personnel médical au service
des urgences pédiatriques

- 86 -



Enquéte sur la prise en charge de la douleur de I’enfant par le personnel médical au service
des urgences pédiatriques

RESUME

La douleur est un concept subjectif qui n’est pas accessible a une mesure physique

directe. La quantification de la sévérité d’une douleur repose sur différents outils qui sont
validés et adaptés aux situations cliniques. Grace a I’évaluation objective de la douleur, on
peut prendre en charge efficacement les pathologies douloureuses de I’enfant.
L’objectif principal de ce travail était de mener une enquéte aupres du personnel médical de
I'Hopital Meére-Enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech afin d'évaluer I’état de
connaissances et les pratiques des médecins quant a la douleur chez I'enfant, son évaluation
et sa prise en charge et a travers une étude transversale et descriptive

Les résultats de la présente étude montrent que la moitié des médecins évaluent
systématiquement la douleur de I’enfant.

Parmi les antalgiques prescrits, le paracétamol était largement utilisé. Les
morphiniques mineurs représentaient un faible pourcentage des prescriptions (12%).Nous
avons noté que 61% des enfants ont bénéficié d’une prévention de la douleur avant un acte
douloureux .Presque la totalité (81 %) des médecins pensaient que la présence parentale était
nécessaire pour prendre en charge I'enfant douloureux, alors que 60 % pensaient qu'elle était
nécessaire au cours des gestes invasifs.

Conclusion :

Un travail de formation et de sensibilisation des médecins a ce sujet s'impose, qu'il soit
sous forme d'ateliers pratiques ou de séminaires pour améliorer la prise en charge de la
douleur chez les enfants.

La mise en place d'un programme national de lutte contre la douleur doit étre une

priorité.
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ABSTRACT

The Pain is a subjective concept; which is not accessible to a direct physical
measurement. The quantification of the severity of pain is based on different tools which are
validated and adapted to the clinical situations. Thanks to the objective evaluation of pain, we
can effectively manage the painful pathology of the child.

The main objective of this work was to conduct a survey of the medical staff of the
Mother-Child Hospital of the Mohamed VI Hospital in Marrakech in order to assess the state of
knowledge and practices of doctors regarding pain in the child, its assessment and its support
and through a cross-sectional and descriptive study of paediatric pole medical personnel in
the following wards: paediatric emergencies ;pdiatrine A and B; infant surgery A and B;
neonatal resuscitation; medical resuscitation

The results of this study show that half of the doctors evaluate the pain of the child
systematically.

Among prescribed analgesics, paracetamol was lagely used .the morphine minors
represented a small percentage of the regulations (12%) , we noted that 61% of the children
profited from a prevention of the pain before a painful act.Almost the totality (81 %) of the
practitioners thought that the parental presence was necessary to deal with the painful child,
where as 6a % thought that it was necessary during invasive gestures.

Conclusion:

A work of training the practitioners on this subject is very important, in the practical
workshops or of seminars to improve the assumption of responsibility of the pain in the
children.

The installation of a national programme of fight against the pain must be a priority.
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