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Disponibles sur notre site internet :

www.pediadol.org

les 3 interventions suivantes :

= Expérience d’une unité d’analgésie londonienne
Dr. A.R. LLOYD-THOMAS (Hosp. Sick Child./Londres/Grande-Bretagne) .
Egalement disponible sur le site : www.a.lloyd-thomas.dial.pipex.com
(en francais et en anglais)

= Analgésie auto-contrdlée par le patient
Dr. F. LASSAUGE (CHU/Besancon)

 Anesthésie loco-régionale en dehors de la période post-opératoire
Dr. C. RICARD (CHU/Montpellier)
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DEMARCHE EMOTIONNELLE ET COGNITIVE
DU MEDECIN PRESCRIPTEUR D’ANTALGIQUES

Dr Annie GAUVAIN-PIQUARD
Unité de Psychiatrie et d’Oncopsychologie, Institut Gustave Roussy, 94805 Villejuif Cedex

«La prise en charge optimale d'un patient dépend de la pertinence diagnostique du
clinicien et de son analyse consciencieuse des bénéfices et risgues des tests et traitements qu’il
propose, autrement dit de son raisonnement clinique. » (1). Ceci est possible grace a un
processus complexe, utilisant les observations directes, la collecte de données, leur classement
par |’ analyse et la déduction, le tout permettant d aboutir a une synthése (2). Leréle joué ala
fois par les connaissances acquises et par I expérience vécue est essentiel.

Elstein (3) propose de distinguer plusieurs étapes dans le raisonnement clinique : i) la
conception des hypothéses diagnostiques, qui survient tres tét dans la consultation, par
interprétation des premiers indices identifiés. Pour ce faire, le médecin utilise peu le
raisonnement logique, qui consisterait aretenir en premier lieu le diagnostic e plus fréguent en
présence des signes cliniques identifiés. Il procede largement par « intuition », utilisant des
méthodes heuristiques, comparables a des raccourcis mentaux, établis selon son expérience et
lui permettant de simplifier les opérations de jugement. Il s agit d’un processus inductif ; ii)
I’affinage des hypotheses, par I'utilisation séquentielle de recueil de données et
d’'interprétation : iii) la vérification de I’analyse diagnostique, par comparaison de
I"information obtenue avec un modéle de la maladie ; iiii) I’ établissement d’un lien entre le
diagnostic et les possibilités thérapeutiques.

A lalueur de ces connaissances, nous tenterons d’ analyser, a partir de notre expérience
clinique, le raisonnement clinique susceptible d aboutir a la prescription, en Pédiatrie, d’un
antalgique, et ses aléas.

1 - La genese de I’hypothese « douleur »

Elle repose d abord sur une perception de messages émis par I’enfant et ses parents et
transmis par plusieurs canaux de communications : émotionnels (pleurs et agitation, ou bien
repli), comportementaux et verbaux (plaintes) (4,5). Un message a davantage de chance d’ étre
percu si saforme, son sens et sa probabilité de survenue sont connus.

Lors de la consultation de pédiatrie, les signes de la douleur sont en concurrence directe,
pour étre percus par le médecin, avec les signes de la pathol ogie qui les génére. IIsvont d’ abord
- ajustetitre - étre considérés comme des signes d’ appel ou d’ accompagnement. Par exemple,
les maux de téte de cet enfant fébrile, geignard, qui a vomi trois fois depuis ce matin, sont en
faveur de I’hypothése d’ une méningite ; sont-ils pour autant une douleur qui nécessité
| établissement d’un traitement antalgique ?
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2 - L’affinage de I’hypothése « douleur »

Cette étape comporte I'intégration par le médecin de sa perception de la douleur de
I’enfant en une entité clinique cohérente, et concerne la fagon dont |I’ensemble des signes
percus par le médecin va s'intégrer en une représentation logique d’une douleur explicable
dans le contexte présent. Cette étape est complexifiée par I’existence d une éventuelle
discordance dans la symptomatologie.

Si I’intensité des signes de douleur pergus par e médecin est sans rapport avec la douleur
gu'il peut se représenter, il risque d’ émettre un jugement cognitif de non pertinence, et d’ en
référer a un autre systeme d'explication de la détresse qu’il percoit : anxiété, hystérie,
dépression. Si le médecin considére que la situation « ne fait pas mal », il risque de refuser de
considérer les signes percus et de choisir de les ignorer.

Or, aujourd hui encore, nos connaissances demeurent tres incompletes quant a la
fréquence et I'intensité de la douleur pour chaque pathologie, et des croyances parfois
surprenantes peuvent étre constatées.

3 - La vérification de I’hypothése « douleur »

La vérification de I” hypothése nécessite certains actes spécifiques : auto-évaluation chez
I’enfant de plus de 6 ans, évaluation comportementale chez le plus jeune (5). Pour que le
médecin « ait envie » de réaliser cette vérification, il faut que, pour lui, le symptdme-indice se
soit muté en symptéme-géne. 1l s agit probablement d’ une des opérations les plus délicates: e
passage de |la perception de la douleur du statut de symptome (entité abstraite) a celui de géne
ou de vécu éprouvant pour |’enfant. La littérature médicale foisonne d articles décrivant, au
chapitre des signes cliniques, des douleurs sévéres sans que pour autant un chapitre
« analgésie » figure dans le traitement.

4 - Du diagnostic a la thérapeutique

L’ établissement d'un lien cognitif entre douleur et antalgiques, associé a un ajustement
entre intensité de douleur et puissance de I’ analgésie, repose sur la connaissance que la douleur
doit et peut étre soulagée. Or, dans un grand nombre de situations, la douleur fait tellement
partie du tableau clinique que la croyance en safatalité interrompt ici la démarche : 1a douleur
est « normale », or le norma ne nécessite aucun traitement. Il convient de noter ici le
glissement sémantique du « normal/compréhensible » au « normal/naturel ».

Suit la représentation plus précise d’'un schéma thérapeutique, accompagnée d’'un
inventaire des contre-indications et des risques possibles. Cette étape procéde d’ une démarche
médicale traditionnelle. Mais |a connai ssance de référence du médecin n’ est pas exclusivement
constituée de données scientifiques. Elle est alimentée par I’ expérience vécue, notamment lors
des stages, de « ce qui se fait » et « ce qui ne se fait pas ». Pour certains médecins, cette étape
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est assortie d’'un véritable sentiment de transgression par rapport aux idées regues lors des
premieres années d’ études (6).

L’ énonceé de la premiére intention thérapeutique et I’ écoute de la réaction du patient ou
de safamille, ou de I’infirmiére est également une étape délicate. Que S exprime une réticence,
et ladémarche peut s arréter |a, malgré lelong travail intérieur du médecin, les multiples étapes
franchies et les interdits dépassés.

La rédaction de la prescription nécessite de la part du praticien un moment de
concentration qui ne lui permet pas de rester engagé dans sa relation avec le patient®. Dans
cette rédaction, se concrétisent les conclusions tirées de I’interrogatoire et de I’examen
clinigue. Que le contenu de la consultation ait été foisonnant, trop complexe, et certains aspects
seront omis. Combien de fois, lors d’ une consultation, I antalgique évoqgué lors du dialogue est
oublié lors de larédaction de I’ ordonnance !

La planification de la réévaluation de la douleur, suite logique de la prescription, devrait
étre systématique. Pour cela, la collaboration des parents, ou des soignants doit étre obtenue.
Elle peut, souvent, étre associée a une évolutivité de la posologie en fonction des résultats
obtenus. Elle distingue la prescription « bonne conscience » de celle qui se donne un objectif
aatteindre.

Ainsi, a chague étape de ce processus complexe qu'’ est la prescription d’ un antalgique, le
manque de connaissances, certaines croyances, le défaut d identification au vécu de I’ autre ou
des interdits collectifs peuvent entraver la démarche clinique du meilleur des médecins. C' est
dire I'importance de la formation médicale pour |I’améioration du traitement de la douleur de
I’ enfant.
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a) Il est surprenant de constater combien ce temps de concentration est peu respecté ; il n’est pas rare de voir un parent continuer de parler
pendant que le pédiatre rédige une ordonnance dont chaque dosage résulte d’ un calcul mental passi simple que cela, alors que tout le monde
s accorde pour ne pas parler a un chauffeur d'autobus.
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PRISE DE DECISION
AU COURS DE LA DOULEUR CHEZ L’ENFANT :
REVUE DE LA LITTERATURE

Huda Huijer ABU-SAAD, RN, Phd, Professor & Chairperson
Jan Ph HAMERS, RN, Phd, Post Doc Fellow

Département de Sciences du Nursing - Université de Limburg - PO. Box 616 - 6200 MD Maastricht - Pays-Bas

1 - Introduction

Le processus de prise de décision lors de I’ évaluation de la douleur et lors du traitement
de la douleur chez I’enfant est complexe. La littérature abonde en informations relatives a la
complexité de la quantification de ladouleur - ce phénomeéne subjectif, aux difficultés a évaluer
la douleur de fagon précise et valide, et par conséguence aux différences retrouveées
couramment en pratique clinigue lors de la prise en charge effective de la douleur. De plus,
guand la décision concerne un enfant, une multitude d’ autres facteurs peuvent étre impliqués :
I’ &ge, le niveau de développement, le niveau cognitif de I’ enfant, le contexte, |’ environnement
dans lequel I’enfant se trouve, et les possibilités de I'enfant a utiliser des stratégies de
« coping » pour faire face aux situations stressantes.

C'est pourquoi, il devient impératif d’examiner les facteurs qui peuvent influencer le
processus de prise de décision lorsqu’on prend en charge I’ évaluation et le traitement de la
douleur d'un enfant. Le but de cet article est de présenter une revue de la littérature sur les
facteurs qui influencent cette prise de décision au cours des soins infirmiers de I’enfant
douloureux.

2 - Prise de décision au cours des actes infirmiers

Les termes de prise de décision, jugement clinique, raisonnement diagnostique,
résolution de problemes sont utilisés dans la littérature de fagcon commune et interchangeable
(1-112). Quelques-uns de ces termes se réferent au processus lui-méme (comment les décisions
sont prises) tandis que les autres évoquent plutét la suite de ce processus. De plus, il y a
guelques confusions au sujet des paradigmes qui soutiennent ces processus ; il est évident que
tous cestermes se réferent a des paradigmes de recherche différents et a des modél es théoriques
différents. Malgré cette difficulté conceptuelle, deux paradigmes principaux sont suggérés dans
la littérature et utilises communément pour fournir une base a ce domaine de recherche.
L’ approche psychol ogique cognitive éudie comment les décisions sont élaborées (C’ est-a-dire
c'est un modéle de processus d'information) ; I'approche basée sur le jugement explicite
comment les décisions devraient étre prises et se base sur des théories statistiques et des
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modél es mathématiques (comme le théoreme de Bayes).

La prise de décision au cours des soins infirmiers a été le sujet de nombreuses
investigations et de quelques travaux théoriques, la majorité d’ entre eux se sont concentrés sur
le processus de recueil d'informations pour interpréter leurs résultats (12-16). En détaillant le
processus de prise de décision, les auteurs ont, quoiqu’il en soit, utilisé différentes
terminologies et décrit un nombre variable de phases utilisées habituellement pour arriver ala
décision. Ces phases ont été résumeées par Gordon (15) et comprennent :

1) lacollecte d'information

2) I’interprétation de I’information

3) le regroupement des informations

4) lareconnaissance et I’ identification de ce groupe d’informations.

Lesfacteurs qui influencent ce processus de prise de décision ont été largement rapportés
dans la littérature. Hamers et coll. (17) parlent de trois facteurs identifiés : le probleme a
résoudre, la personne qui prend ladécision et le domaine d’ application. Le probléme arésoudre
est fonction du type, du nombre, de la complexité, de la validité et de la fiabilité des
informations collectées. Les caractéristiques de la personne qui prend la décision sont
I’ expérience, les connaissances et les différences individuelles qui peuvent auss influencer.
Enfin, des théories différencient des disciplines qui ont une facon différente de voir le monde
ce qui peut affecter le processus par lequel les professionnels arrivent a une décision.

Les recherches concernant le processus de décision infirmier se sont intéressées aux
étapes et aux stratégies utilisées par les infirmiéres dans le procédé qui permet d’ arriver a une
décision (18-23), aux facteurs qui influencent e processus de prise de décision, principa ement
les connaissances et |'expérience (18,20,22-23), a la vaidité du diagnostic (19,22), et
finalement au réle de I’ intuition dans le processus de prise de décision (24).

3 - Prise de décision et douleur chez I'enfant

Malgré I'importance du processus de décision pour la prise en charge de la douleur chez
I’enfant, peu a été fait dans ce domaine. La plupart des études qui ont été conduites sont
descriptives, lamajorité d’ entre elles utilisent des méthodol ogies de recherche qualitative pour
tenter de mieux comprendre cette problématique. Les informations obtenues - dans quelques
cas décrites dans des théses non publiées — explicitent les nombreux facteurs qui influencent
I’ évaluation et la prise en charge de la douleur chez I’ enfant par les infirmieres. Ces facteurs
incluent : le diagnostic médical, les caractéristiques de I'enfant, les caractéristiques de
I"infirmiére, I"information obtenue des parents, les facteurs liés au travail, la réglementation
guant aladouleur et e niveau de dével oppement dans les soins de santé. Ces différents facteurs
vont étre anal ysés successivement maintenant.
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4 - Le diagnostic médical

Dans un certain nombre d’ études (25-33), le diagnostic médical est un des facteurs qui
joue un réle important dans la décision des infirmieres lorsqu’ elles évaluent et prennent en
charge la douleur des enfants. Hamers et coll. (30) ont montré que plus le diagnostic est grave,
plus les infirmieres sont enclines a évaluer la douleur comme sévere et par conséquent, a
justifier I’administration d’un analgésique. Comme un fait établi, la présence d’'une gravité
diagnostique sur le plan médical semble justifier la présence de douleurs. Plus la maladie est
grave, plus le médicament puissant est choisi : Schumacher (32).

Cesfacteurs sont retrouvés dans |’ évaluation et la prise en charge de la douleur tant aigué
gue chronique et quel que soit I'’age. Chez les nouveau-nés par exemple, la maladie, le
diagnostic médical et |es thérapeutiques médicamenteuses instituées ont été identifiés comme
des facteurs importants influencant la décision des infirmieres (31). Ainsi, plus |’ opération est
récente et plus I'infirmiére est encline a diagnostiquer la douleur chez I’ enfant et a intervenir
ensuite. Dans cette optique, aucune information supplémentaire n’ est nécessaire pour prendre
la décision. Chez les enfants brllés, ¢’ est la surface et la profondeur de la brilure qui sont les
facteurs qui influencent la décision des infirmiéres. Plus la brllure est grave, plus on attribue
de douleurs al’ enfant (33).

Ces résultats sont basés sur des « design » de recherche qualitatifs et exploratoires.
Hamers et coll. (34), au cours d une éude expé&imentale étudiant I’influence du diagnostic
médical, de |’ expression de I’ enfant et de I'information obtenue aupres des parents, n’ ont pas
retrouve |’ effet de la sévérité du diagnostic médical. Aucun effet du diagnostic n’a été identifié
autant dans I’ évaluation de la douleur que dans I’ administration d’ analgésiques. Par contre, les
effets interactifs entre diagnostic médical et expression de |’enfant ont révélé la tendance
suivante : les infirmieres attribuent la douleur la plus sévére a |’ enfant dont le diagnostic est
grave et qui exprime vocalement sa douleur.

5 - Les caractéristiques de I'enfant

Un certain nombre de caractéristiques ont été identifiees comme les facteurs qui
influencent les décisions des infirmieres : I’ &ge de I’ enfant, les expressions de I’ enfant et les
caractéristiques uniques et individuelles de celui-ci.

» L’age de I'enfant : a ce sujet, les résultats sont contradictoires dans la littérature.
Hamers et coll. (30) ont trouvé que les infirmieres n’ éaient pas claires lorsqu’ elles précisaient
I"influence de I’ &ge sur leur évaluation de la douleur. Savoir si les jeunes enfants ont plus ou
moins de douleur gque les plus &gés dans la méme situation et savoir si la douleur est soulagée
différemment selon |'&ge, sont des questions qui restent imprécisées d aprés ces auteurs.
Quoiqu’il en soit, la majorité des infirmiéres pensent que les enfants ressentent moins la
douleur gue les adultes dans les mémes situations. D’ un autre cbté, Schumacher (32) et Van
Wijngaart (33) ont trouvé que I'intensité de la douleur n'est pas liée al’age : les infirmieres
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pensent que les enfants les plus jeunes peuvent ressentir la méme intensité de douleur que les
enfants les plus agés. Ces infirmiéres sont beaucoup plus influencées d'ailleurs par la fagon
dont I’enfant est enclin & communiquer sa douleur. Plus I’enfant exprime verbalement sa
douleur, plus il va recevoir rapidement un médicament. Ces résultats ont été retrouvés par
Koolen et Perdujn (35).

o L’ expression des enfants : dans ce domaine, la littérature montre de fagon abondante
les indicateurs que les infirmiéres utilisent pour évaluer la douleur chez I’ enfant. Cing catégo-
ries d’indicateurs sont principalement citées habituellement : le comportement de I’ enfant, les
verbalisations, I’ expression du visage, les vocalisations et |’ activité. Chez I’ enfant souffrant de
mal adie aigué comme de maladie chronique, la verbalisation et le comportement (C est-a-dire
I’ennui, le retrait, I'introversion) de I’enfant sont trouvés étroitement liés au jugement de
I”infirmiére (35). Schumacher (32) atrouvé que I’'immobilité d’ une partie du corps était de plus
un facteur influencant les décisions de I’ infirmiére. D’un autre coté, Hamers et coll. (29-30),
Leegte et Stelwagen (31), Schumacher (32), Van Wijngaart (33) et Caty et coll. (36) ont trouvée
gue les expressions vocales et verbales de la douleur sont le facteur le plus important pour
influencer la démarche décisionnelle de I’ infirmiére. Les pleurs sont dans ces études la source
d’ information laplusfiable d aprés la plupart des infirmiéres pour évaluer et prendre en charge
la douleur. Ces résultats sont en accord avec ceux de Hamers et coll. (34) qui lors d’ une étude
expérimentale ont trouvé que les infirmiéres attribuent plus de douleur et par la suite
administrent plus d’ antalgiques aux enfants qui expriment leur douleur vocalement par
comparaison aux enfants moins expressifs.

Chez le nouveau-né, en plus de I’ activité corporelle, ce sont les pleurs qui représentent la
premiere source d'indication pour les infirmiéres lorsqu’elles évaluent la douleur d apres
Leegte et Stelwagen (31). Ces résultats ont aussi été retrouvés par Dick (37) avec de plus une
référence a I'importance de |’ expression faciale (grimace, froncement des sourcils) comme
indicateurs de douleur lors de |’ évaluation des prématurés. Or, selon Hadijistavroupolos et coll.
(38), I'expression du visage fournit des informations plus discriminantes que les pleurs.

* Les signes physiologiques : des variations physiologiques sont habituellement notées
chez les nouveau-nés apres un stimulus douloureux. Leegte et Stelwagen (31) ont trouvé que
deux « patterns » de réponses physiologiques sont habituellement utilisées par les infirmieres
des nouveau-nés comme indicateurs de douleur. Le premier « pattern » de signes est observé
surtout dans les situations médicales moins severes et associe habituellement : changement
dans la couleur de la peau, tachycardie, augmentation de la pression artérielle, respiration
rapide et superficielle, diminution de la saturation en oxygene et mangue d appétit. Le second
« pattern » de signes est observé lors d'une douleur tres sévere chez les nouveau-nés
extrémement malades et chez les prématurés : il associe paleur, diminution de la saturation en
oxygene, bradycardie, diminution de la pression artérielle et apnées. Schumacher (32) atrouvé
gue les infirmiéres utilisent cette association : tachycardie et accéération de la respiration
ensemble en association avec les cris comme des indicateurs fiables de douleur.
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* L e caractere unigue de I'enfant : les infirmiéeres de néonatologie semblent regarder
chague nouveau-né comme une personne unique avec une fagon unique de répondre a un
stimulus douloureux (31,33). Les infirmieres de pédiatrie considérent |’expérience de la
douleur chez I’ enfant tres différente de celle des adultes (32). Dans cette perspective, connaitre
I”enfant et étre en bonne relation avec lui devient un important facteur avant de prendre toute
décision. Koolen et Perduijn (35) ont trouvé que ces facteurs sont liés au nombre de jours
pendant lesquels I'infirmiere a pris soin de I’enfant et pour cette raison different entre les
situations de douleur aigué ou chronique. Les infirmieres qui prennent en charge des enfants
souffrant de maladie chronigque ont tendance a insister sur le fait qu'il est important de bien
connaitre |’ enfant. Evaluer la douleur de I’enfant, si on le connait bien, facilite les choses et
aide I’infirmiére & se former un jugement sr.

 Les différences culturelles : Schumacher (32) a trouvé que la différence culturelle
influence peu les démarches décisionnelles des infirmieres. Ainsi, les infirmiéres ont rapporté
gue les enfants turcs, nord-africains et originaires du Surinam avaient tendance a exprimer leur
douleur de facon plus importante et avec plus de mots que les enfants hollandais. Quoiqu’il en
soit, ces différences d expression ne semblent pas les influencer dans leur évaluation de la
douleur et dans leur choix de I’ intervention appropriée.

6 - Les caractéristiques de I'infirmiére

Les connaissances, |’ expérience, les croyances et les attitudes des infirmieres sont les
facteurs habituellement cités dans la littérature comme influencant la démarche décisionnelle
des infirmieres. Quand une infirmiére prend soin d’un enfant douloureux, il est difficile pour
elle de se séparer de ses propres points de vue, de ses propres croyances et de son systeme de
valeurs. Cette dimension personnelle influence par conséquent les décisions de I’infirmiere
guant al’évaluation et la prise en charge de la douleur chez I’ enfant.

» Connaissances et expérience : de nombreux auteurs ont trouvé que les connaissances
et I’ expérience de I’infirmiére dans le domaine des stratégies d' évaluation de la douleur et des
interventions en vue du soulagement influencaient la démarche décisionnelle des infirmieres
(25,30-33,35). Koolen et Perduijn (35) ont trouvé gque les infirmiéeres les moins expérimentées
utilisent plusieurs stratégies pour mesurer la douleur tandis que les infirmiéres les plus expéri-
mentées ont tendance a se fier a des différences détectées dans les pleurs. Les connaissances
dans|e domaine des interventions médi camenteuses et non médicamenteuses semblent influen-
cer leur emploi en pratique clinique. Hamers et coll. (29-30) et Schumacher (32) ont trouvé que
guelques infirmiéres utilisent la distraction pour soulager la douleur alors que d’ autres utilisent
ladistraction pour évaluer la présence de douleur. Lesinfirmiéres en général semblent sefier a
leurs expériences précédenteslorsqu’il s agit dejuger ou de décider dans des situations nouvelles.

Hamers et coll. (39) ont étudié, dans une recherche expérimentale, I’'influence du degré
de connaissance sur les décisions de I’ infirmiére dans le domaine de |’ évaluation de la douleur
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et desinterventions médicamenteuses chez I’ enfant. Le niveau de connaissance n’influence pas
I’évaluation de I'intensité de la douleur mais il a un impact sur I’administration d’ anal-
gésiques ; les infirmieres les plus expérimentées sont plus enclines & administrer les anal-
gésiques que les moins expérimentées.

e L’intuition : I'intuition est apparue comme un facteur important dans I’ étude de Koolen
et Perduijn (35) et celle de Van Wijngaart (33) au cours des maladies aigués. La majorité des
infirmiéres ont donné des exemples ou |a perception de ladouleur par I’ infirmiére qui est basee
tout simplement sur des « impressions viscérales ». Le rble de I’ intuition dans ce processus de
décision de I'infirmiére a aussi été montré dans les travaux de Schumacher (32) : dans cette
étude, lesinfirmiéres utilisent leur propre sentiment et leur intuition pour arriver a une décision
surtout dans les situations ou la présence de douleur n’est pas évidente.

* Les attitudes et les croyances : Koolen et Perduijn (35) ont trouvé que les croyances
personnelles, les points de vue et philosophies au sujet des soins et des traitements et les
attitudes vis-a-vis de la douleur et de son soulagement influencent la prise de décision de
I”infirmiére. Dans cette éude, aucune des infirmiéres ne croit & un soulagement complet de la
douleur, ¢ est pourquoi elles ont des objectifs modestes pour le contrdle de la douleur. D’ aprés
Hamers et call. (29-30), Schumacher (32) et Van Wijngaart (33), les attitudes des infirmiéres
ont une influence majeure sur leur ligne de conduite thérapeutique. La plupart des infirmieres
expriment des sentiments négatifs par rapport a I’ utilisation des médicaments chez |’ enfant.
Certaines hésitent a administrer des médicaments antalgiques avec la peur gque les enfants y
deviennent habitués alors que d'autres retardent |I'administration des antalgiques aussi
longtemps que possible. Ces résultats ont été retrouveés également par Arkesteyn (25) dont les
travaux ont montré que les infirmieres hollandaises, par comparaison aux infirmieres
américaines dans la méme situation pédiatrique, ont tendance a moins administrer d antal-
giques aux patients douloureux. Les infirmiéres hollandaises choisissent des stratégies non
médicamenteuses d’ abord avant d’ avoir recours aux médicaments. En contraste, dans d’ autres
études, les infirmiéres de néonatologie sont moins hésitantes a administrer les médicaments
antalgiques (31). Ces infirmiéres ont accumulé une grande quantité de connaissances au sujet
des bénéfices des interventions médi camenteuses chez |es nouveau-nés trés malades : en effet,
les infirmieres remarquent qu’un soulagement adéquat de la douleur a cet &ge de la vie
entrainera de meilleurs taux de survie, des extubations plus précoces, une moindre dépendance
du respirateur, une diminution du risque d’ avoir un pneumothorax et pour finir une sortie plus
précoce de I’ hdpital. De plus, les infirmieres pensent gu’ un soulagement effectif de la douleur
durant I’hospitalisation conduira a des expériences de douleur moins traumatiques et ainsi
préviendra des séquelles ultérieures dans lavie.

» Expérience personnelle de la douleur : Arkesteyn (25) a trouvé une corrélation
significative entre le fait d’avoir un enfant & soi et I’administration d antalgiques aux jeunes
patients en pratique clinique. Les infirmieres qui ont des enfants administrent les médicaments
antalgiques plus rapidement que les infirmiéres qui n’en ont pas. De plus, €elles évitent les
injections intramusculaires. Les infirmiéres qui ont ellessmémes subi une douleur sévére ou
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dont les enfants ont subi une douleur sévére précisent qu’ une mauvaise prise en charge de la
douleur post-opératoire peut conduire a des complications majeures telles qu’ une dépression
respiratoire ou un pneumothorax. Les travaux de Burokas (26), Gadish et coll. (28), Hamers et
coll. (29) et Leegte et Stelwagen (31) ont retrouvé le fait que les infirmiéres qui ont une
expérience personnelle de recours aux antalgiques sont plus enclines & administrer les antal-
giques rapidement.

7 - L'information recueillie auprés des parents

Les parents sont une source importante d’information pour les infirmieres lors de
I’ évaluation et de la prise en charge de la douleur des enfants. Koolen et Perduijn (35) ont
trouvé que lesinfirmieres ont recours al’ avis des parents surtout quand les enfants sont jeunes.
L’ implication des parents est minimal e chez les enfants souffrant de maladie aigué et maximale
chez les enfants souffrant de maladie chronique. Dans ce dernier cas, les infirmieres sont
dépendantes des parents pour interpréter les indicateurs que fournissent les enfants et pour
déterminer si la douleur est présente. Schumacher (32) a trouvé que I’ avis des parents a une
valeur particuliére lors de I’ évaluation de la douleur de I’ enfant. Les parents connaissent bien
leur enfant et ainsi peuvent étre une aide précieuse pour les infirmieres en signalant la douleur
plus rapidement. Cependant, Hamers et coll. (30) ont trouvé au contraire que I'information
obtenue des parents n’ est pas toujours fiable. Quand un parent déclare que son enfant a mal,
cette information est habituellement notée et vérifiée par I'infirmiére. Hamers et coll. (29-30),
Schumacher (32) et Caty et coll. (36) ont trouvé que les infirmiéres dépendent moins des
parents quand il s agit de décider de soulager la douleur. D’un autre coté, les infirmiéres de
néonatol ogie semblent dépendre moins des parents quand il s agit d’ évaluer la douleur et plus
quand il s'agit d’administrer un médicament (31).

8 - Facteurs liés aux conditions de travail

o Les collégues et les autres professionnels de santé : ilsjouent un réle important
dans la prise de décision des infirmieres d aprés Schumacher (32) et Van Wijngaart (33).
Prendre I’ avis d’une collégue infirmiere est essentiel quand il y a un doute. C'est ainsi que
Leegte et Stelwagen (31) ont montré que les infirmiéres de néonatol ogie accordent une grande
importance a |’ avis des collégues et a la recherche d autres hypothéses quand on est dans le
doute. Par contre, Koolen et Perduijn (35) n’ont pas retrouvé le fait que I'information obtenue
des collégues ou d’ autres professionnel s de santé comme les médecins ou |les kinésithérapeutes
soit particulierement utile. Dans cette étude, les infirmieres ont tendance a rassembler les
informations de différentes sources, mais a garder leur propre jugement indépendant.

 La charge de travail : Leegte et Stelwagen (31) soulignent le réle de la charge de
travail dans la prise de décision adéguate. Dans leur étude, les infirmieres de néonatologie
semblent souffrir de la pression de la technologie en plus de la gravité des cas dont elles ont la
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charge ce qui ne leur laisse aucun moment pour une évaluation adéquate de la douleur.
Schumacher (32) fait référence de plus alafacon dont I’ unité est organisée, ce qui influence la
prise de décision des infirmieres. Quand le travail des infirmieres est orienté principal ement
vers le patient et non pas vers les taches de soins, les infirmieres ont plus de temps a passer
avec le patient et ainsi sont plus capables d' évaluer la douleur plus systématiquement et de
facon adéquate.

» La politique de management de la douleur : Leegte et Stelwagen (31) et Van
Wijngaart (33), au cours de leurs études, insistent sur I’importance de la politique de prise en
charge de la douleur dans la prise de décision des infirmiéres. Quand les médicaments sont
prescrits de fagon systématique et non pas « si besoin » et sont basés sur des protocoles écrits
de douleur, peu de chance est laissée al’ hésitation et au doute. Dans ce cas, les infirmieres sont
bien plus enclines a administrer les médicaments tels qu’ils sont prescrits. Ainsi, la fréquence
et la quantité d' antalgiques qui doivent étre donnés, vainfluencer les décisions de I’infirmiere
au sujet de I’ évaluation de la douleur et de sa prise en charge.

9 - Les progres scientifiques

Au cours de la derniere décennie, la référence aux progres acquis dans le champ de la
douleur est de particuliere importance. Leegte et Stelwagen (31) ont trouve dans leur éude que
les infirmiéres de néonatologie sont particuliérement au courant des connaissances nouvelles
dans ce domaine. De plus, si elles font référence & des domaines moins connus, par exemple la
perception de la douleur et la pharmacocinétique chez |es nouveau-nés, ces domaines de savoir
plus incertain peuvent conduire quelques infirmieres a hésiter et parfois a douter dans le
diagnostic de I'intervention appropriée. D’un autre c6té, les progrés techniques sont vus
comme des forces positives facilitant un diagnostic exact.

10 - Conclusion

L’ évaluation de la douleur et sa prise en charge demeurent |I” une des téaches intellectuelles
les plus importantes pour les infirmiéres en pédiatrie en pratique clinique. La littérature
disponible suggere en général une insuffisance des infirmiéres dans I’ évaluation exacte de la
douleur de I'enfant et dans I'intervention appropriée, le tout aboutit & un soulagement
insuffisant de la douleur (40-42). Malgré les progres dans les méthodes disponibles pour
soulager la douleur, il persiste encore des insuffisances dans la démarche de recherche de
I’information la plus intéressante et dans son utilisation effective. Ces insuffisances peuvent
étre attribuées au nombre facteurs qui ont un impact sur la démarche décisionnelle des
infirmieres.

Comme le montre cette revue de la littérature, I’ évaluation et la prise en charge de la
douleur chez I’ enfant sont influencées par une multitude de facteurs. Ces facteurs, séparément
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ou en combinaison, peuvent influencer la fagon dont I'infirmiere évalue et prend en charge la
douleur del’ enfant. Bien que lalittérature scientifique abonde sur ce sujet, la plupart des études
citées al’ exception de celle de Hamers et coll. (34) sont basées sur des « design » de recherche
gualitatifs ou exploratoires, ce qui limite leur généralisation. Ces recherches de plus ne
précisent pas la part de I'importance relative des différents facteurs dans le processus de
décision et dans un certain nombre de cas aboutissent a des résultats contradictoires. D’ un autre
cOté, les recherches d’ ordre qualitatif ont I’intérét d’ éclairer d’ un jour nouveau les phénomenes
récents qu’on étudie et de générer des hypothéses de recherche que I’on peut ensuite tester
expérimentalement. Avant que |’ on puisse tirer des conclusions scientifiques fiables sur le rble
gue ces différents facteurs jouent dans la prise de décision, il est nécessaire de tester ces
hypothéses de facon empirique. Donc, d autres recherches sont nécessaires.
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PLAN D’ACTION DE LUTTE CONTRE LA DOULEUR
PRESCRIPTIONS INFIRMIERES
COMITE DE LUTTE CONTRE LA DOULEUR

Elisabeth GLOAGUEN, faisant fonction d’Infirmiére Générale
Centre Hospitalier Régional de METZ-THIONVILLE

En matiére de prise en charge de la douleur, I'analyse du cadre |égidlatif est fondamen-
tale. Elle permet a chaque établissement de santé, a chaque acteur de soins, d’ étre au clair avec
ses obligations, ses devoirs, ses responsabilités dans les réseaux de soins.

La réflexion engagée depuis plusieurs années en faveur de I’amélioration de la prise en
charge de la douleur se voit concrétisée sur le plan national par les circulaires du 22 septembre
1998 et du 11 février 1999, signées par le Secrétaire d' Etat a la Santé, Monsieur Bernard
KOUCHNER. La prise en charge de la douleur est une véritable priorité de Santé Publique et
place le patient au centre du systeme de santé, réaffirmant ainsi la dimension essentiellement
humaine de |’ exercice médical et soignant.

| - Le programme de lutte contre la douleur
s'articule autour d’axes principaux :

* Le développement de la lutte contre la douleur dans les établissements de santé et les
réseaux de soins.

 Laformation et I'information des professionnels de santé.
* Laprise en compte de la demande des patients.

A. Le développement de la lutte contre la douleur dans les établissements de
santé et les réseaux de soin

Tout établissement de santé doit mettre en oeuvre les moyens propres a prendre en charge
la douleur des patients qu’il accueille. Les moyens sont définis par le projet d établissement

[] Systématisation de I’ évaluation de la douleur, & I’ aide de réglettes (EVA) et report de
cette mesure dans le dossier patient.

O Prescription et dispensation des antalgiques majeurs simplifiées en remplacant les
ordonnances extraites du carnet a souche numeéroté par les ordonnances sécurisées
(uniquement pour les ordonnances de sortie).

[0 Elaboration de protocole de soins d’ urgence contre la douleur. Ce theme afait |’ objet
delacirculaire du 11 février 1999. Son importance sur la profession infirmiére mérite
gue I’on s’y consacre a part entiére dans un autre chapitre.
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O Prise en compte de la lutte contre la douleur pour |’ accréditation des établissements et
les contrats d’ objectifs et de moyens entre I’ ARH et |es établissements.

O Intégration de la prise en charge de la douleur dans le cahier des charges des réseaux
de soins.

B. La formation et I'information des professionnels de santé

O Laformation initiale :
* enseignements obligatoires du 2éme cycle d’ études médicales
* enseignements renforcés du 3éme cycle des études médicales
« formation étendue dans les écoles paramédicales
» formation introduite pour les autres professionnels
» sessions de sensibilisation dans le cursus de formation des Directeurs d’ Hopital .

0 Laformation continue :
* theme prioritaire pour les médecins en 1998
* actions prioritaires dans le cadre du plan de formation de chaque établissement
* 4 régions pilotes ont été désignées pour la mise en place d’ actions de formation.

O L'information :
* mise en place d'un site douleur sur le site Internet du Ministére.

C. Prise en compte de la demande des patients
* le carnet douleur remis atout patient hospitalisé dés son arrivée
* la systématisation des évaluations de la douleur en utilisant des réglettes, cette
donnée est retranscrite dans le dossier patient
* lamesure de la satisfaction : Dans le questionnaire de sortie, la prise en charge de
la douleur constitue un des indicateurs
« diffusion large de la liste régionale de consultations douleur.

2 - La circulaire du 11 février 1999 relative a la mise en place
de protocoles de prise en charge de la douleur aigué par les équipes
pluridisciplinaires médicales et soignantes des établissements
de santé et institutions médico-sociales.

La présente instruction entend inciter les équipes médicales et soignantes a élaborer des
protocoles autorisant les infirmiers a utiliser certains antalgiques, conformément aux disposi-
tions de I’ article 8 du décret du 15 mars 1993.

A. Cadre juridiqgue

Au terme de I'article 8 du décret N° 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes profes-
sonnelset al’ exercice de laprofession d'infirmier, « I'infirmier est habilité, aprés avoir reconnu
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une situation comme relevant de |’ urgence, a mettre en oeuvre des protocol es de soins d’ urgence
préalablement écrits, datés et signés par le médecin responsable. Dans ce cas, I'infirmier
applique les actes conservatoires nécessaires jusqu’a I’ intervention d’ un médecin. Ces actes
doivent obligatoirement faire|’ objet, de sa part et des que possible, d un compte rendu écrit, date,
signé, et remis au médecin. Lorsque la situation d’ urgences s'impose a lui, I'infirmier décide des
gestes a pratiquer en attendant que puisse intervenir un medecin. Il prend toutes mesures en son
pouvoir afin de diriger le patient vers la structure de soin la plus appropriée a son état. »

B. Cadre général
0 Lamise en place des protocoles repose sur un travail d’ éguipe.

[ Le personnel possede systématiquement des échelles EVA.

[ Les protocoles de soins sont :

« élaborés conjointement par les personnels médicaux et infirmiers impliqués dans
leur mise en oeuvre, avec, s besoin, |’aide de médecins expérimentés dans la
prise en charge de la douleur,

o validés par I'ensemble de I’ équipe médicale, par le pharmacien hospitalier et
pharmacien-gérant de I’ établissement et par le Directeur du service des soins
infirmiers,

» obligatoirement datés et signés par |e médecin responsable et |e cadre de santé du
service,

o diffusés a |’ ensemble du personnel médical et non médical du service, au Direc-
teur de |’ établissement, au Directeur du service des soinsinfirmiers et au pharma-
cien hospitalier,

* remis a chaque nouveau personnel des son arrivée,

* accessibles en permanence dans le service : placés dans un classeur identifié et,
selon I’ organisation du service, affiché,

* évalués et S nécessaire régjustés et, dans ce cas, redatés et signés.

Le protocole établi doit annoncer explicitement d’ une part, qu’il peut étre mis en oeuvre
al’initiative de I’ infirmier et, dans ce cas, il doit en préciser les criteres sur lesquels I’ infirmier
vafonder sadécision d’intervention et, d’ autre part, il doit indiquer précisément les conditions
dans lesguelles cette initiative de I’ infirmier est autorisée.

C. Situations d’utilisation des protocoles

C.1. Dans les services d’urgences (SAU, SAMU, SMUR)

L’ infirmier peut mettre en oeuvre un protocole :
* aprés autorisation du médecin ayant identifié la douleur,
o I’infirmier doit avoir réalisé |’ évaluation (EVA) et transmis le résultat au médecin,
* le protocole répond au cadre général énoncé,
* I’infirmier informe obligatoirement le médecin de son initiative,
* latracabilité est dans le dossier soins.
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C.2. Dans les services d’hospitalisations
* la prise en charge de la douleur est un axe du projet de service,

* les infirmiers, dans ce contexte, peuvent, sur leur propre initiative, mettre en
oeuvre le protocole a visée antalgique (douleur aigué),

* le protocole répond au cadre général,
* I'infirmier informe obligatoirement le médecin de son initiative,
* latracabilité est dans le dossier soins.

Ce mode de prise en charge de la douleur appelle a un personnel forme :
[0 Formation préalable ala mise en application de protocoles

[ Réactualisation des connaissances (medicaments antalgiques, utilisation d’ outils
d’ évaluation, prise en charge de la douleur)

La formulation « Prescriptions infirmiéeres » ne doit pas étre utilisée alalégére, ni sortir
du contexte général des protocoles et de la base juridique.

3 - Les comités de lutte contre la douleur (CLUD)

L es comités rassemblent I’ ensembl e des personnels et permettent d’ éaborer des plans de
lutte contre la douleur.

Le CLUD assure la dynamique du projet contre ladouleur. Il est constitué d’ une équipe
médicale et paramédicale, motivée et formée (certification de la douleur, dipléme universitaire
de ladouleur) et légitimeé dans son rdle institutionnel.

Le CLUD a pour mission de mobiliser toutes les équipes, de les former et de coordonner
leurs actions, dans le cadre du projet médical et du projet de soins infirmiers.

L’ objectif d’amélioration de la prise en charge de la douleur passe par I’intégration d’ un
schéma organisationnel utilisant la méthodologie de I’ assurance qualité.
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ENQUETE SUR LES PRATIQUES INFIRMIERES
EN NEONATALOGIE

S. TYZIO (puéricultrice, service de néonatologie - Hopital Robert Debré - Paris)
Y. LEDOUX (infirmiére, service de médecine réanimation néonatologie Hpital de Poissy)
0. FRESCO (Pédiatre, service de néonatologie Hopital Notre Dame de Bon Secours - Paris)

| - Introduction

Le groupe multicentrique « douleur du nouveau-né » existe depuis 1994. Il réunit dans
un lieu d’' échange et de communication des soignants de différents hopitaux (hépital Poissy,
hopital Robert Debré, hopital Notre Dame de Bon Secours, hépital Trousseau, hopital
Clamart). Il a participé a la validation de la grille EDIN (évaluation de la douleur et de
I"inconfort du nouveau-né) et travaille actuellement en collaboration avec Pédiadol, a la
réalisation de conseils infirmiers a paraitre sous forme d’ écrans dans la banque de données de
Pédiadol.

Conscient de la disparité des pratiques de soins, en néonatalogie, le groupe a voulu
recenser les moyens infirmiers utilisés dans la prise en charge de la douleur et du confort des
nouveau-nés.

2 - Méthodologie

L’ enquéte a été réalisée al’aide d’ un questionnaire a « questions ouvertes » (cf annexe).
Soixante quinze centres hospitaliers ont été tirés au sort d aprés une liste fournie par Pédiadol.
Le questionnaire a été adressé a un cadre réeférent apres accord. Les themes concernaient :
I"installation du nouveau-né, la protection de la peau, les nuisances et les douleurs liées aux
gestes techniques.

Lerecuell et |’ exploitation des données ont duré trois ans : de mars 1996 a juin 1999.

3 - Résultats

Vingt sept questionnaires ont été exploités.

La grande richesse et la multitude des réponses ne permettent pas de donner des résultats
statistiquement significatifs. Cependant, des points forts et des insuffisances sont apparus, bien
gu’ aucune idée innovante N’ ait été relevée.

Nous avons choisi de présenter partiellement les résultats du questionnaire en fonction de
la fréquence des réponses et des faits marquants positifs ou négatifs qui en ressortent.
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A) L’installation du nouveau-né

Il N existe pas de différence nette entre I’ installation du nouveau-né a terme, le préma-
turé, et le prématurissime, pour tous, utilisation de matelas gel, sacs d’ eau, cocons, couronnes.

Pour les prématurés, la position de Grenier (position qui empéche que le nouveau-né
garde en appui sur un méme plan du lit, les chevilles, les genoux, le pelvis, mais au contraire
pour qu’ils puissent maintenir en toute situation les genoux en avant du plan antérieur de son
bassin et de son tronc) est frequemment citée. Mais les « menottes », attaches membres restent
utilisées pour la contention, tant pour les bébés intubés, qu’ extubés ; qu’ils soient a terme ou
prématurissimes, porteurs ou non de cathéters. L’ utilisation de moufles ou cocons partiels est
souhaitable.

D’ autre part, nous constatons que I’ utilisation de sacs rigides tel s que sacs de riz ou sable,
servant acaler latéte et/ou le corps du bébé est hélas toujours ala mode (citée 15 fois dans ce
chapitre que le bébé soit a terme, prématuré, prématurissime, intubé ou non intubé).

Pour les bébés présentant certaines pathol ogies et/ou états de chronicité, des précautions
particulieres sont utilisées et adaptées (ex : pour les entéropathies, respect de la position antal -
gique). On note une prédilection pour les soins de confort, et tous les moyens favorisant I’ éveil
psychomoteur du bébé (calins, musique, jeux d'éveil) ains que son bien étre (favoriser le
repos, le calme, regroupement des soins, éviter les manipulations...).

B) Protection de la peau

O Les pansements et adhésifs

Il Ny a pas de consensus concernant le matériel et les produits utilisés pour les panse-
ments, |es fixations des différentes protheses (sonde gastrique, drains, cathéters...).

Toutes les margues et produits existant sur e marché nous ont été cités.

Certains services utilisent encore I'éastoplaste (cités 4 fois pour la fixation des
cathlons, 2 fois pour la fixation des drains pleuraux, 1 fois comme type de pansement pour
les prélevements en micro-méthode).

La réfection ou la fréguence de change des différents types d' adhésifs est trés variable
d’ une équipe al’autre, alant par exemple, pour la fixation de la sonde d’intubation de 3 fois
par jour au « Si besoin ».

Aucune astuce particuliere n’est citée pour leur ablation. Des recommandations, voire un
consensus pour I'utilisation de produits adaptés le plus possible a la peau des prématurés,
seraient a envisager...

O Les poches adhésives pour le recueil urinaire
Différentes techniques sont utilisées pour adapter les poches a la peau fragile du
nouveau-né (redécoupage, protection de la peau avec du duoderm, comfeel).

D’ autres aternatives pour le recuell et la quantification des urines sont proposées:
couches pesées, tubes de recuell divers.
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Il n’existe aucun moyen et technique fiable pour obtenir des recueils d’urines chez le
prémature.

O Le rasage de la téte
L e rasage de latéte est fréquemment pratiqué, aucun produit N’ est utilisé pour adoucir ce
geste agressif.

Dans certains cas, il est déplorable de constater I’ utilisation de sparadrap ou d’ élasto-
plaste collé puis décollé pour mieux éliminer les cheveux restant (citée 3 fois).

C) Les gestes technigues

Dans les unités de médecine de réanimation, de néonatologie, différents types de soins
sont effectués :

* Les gestes médicaux : pose de cathéters, de drains pleuraux, ponctions lombaires.

* Les gestes infirmiers sur prescription médicale : prélévements sanguins, aspirations
nasales et trachéales.

* Les soins relevant du role propre de I'infirmiére : toilette, bain, alimentation.

Voici quelques exemples de soins prodigués et les moyens ou astuces les plus souvent
adoptés.

[ Les aspirations tracheales, nasales, buccales

Elles sefont e plus souvent ala demande (citées 18 fois pour les aspirations trachéales
et nasales, 20 fois pour les aspirations buccales), le bébé est prévenu du soin, celui-ci est
exécuté rapidement, parfois a deux soignantes pour les aspirations trachéales et le bébé est
toujours réconforte.

Cependant, jamais n'est mentionné (pour les aspirations trachéales) ni la mesure du
repére narine, ni la longueur de la sonde d’intubation, en effet ces deux critéres permettent
d'guster la longueur de la sonde d aspiration a enfoncer pour éviter toute douleur et
traumatisme au niveau de la caréne.

[0 Pose de sondes gastriques

On note que: la peau de I’enfant est protégée (comfeel), et utilisation de sparadraps
hypoallergéniques.

Les sondes siliconées plus souples sont de plus en plus utilisées mais nous remarquons
une méconnaissance du temps de pose car beaucoup d équipes les changent toutes les 48
heures (citée 6 fois).

[0 Dextro-micro-prelevement

Pour les micro-préevements, I’ utilisation du saccharose n’ est mentionnée qu’ une seule fois.

Egalement mentionnée une seule fois, I’ utilisation des stylos piqueurs a ressorts.

La fréquence de ces gestes dépend de la prescription médicale, variable d une équipe a
I"autre.
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O Pose perfusion, cathlons, prélevement sanguin, artériels

Les bilans sont regroupés. Certaines équipes utilisent I'EMLA® non systématiquement
(citée 6 fois), d'autres mentionnent I’existence dun protocole de soins incluant cet
anesthésigue (citée 3 fois).

(Il 'y avait pas d AMM au moment du questionnaire). L’ utilisation du saccharose n’ est
notée également qu’ une seule fois.

0 Drains pleuraux

Il est extrémement déplorable que certaines équipes n’ utilisent encore aucune précaution
aviser antalgique pour ce geste « agressif, douloureux » engendrant obligatoirement douleurs
severes et stress (citée 5 fois).

Sur le plan éthique, il est condamnable aujourd hui de ne pas utiliser d antalgiques
puissants et/ou d’ anesthésiques pour ce geste.

D) Les nuisances

L’ environnement sonore dans les services de néonatologie est source de nuisances. Ces
nuisances sont gérées essentiellement grace a une autodiscipline des équipes (réponse rapide
aux alarmes, tonalité réduite des alarmes, arrét des alarmes pendant les soins, pas d’ objets
poses sur les incubateurs...).

Par contre, pour améliorer le confort du bébé, la plupart des services favorisent I’ emploi
de musique adaptée lors de moments privilégiés mais aussi pour le calmer.

La lumiére présente quasiment en continu dans les services, constitue une gene non
négligeable pour le bébé hospitalisé. Diverses astuces sont utilisées pour |’ atténuer comme le
couvre couveuse qui peut étre remplacé par un simple linge, des variateurs de lumiére, des
lampes d’ appoint orientables dans les chambres.

Lerythme veille/sommeil est dans la mesure du possible le plus souvent respecté (cité 10
fois), les soins sont regroupés, les intervenants aupres de |’ enfant collaborent pour effectuer les
examens nécessaires pendant les soins (examen clinique...).

E) Relation - Role des parents

Pour améliorer larelation du bébé avec le soignant et ses parents, la premiére intention est
d’ ingtaler confortablement I’ enfant (boudins, couronnes, cocons, hamac, nid d'ange). C'est une
préoccupation que |’on retrouve tout le long du questionnaire. La deuxieme intention est de
favoriser le peau a peau (bébé intubé ou non), les clins avec les parents, leur confort est égale-
ment important, on les instale confortablement dans des fauteuils, pieds surélevés sur un
tabouret...

On essaie de regrouper lesfils, lestuyaux divers, des prolongateurs sont utilisés pour les
cathéters ou lors des intubations.

L e massage est frequemment utilisé, lors du bain ou de latoilette, en prévention de |’ alté-
ration de la peau, pour calmer et réconforter le bébé.
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Pour rassurer |e bébé intubé ou non, on lui parle, on le caresse, on lui met de la musique,
on lui donne sa tétine, on le prend dans les bras, le mouchoir ou le foulard de la mere sont
utilisés.

L es soins techniques sont expliqués au bébé. Les parents sont égal ement présentslors des

soins pour le bain ou latoilette, ils sont fréquemment associés en fonction de leur disponibilité,
de leur aisance pour ce soin.

Quelques maniéres de « réconfort » autoritaire ont été citées : I’isolement et I’emmaillo-
tage.

4 - Points positifs de I'enquéte

Comme on vient de le démontrer, il existe une prise de conscience de la plupart des
équipes interrogées. La réflexion de ces équipes concernant |'anticipation des gestes
techniques, le regroupement et la non systématisation des soins, |I'accueil personnalise et
I” accompagnement des parents, |’ autodiscipline du personnel pour les nuisances sonores.

5 - Points négatifs de I'enquéte

A) Les paradoxes

Peu de réponses font état d’'une prise en charge globale de la douleur, absence de
protocole écrit pour les gestes techniques, pas ou peu d' utilisation de la créme EMLA®, les
grilles de cotation de la douleur sont peu souvent citées.

Ainsi, au sein des résultats, il apparait certains paradoxes :
* Les parents participent aux soins mais leurs visites sont limitées dans le temps.
* Les nouveau-neés sont installés quasiment de la méme fagon quelque soit leur terme.

» La préparation et la réflexion autour du geste semblent porter sur des gestes plus
technigues mais moins fréguents (ex : ponctions lombaires, pose de cathéters) alors
gu’ elles n’ apparaissent pas sur des gestes plus fréquents qui semblent alors banalisés
(ponctions veineuses, dextro...).

B) Des exemples concrets a ne pas suivre
Certaines réponses nous interrogent sur la prise en charge de certains services.

D’ autant plus que certains de ces gestes ont fait preuve de leur inefficacité. Ils entrainent
des douleurs inutiles et doivent étre abandonnés.

O Linstallation du bébé :
« utilisation de sacs de sable/ riz pour la contention,
« enfant attaché quelque soit le terme,
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» absence de précaution particuliere pour le positionnement,
* hyper-extension de la téte.

[ Pathologie entrainant des situations douloureuses :

« friction pour les fractures,

* absence de cotation de douleur pour les fractures et plexus brachial.

(] Bébé intubé :

« utilisation d’ élastoplaste pour fixer les sondes d’ intubation, voire utilisation de double
moustache.

[0 Installation du bébé en lit :

* passage du nouveau-né en lit selon des criteres a éatoires (poids > a 2000 g, terme a 36
jours, si guérison, en été plus précoce).

O Intégrité de la peau :
* séchage du siege au seche cheveux,
* pour les poches adhésives : aucune préparation de la peau.

0 La toilette :

* pas de bain si cordon non tombé,

* terme < & 33 semaines,

* systématisation fréquente du bain ou de la toilette le matin.

[ Gestes techniques :

» absence de prémédication pour la pose de drain pleural,

* pas de précaution lors de I’ intubation,

* pas de précaution lors de ponctions veineuses ou artérielles,

* systématisation de |’ aspiration trachéale et nasale toutes les trois heures,
« changement de sonde gastrique siliconée toutes les 48 heures,

* systématisation du dextro (toutes les 3-4 heures),

« utilisation du méme point de pigdre au talon,

* température rectale une fois par jour,

* aucune précaution pour les enregistrements d EEG.

C) Les difficultés

La plupart des équipes manifestent leurs insatisfactions par rapport aleurs pratiques « il

reste beaucoup afaire ». Ladouleur n’est pas suffisament prise en compte, lorsque les équipes
sont sensibilisées, elles sont « loin du but souhaité ».

30

Deux raisons sont évoquées :

0 Le manque de moyens :
* manque de temps,
* surcharge de travail,
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Tableau 2

EVALUATION DE L'ANXIETE DE LENFANT, DU SOIGNANT ET DES PARENTS
PENDANT LE GESTE

RESULTATS EXPRIMES EN MEDIANES (INTERQUARTILES)

ANXIETE EVALUEE PAR P*
EVA ALLANT DEOA 100
PARENTS PARENTS
PRESENTS ABSENTS
N =129 N =119
Anxiété de I'enfant évaluée par le soignant 21,0 19,0 0,5
(6,0-43,0) (3,0-49,0)
Auto-évaluation de I’anxiété du soignant 5,0 7,0 0,18
(0-14,5) (1,0-18,0)
Auto-évaluation de I'anxiété des parents 17,0 40,0 0,01
(23,0-33,0) (7,0-57,0)

EVA : Echelle Visuelle Analogique

* Test U de Mann-Whitney comparant les groupes parents présents et absents

L es performances des soignants lors des ponctions veineuses sont montrées dans le tableau 3.

Tableau 3

PERFORMANCES DES SOIGNANTS LORS DES 236 PONCTIONS VEINEUSES
SELON QUE LES PARENTS ETAIENT PRESENTS OU ABSENTS*

PARENTS PARENTS
PRESENTS ABSENTS
N =122 N =114
N (%) N (%)
Geste réalisé par le premier soignant 109 (89,3) | 105 (92,1)*
Nombre de tentatives**
1 97 (79,5) | 91 (79,8)***
2 18 (14,8) 17 (14,9)
3 6 (4,9) 4 (3,5)
4 0 1(0,9)
5 0 1(0,9)
6 1(0,8) 0

* p = 0,46 pour la comparaison des groupes parents présents et absents.

**  |le nombre de tentatives a été identique au nombre d’ aiguilles utilisées.

*** n= 0,6 pour la comparaison des groupes parents présents et absents.
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Le groupe de 129 parents présents pendant le geste ont pensé qu'ils n’ont pas géné
pendant le geste dans 95,3 % (123/129) des cas, que leur présence n’a pas troublé le soignant
dans 97,7 % (126/129) des cas, et que leur présence a aidé leur enfant dans 92,2 % (119/129)
des cas. Cing parents (3,9 %) ont quitté volontairement la salle pendant e geste.

A laquestion « Si le geste pratiqué sur votre enfant était a refaire, resteriez-vous dans la
salle auprés de votre enfant ? », 94,6 % (122/129) et 74,8 % (89/119) des parents présents et
absents, respectivement, ont répondu par « oui » ; p < 0,0001.

La comparaison de la satisfaction des parents concernant la prise en charge du geste
agressif a montré que dans le groupe parents présents 66,7 % (86) des parents éaient tres
satisfaits et 33,3 (43) étaient satisfaits. Dans le groupe parents absents, 42 % (50) étaient tres
satisfaits, 53,8 % (64) étaient satisfaits, et 4,2 % (5) étaient insatisfaits ; p = 0,0001.

Globalement, 70,1 % des parents pensent que les parents et/ou les enfants doivent
participer ala décision de la présence ou absence des parents lors du geste agressif.

4 - Conclusion

L a présence de parents ne modifie pas|’ anxiété des enfants ni des soignants|ors des gestes
agressifs mineurs tels que les ponctions veineuses. Les parents qui restent aupres de leurs
enfants sont moins anxieux que ceux qui sont invités a sortir. La présence des parents ne nuit pas
ala performance du geste. L’ immense majorité des parents présents pensent que leur présence
aadé leur enfant. La satisfaction des parents est améliorée lorsque I’ on permet aux parents de
rester auprés de leurs enfant durant les gestes agressifs. |l n’ existe pas de raison pour empécher
les parents, qui le souhaitent, de rester avec leur enfant lors des gestes agressifs mineurs.
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LES PARENTS A L'HOPITAL :
VISITEURS OU PARTENAIRES ?

Didier COHEN-SALMON
Médecin-anesthésiste a I'hdpital d'enfants Armand Trousseau - Paris. Président de I'association SPARADRAP.

Pres de trente ans apres les premiéres chambres mére-enfant, et alors qu’ une circulaire
ministérielle vient de rappeler que « la mere, le pére ou toute autre personne qui S occupe
habituellement de I’ enfant doit pouvoir accéder au service de pédiatrie quelle que soit I heure
et rester aupres de son enfant aussi longtemps que ce dernier le souhaite, y compris la nuit »,
gu’ en est-il de laplace des parents ? Au dela du consensus bien des nuances apparai ssent quand
on va dans le détail : la présence des parents est-elle smplement tolérée ou activement
encouragée ? Ont-ils leur place lors d’un soin douloureux, d’un scanner, d’ une cystographie,
en salle d’'urgences, en salle de réveil ? Au dela de la simple présence, quel est leur réle ?

Un point semble acquis: quand I’ avis des parents est sollicité I’ immense majorité d’ entre
eux souhaite rester auprés de I’ enfant pendant une pigdre ou un soin douloureux ou pénible.
Les parents qui ont pu étre présents sont significativement moins anxieux (1). Interrogés apres
coup ils disent préférer étre présents lors d’une nouvelle piqire. Quand ce choix leur est
propose ils expriment également le désir de participer & la décision concernant I’ anesthésie
locale ou la sédation pour points de suture aux Urgences (2).

Le probléme dépasse d'ailleurs le cadre de " hépital, a en juger par ce type de lettre qui
ressemble beaucoup aux nombreux témoignages recus par I’ association Sparadrap : « Je suis
allée avec ma fille de 2 ans et demi faire une prise de sang dans un laboratoire de quartier. Je
me suis vu refuser |’ entrée de la cabine et on m'a laissée entendre que |’ étais une empécheuse
de tourner en rond... Bien sir, il y a eu des pleurs et de hurlements et il y en aurait eu méme
en ma présence, probablement. Mais on aurait pu éviter la panique et j’ aurais pu apporter au
mMoINs une consolation! »

(Courrier des lecteurs, Enfant d’abord Juin 1997)

Les études sur les préférences des enfants sont plus clairsemées car on sollicite plus
rarement leur avis, mais elles sont tout aussi claires : les enfants de tous ages pensent que la
présence d'un parent est tres importante lors d’ un soin douloureux (3), méme si aprés sept ans
ils dépendent moins des informations données par les parents. La plupart des enfants veulent
la présence d'un parent lors d' une vaccination (4). Enfin les textes et dessins d’enfants
recueillis lors du concours « L’ hopital raconté par |es enfants » montrent al’ évidence que pour
les enfants hospitalisés la présence des parents reste un repere de sécurité essentiel.

Les parents sont les meilleurs juges de I’ éat émotionnel de leur enfant. 1ls prédisent
mieux gue les soignants son comportement et son degré de coopération au moment du soin
(5,6), ainsi que sa détresse lors d’ une vaccination (7). Leur cotation de la douleur de la pigQre
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est plus élevée que celle des soignants (8). En verbalisant |a souffrance (« oui ¢’ est vrai, ' est
pasfacile... ») ils assurent une fonction de contenance et d’ envel oppe protectrice. « Lerble des
parents est de réconforter ou d’aider a la distraction et non de tenir I’ enfant » (9) : ils peuvent
S asseoir alatéte de |’ enfant, lui parler ou le toucher; rester en contact visuel avec lui, chanter
pour lui ou avec lui, I’ écouter et I’ encourager... Ils jouent un réle d’ auxiliaire thérapeutique en
interprétant a I'intention des soignants les manifestations de I’ enfant, en transmettant des
informations utiles concernant |’enfant (personnalité, caractere, antécédents), en
communiquant ce qui d aprés eux convient le mieux al’enfant. Pendant une vaccination chez
des enfants de un a sept ans, la présence d’ un parent est associée a une diminution de la détresse
alafois chez I’enfant, le parent et le soignant (10). En présence des parents le comportement
des jeunes enfants est moins inhibé, ce qui peut se manifester par des pleurs (4,11). Ceux-ci
sont parfois interprétés a tort comme une manifestation d’angoisse, ce qui souligne
I"insuffisance d’ une approche purement comportementale

Devant I’unanimité des travaux publiés (tous, il est vrai, d’ origine anglo-saxonne) on
peut se demander pourquoi au quotidien les choses sont souvent si difficiles, pourquoi la place
des parents | ors des soins reste encore problématique. Larareté des travaux frangais sur ce sujet
témoignerait-elle d un non-dit ? Qui dans I’ affaire joue le rdle de la mauvaise fée, celle qui au
moment des vaaux dit al’enfant : « tout cela est bel et bon mais malgré tout tu seras seul... » ?

Danslapratique lamise al’ écart des parents est |e plus souvent présentée comme un fait
non négociable (« c’est interdit par le réglement, c’est contraire & I’ hygiene... »). Maisil y a
des stratégies plus subtiles : ne pas s adresser directement aux parents, leur tourner le dos, tirer
le rideau de séparation (1), voire les envoyer faire I’admission tandis que I’ on fait la prise de
sang. Nos réticences se prétent a diverses rationalisations :

* |es parents transmettent leurs angoisse au lieu de rassurer...
* les parents sont agressifs si I’ enfant pleure...

* les parents ne savent pas quoi faire et ne font que géner...

* les enfants pleurent plus quand les parents sont |a...

Sur quoi reposent ces réticences ? S agit-il de ssmples préjugés perpétuant des habitudes
acquises ? Sans doute en partie. Mais il faut mesurer que la présence dans un lieu de soins
pédiatrique d’ un adulte ni malade ni soignant ne crée pas automatiquement les conditions d’ un
bon partenariat. Si on admet les parents on les admet dans leur réalité, avec leurslimiteset leurs
problemes. Au nom d’une image idéalisée des parents nous pouvons juger trop severement les
parents réels. Ainsi les parents anticipent la douleur du soin en fonction de leur propre anxiété
et de leur conception de la douleur (12). lls transmettent & |’enfant leur propre style de
comportement : ceux qui recherchent activement desinformations les donnent également aleur
enfant. Au contraire les méres qui avant un soin douloureux ne s occupent pas de leur enfant
en sdle d' attente, ne les distraient pas et ne les informent pas au moment du soin (13).

L es parents peuvent étre mal al’ aise parce qu’ils sont eux méme effrayés ou parce qu’ils
gardent le souvenir d expériences traumatisantes (14). Beaucoup se sentent perdus et
dépossédés de leur enfant dans ce milieu inconnu. I1s sont inquiets de la douleur provoquée par
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le soin et des réactions de leur enfants. S'il s'agit d’un test diagnostique ils peuvent étre
inquiets des résultats du prélevement. Certains adoptent une attitude d’ hyper-protection avec
déni de larédité de |’ état de I’ enfant et opposition aux soins et examens. Paradoxalement ce
déni est moins bien accepté que le déni de la douleur des soignants alors qu’il est en fait plus
normal.

A I'inverse le parent qui assume certains soins ou qui désire étre tenu au courant et
associé aux décisions peut étre vécu comme un concurrent. C'est le cas des parents d enfants
malades chroniques qui, Vvéritables parents-soignants, connaissent trés bien le probleme,
parfois mieux que nous. Cette situation se rencontre particulierement avec les associations de
mal ades et de familles de malades, avec lesquels un nouveau type de partenariat reste a définir.
Bien informées et concernées ces familles ne veulent plus étre passives. Des difficultés sont
possibles quand |e soignant se sent dépassé, déposséde d’ une partie de sa compétence.

Il nefaut pas méconnaitre les difficultés matérielles et le veécu d’ écartélement de certaines
meres qui cumulent les difficultés : autres enfants a la maison, distances a parcourir, fatigue,
problémes financiers et professionnels. Ces difficultés sont a leur maximum dans le cas des
familles dites monoparentales. La problématique de la « mére captive » (15) reste actuelle
guand un parent doit assumer seul ou presgue la charge d’ une hospitalisation de plusieurs
semaines. C'est aors le soutien social qui fait défaut. Le niveau social des familles est a
prendre en compte. Lestravaux francais sur lesinégalités de santé en France montrent que ceux
gui sont moins bien soignés sont aussi plus mal informeés. Ilsleur est plus difficile de rechercher
les informations qui leur seraient utiles et d’assumer un rdle actif. L’ incompréhension peut
alimenter le sentiment que I’ on « cache quelque chose », favoriser le mécanisme de la rumeur
et conduire a une perte de confiance.

Si les parents connaissent leur enfant mieux que quiconque ils ne savent pas toujours
spontanément comment I’ aider dans ces circonstances pour eux inhabituelles. Certaines de
leurs interventions sont contre-productives : minimiser (« c'est fini »... alors que ¢a com-
mence) ; demander des choix a I’enfant alors qu’il a surtout besoin de soutien ; critiquer
I’enfant (« il Ny a que toi qui pleures, tu génes les autres enfants... »); sexcuser (« je te
demande pardon... »). Lors de ponction veineuses chez des enfants cancéreux les explications
du parent cament I'enfant si elles sont données avant le geste (6), mais elles peuvent
compliquer la situation si elles sont données trop tard. Sur ce point parents et soignants sont
logés a la méme enseigne. Fernald et Corry (16) I’ont montré en comparant les réactions de
deux groupes d’ enfants préparés différemment a une piqdre par le soignant. Au premier groupe
il était dit : je vais te faire une piglre , c¢a fait pas mal, tu es un grand; tu vas pas pleurer
(préparation de type « directif »). Au deuxieme groupe il était dit : je vais te faire une piqlire
¢a va sans doute te faire mal mais pas longtemps, tu as le droit de pleurer si tu en asenvie. Moi
la premiere fois qu'on n'a fait une piqdre, j'ai pleuré aussi (préparation de type
« empathique »). Ce sont en fait les enfants du deuxiéme groupe qui ont le moins pleuré.

Nous acceptons plus facilement e regard des parents lorsqu’il y a une bonne préparation
et une prise en charge de la douleur. L’ attitude des parents dépend donc, en partie, de notre
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propre attitude. Certains parents, désemparés de voir souffrir leur enfant peuvent aler jusqu’a
I” agresser verbalement ou a le menacer parce qu’il ne se calme pas (« S tu N’ arrétes pas tout
de suite, je m'en vais »). Ils passent alors pour de mauvais parents alors qu’ils ne font que
montrer leur détresse (17). Barber nous a livré le récit dramatique d’un soin douloureux sans
analgésie en présence de lamere désemparée et impuissante (18). Inversement lorsqu’il y aune
bonne préparation, une prise en charge de larelation et de ladouleur il est plusfacile d’ accepter
le regard des parents :

« Dans le Service d' Hématologie de L’ hopital d’ enfants A Trousseau, la mise en place du pro-
tocole proto ne se limite pas a des bienfaits antalgiques...avant, quand on rentrait sans une
chambre, on avait peur, parce qu' on savait que ¢a allait mal se passer.. Maintenant, nous les
premiéres, on arrive avec le sourire ... Maintenant les mamans arrivent en disant y’'a une
ponction lombaire ? on répond oui et les mamans font « bon ». Avant lorsque I’ on annoncait
la ponction on les voyait changer defigure et dire « aie »... au départ c’ est une perte de temps.
la premiére fois n’ est pas évidente, il faut bien expliquer...et puisen fait on se rend compte que
les fois d' aprés ¢a va beaucoup plus vite » (19)

C'est anous d'informer les parents et de leur expliquer précisément ce que I’ on attend
d’ eux. Ainsi il convient de les prévenir al’ avance lorsqu’ un geste douloureux est programme,
de leur expliquer le déroulement du geste en y incluant la prise en charge de la douleur. On doit
également :

* leur proposer d’ étre présents, et les aider a déterminer s'ils le veulent et S'ils s en sentent
capables, sans les culpabiliser s'ils ne souhaitent pas rester,

* leur recommander de ne pas mentir a leur enfant, en particulier au sujet de la douleur si
elle est prévisible ; les prévenir que leur enfant peut pleurer et que c’est normal qu'il
exprime son désaccord.

Callery (20) parle avec raison, a propos de I’accompagnement des parents d’ enfants
hospitalisés, d'une « aire cachée du travail infirmier ». Pour lui le besoin de soutien et
d attention des parents est imprévisible et demande des réponses ad hoc. Cet aspect du role
infirmier devrait étre formalisé et pris en compte, mais sans pour cela attendre de la présence
des parents des résultats immediats et mesurables. 1l existe un besoin de préparation conjointe
des enfants et des parents a |’ hospitalisation et aux soins (13).

Au total, a travers la diversité des situations concrétes on peut voir se dégager différents
roles : les parents al’ hdpita sont avant tout des parents mais ils peuvent devenir des auxiliaires
thérapeutiques, et al’ extréme des parents-soignants. Mais S'ils ont eux-mémes besoin d’ aide on
pourra plutét parler de parents-soignés. C’ est dire que les réponses manichéennes sont inadaptées
car elles reposent sur une idéalisation (les parents sont bons...) ou au contraire sur une certaine
diabolisation (les parents sont mauvais...). Mieux vaut s'intéresser aux modalités concrétes de
cette présence, en considérant qu’elle est tout smplement normale. C'est de toute maniére une
demande sociale forte ains que le montrent toutes les enquétes. Au dela des difficultésinévitables
c'est auss une source de gratifications réciprogques s le partenariat se passe bien, chacun des
acteurs recevant en retour une bonne image qui renforce ses compétences.
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ANALGESIE POSTOPERATOIRE CHEZ L’ENFANT :
LES RECOMMANDATIONS DE LA CONFERENCE
DE CONSENSUS

Dr Olivier GALL
Service d'Anesthésie Réanimation & Unité d’Analgésie - HOpital d’Enfants Armand Trousseau.
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Les progres réalisé dans le domaine de la recherche ont abouti a une meilleure
compreéhension des mécanismes physiopathol ogiques de la douleur postopératoire (DPO), au
développement de nouveaux médicaments et également de nouvelles modalités
d’ administration. Cependant, sur leterrain, laprise en charge delaDPO est loin d’ étre optimale
tant chez |’ adulte, que chez I’ enfant (1-4).

Dans le but d’ élaborer des recommandations médicales et professionnelles fondées sur
un examen exhaustif des données présentes dans la littérature, la Société Francaise
d Anesthésie Réanimation (SFAR) a organisé en décembre 1997 une conférence de consensus
sur laprise en charge de laDPO chez I’ adulte et I’ enfant. A I"issue d’ un débat public réunissant
expert et professionnels, le jury devait répondre a 5 questions :

1) Comment évaluer la douleur postopératoire ?

2) Quels sont la fréquence, I'intensité, I’évolution et le retentissement de la douleur
postopératoire en fonction du type de chirurgie ?

3) Existe-t-il des moyens de prévention de la douleur postopératoire ?

4) Quels sont les risques, les précautions d’ utilisation et les modalités de surveillance des
différents traitements anal gésiques de |a période postopératoire ?

5) Comment organiser la prise en charge de la douleur postopératoire dans les services de
chirurgie ?

Les recommandations du jury (texte court-texte long), les conférences des experts et les
travaux du groupe bibliographique ont été publiés dans un numéro spécia des Annaes
Francaises d’ Anesthésie Réanimation(5). L’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’ Evaluation
en Santé (ANAES) a jugé que la conférence s était déroulée conformément aux régles et lui a
accordé son label de qualité.

L es principal es recommandations du jury concernent :

* I’information au patient,

* |”évaluation de laDPO, qui doit étre systématique en raison de I’imprévisibilité du niveau
de douleur et de la consommation antal gique,

* le choix des techniques,
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* |’ organisation de la prise en charge de laDPO : équiperestreinte, « al’ européenne », plutot
gue Acute pain service, nécessité d'impliquer la direction et I’ensemble des personnels
médicaux et paramédicaux dans un programme d’ amélioration de la qualité.

Nous essayerons d’'analyser d’ un point de vue pédiatrique, et au travers de différentes
expériences publiées dans la littérature (6-9) quels sont les objectifs que I’on peut espérer
atteindre lors de la mise en oeuvre de telles mesures.
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Questions posées

Introduction
« Epidémiologie de la prise en charge de la douleur postopératoire en France.

* Intérét de supprimer la douleur postopératoire.
1. Comment évaluer la douleur postopératoire ?

2. Quels sont la fréquence, I'intensité, I’ évolution et les retenti ssements de |a douleur
postopératoire en fonction du type de chirurgie ?

3. Existe-t-il des moyens de prévention de la douleur postopératoire ?

4. Quels sont les bénéfices, les risques et les modalités de surveillance des différentes
méthodes et techniques d’ analgésie postopératoire ?

5. Comment organiser laprise en charge de la douleur postopératoire dans les services
de chirurgie ? (Indications des méthodes et techniques, information a donner au
mal ade sur la douleur postopératoire. formation des personnels, développement des
programmes d’ assurance-qualité).

Question 1 : Comment évaluer la douleur postopératoire ?

L’ évaluation de la douleur postopératoire et de I’ efficacité thérapeutique est indispen-
sable car, pour un patient et une chirurgie donnés, il est impossible de prédire le niveau de la
douleur percue et la consommation en antalgique.

L’ évaluation de la douleur postopératoire repose sur labonne connaissance et I’ utilisation
adéquate des divers de mesure. L’ autoévaluation chez I’ adulte et chez I’ enfant de plus de 5 ans
est laregle. Les méthodes unidimensionnelles ont I’ avantage d’ étre simples, rapides, faciles a
I”utilisation et validées. Parmi elles, L’ échelle visuelle analogique (EVA) est I’outil de réfé-
rence. L’ échelle numérique en 101 points et I’ échelle verbale smple a quatre niveaux sont
également des méthodes fiables pour |'évaluation de la douleur aigué postopératoire. La
consommation en morphiniques par PCA peut constituer un indice indirect de mesure de la
douleur postopératoire. Chez certains patients, L’'autoévaluation n’est pas réalisable: une
méthode basée sur I'évaluation comportementale du patient par un observateur (hétéro-
évaluation) est alors nécessaire.

Chez I’ enfant, la stratégie d' évaluation postopératoire est complexe. L' EVA est utilisee a
partir de 5 ans. Chez I'enfant d’'é&ge préscolaire, les scores comportementaux (échelle de
CHEOPS et OPS) sont les méthodes les plus adaptées. Le score d’ Amiel-Tison est largement
utilisé chez le nourrisson de moinsde | an. Le patient doit bénéficier d’ une information précise
et détaillée sur la nécessité d' évaluer sadouleur, ainsi que sur I’ outil choisi par e médecin. Cet
outil resterale méme pendant la durée d' hospitalisation du patient. L’ évaluation de la douleur
doit étre systématique dés la salle de surveillance postinterventionnelle (SSPI) et en secteur
d’ hospitalisation (mesures répétées et régulieres). De plus, e patient N’ est autorisé a quitter la
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SSPI et le secteur d’ hospitalisation(en cas de chirurgie ambulatoire) que s'il présente un score
de douleur limité a une valeur préalablement définie et nécessairement faible. Les données
doivent étre reportées par écrit sur la feuille de surveillance du patient, au méme titre que les
autres parametres. L’ évaluation doit se faire au repos et en condition dynamique et implique
tous les intervenants de I'équipe soignante qui doivent, par conséquent, bénéficier d une
formation rigoureuse.

Question 2 : Quels sont la fréquence, l'intensité, I'évolution
et le retentissement de la douleur postopératoire
en fonction du type de chirurgie ?

Fréguence - Intensité - Evolution de la douleur postopératoire

A partir d’un ensemble composite comportant des données épidémiol ogiques anciennes,
des classifications reprises dans un certain nombre de traités, d' études et d’ enquétes limitées a
I’ évaluation et la prise en charge de la douleur postopératoire, le jury propose une approche
pragmatique de I’ intensité et de la durée en fonction du type de chirurgie. L’ intensité initiale de
la douleur ne préuge pas de son évolution. Dans un certain nombre de circonstances, la
majoration secondaire et attendue de la douleur peut nécessiter une réintensification de la prise
en charge analgésique.

Tableau

INTENSITE ET DUREE DE LA DOULEUR POSTOPERATOIRE
EN FONCTION DU TYPE DE CHIRURGIE

Durée inférieure a 48 heures

Durée supérieure a 48 heures

Douleur forte

Cholécystectomie (laparotomie)
Adénomectomie prostatique
(voie haute)

Hystérectomie (voie abdominale)
Césarienne

Chirurgie abdominale sus- et sous-
mésocolique

Oesophagectomie
Hémorroidectomie

Thoracotomie

Chirurgie vasculaire

Chirurgie rénale

Chirurgie articulaire (sauf hanche)
Rachis (fixation)

Amygdalectomie

Douleur modérée

Appendicectomie

Hernie inguinale
Vidéo-chirurgie thoracique
Hystérectomie vaginale
Chirurgie gynécologique mineure
Ccelioscopie gynécologique
Mastectomie

Hernie discale

Thyroidectomie

Neurochirurgie

Chirurgie cardiaque
Hanche
Chirurgie ORL (larynx, pharynx)

Douleur faible

Cholécystectomie ccelioscopique
Prostate (résection transurétrale)
Chirurgie urologique mineure
Circoncision

IVG/curetage

Chirurgie ophtalmologique
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Retentissement de la douleur postopératoire

Le retentissement de la douleur postopératoire doit faire I'objet d études épidémio-
logiques fondées sur des grands collectifs de patients. Elles doivent avoir comme objectif de
différencier clairement vis-a-vis de la morbidité postopératoire ce qui revient respectivement a
la douleur, a la technique analgésique et al’ acte chirurgical. Les données actuelles ne mettent
pas en évidence un retentissement majeur de ladouleur postopératoire sur les grandes fonctions
vitales de I’ organisme, mais elles ne permettent pas de I’ exclure.

Question 3 : Existe-t-il des moyens de prévention
de la douleur postopératoire ?

Il existe deux approches différentes pour la prévention de la douleur postopératoire :

* |’analgésie préventive (pre-emptive analgesia), définie par I’ efficacité supérieure d'une
méthode analgésique lorsgu’ elle est appliquée avant la stimulation douloureuse ;

* une deuxiéme démarche, qui associe diverses mesures anesthésiques et chirurgicales visant a
bloquer la survenue ou adiminuer I’ intensité de la douleur postopératoire. Au vu des données
examinées, |’administration d'agents antalgiques ou la réalisation d une anesthésie
locorégionale avant, plutét qu’aprés ou pendant la stimulation chirurgicale, n ‘a pas fait la
preuve de sa supériorité. L’ utilisation de 1’ analgésie préventive selon cette définition étroite
n’est pas recommandée par lejury.

L es mesures préventives générales font partie des bonnes pratiques cliniques et débutent
par la préparation psychologique a I'intervention; cela est de la responsabilité de tous les
intervenants, et en premier lieu des chirurgiens et des anesthésistes.

La chirurgie vidéo-assistée a un bénéfice démontré sur la douleur postopératoire en
chirurgie abdominale pour les interventions gynécologiques et les cholécystectomies, ainsi
gu’en chirurgie thoracique.

La diminution de la douleur postopératoire passe aussi par la prévention des douleurs
inutiles. Le jury recommande de ne pas utiliser de sondages ou de drainages postopératoires
dansles interventions ou leur utilité n’ est pas démontrée. De méme, il recommande de limiter
les divers prélevements biologiques postopératoires et d' utiliser les modes de ponction les
moins douloureux. L’ anesthésie locale de contact devrait étre plus largement utilisée chez
I’ adulte comme chez |’ enfant.

La prescription d’ agents antalgiques s intégre aujourd’ hui dans une stratégie d’ analgésie
multimodale, visant alimiter I’ intensité de la douleur postopératoire. Les prescriptions doivent
tenir compte de lavoie d’ administration et de la pharmacocinétique des agents utilises. L’ admi-
nistration de paracétamol, d’anti-inflammatoires non stéroidiens, les infiltrations pariétales
ains que les blocs tronculaires, réalisés avant la fin de |’ acte chirurgical, ont une efficacité
documentée sur les scores de douleur postopératoire (cf. questions 2 et 4).
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Question 4 : Quels sont les risques, les précautions d’utilisation
et les modalités de surveillance des différents traitements analgésiques
de la période postopératoire ?

La douleur postopératoire doit étre considérée comme un effet indésirable et attendu de
la chirurgie, de sorte gqu’ une analgésie efficace apparait comme un bénéfice clinique indis-
cutable. Cependant, la qualité de 1’ analgésie apporte peu de bénéfices supplémentaires sur la
morbidité postopératoire.

1 - Analgésie par voie générale

Pour tous les agents, L’ administration systématique suivant un protocole préétabli est
préférée & une administration ala demande.

1.1. Analgésiques non morphinigues

Ces agents sont recommandés pour les patients subissant une chirurgie de surface peu
douloureuse, ou lorsqu’ une autre technique ne peut étre réalisée.

1.1.1. Paracétamol

Il est efficace sur les douleurs d'intensité faible a moyenne, mais sa pharmaco-
cinétique impose une anticipation de la prescription. Il doit étre donné a posologie suffisante
(60 mg.kg.]' per 0s). L’association paracétamol et morphinique faible (codéine ou
dextropropoxyphéne) n’a pas démontré de supériorité considérable en période postopératoire,
par rapport au paracétamol seul. La prescription de la forme intraveineuse (proparacétamol)
doit également étre anticipée et n'a pas d’ avantage prouvé par rapport a la voie orale ou
intrarectale.

1.1.2. Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les AINS sont recommandés aprés chirurgie a forte composante inflammatoire
(chirurgie de surface, dentaire, ORL, orthopédique). Ils ont une action démontrée d épargne
morphinique et d’amélioration de la qualité de I’analgésie, en particulier a la douleur pro-
voquée.

L es posol ogi es efficaces | es plus faibles sont recommandées pour une durée maximale de
5 jours et de 48 heures pour la voie intraveineuse.

La prévention des accidents graves passe par le strict respect des contre-indications
(antécédents gastro-intestinaux, age > 75 ans...) et |’ arrét du traitement des les premiers signes
d’intolérance (gastralgie, saignement).

1.1.3. Autres agents
Les salicylés (aspirine), les antispasmodiques et la noramidopyrine ne sont pas
recommandés dans le cadre du traitement de la douleur postopératoire.

1.2. Antalgigues morphiniques

1.2.1. Analgésiques intermédiaires
» Codéine : I'analgésie est dépendante de la dose chez I enfant, elle est fréguemment
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utilisée en association avec le paracétamol pour controler les douleurs postopéra-
toires modérées.
* Dextropropoxyphene: en dépit d’une large utilisation, son évaluation clinique n’ est
pas documentée au cours de I’ analgésie postopératoire.
» Tramadol: le positionnement de cette molécule, par rapport a la morphine, reste a
préciser.
1.2.2. Analgésiques puissants
Le traitement de la douleur postopératoire par les morphiniques n’induit pas de dépen-
dance. L'incidence des effets indésirables graves est mal documentée et impose une sur-
veillance plus contraignante. La morphine reste le produit de référence pour I’ analgésie post-
opératoire chez I’ adulte et en pédiatrie.

Effets indésirables : ils sont pour la plupart dépendants de la dose, indépendants de la voie
d administration et antagonisés par la naloxone. Le plus grave est la dépression respiratoire
favorisée par I’ association a un autre traitement sedatif ou a un terrain particulier (sujet age,
insuffisance respiratoire, enfant de moins de 5 mois). Les nausées et vomissements, le
ralentissement du transit et la rétention d’ urines sont possibles.

Modalités d’administration des agonistes purs: ¢ est 1'administration initiale de la mor-
phine IV et titrée par faibles doses séquentielles qui permet le contréle le plus rapide de la
douleur avec un relais par voie sous-cutanée ou par voie intraveineuse, sous forme d’ analgésie
contrélée par le patient (ACP ou PCA des anglo-saxons).

* \Voie sous-cutanée: e pic d action survient environ | heure apres|’injection, qui doit
donc étre programmeée toutes les 4 a 6 heures, sous réserve d’' une évaluation de son
efficacité ou de la survenue d' un effet indésirable. En cas d’ analgésie insuffisante, il
est nécessaire de réévaluer la posologie ou le mode d’ analgésie. Chez le sujet agé,
les posol ogies sont réduites de 50 % et elle doit étre prudente chez I’ insuffisant rénal
grave.

* Voieintraveineuse: laPCA est une technique de titration de la dose de morphine (par
bolus de 0,75 a 1,5 mg administrés a |’ aide d’ une pompe par le malade lui-méme,
qui adapte sa demande a I’'importante variabilité de ses besoins durant la période
postopératoire). L association systématique d’une perfusion continue de morphine
au bolus intermittent est inutile et dangereuse.

La qualité de I’ analgésie nécessite la prévention des effets secondaires de la morphine,
une sélection et une information préalable du patient.

Chez I’enfant, la voie intraveineuse est recommandée. L’ administration continue est
fréquente en pratique clinique, sous réserve d une surveillance horaire ou toutes les 2 heures.
La PCA n'apas de place avant 5 ans.

Aprés initiation du traitement, la surveillance est effectuée au moins toutes les 4 heures
chez les patients (cf. question 5), et toutes les 15 minutes dans |’heure suivant chague
changement de prescription.
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Agonistes partiels ou agonistes antagonistes. ces morphiniques présentent un effet plafond.

» Nalbuphine : chez I’ adulte, elle peut étre administrée par voie intraveineuse ou sous-
cutanée. Elle est inconstamment efficace sur les douleurs fortes. Chez 1’ enfant, la
voie intraveineuse (en bolus et en continu) est proposée, mais son bénéfice par
rapport & la morphine n’est pas documenté. Les effets indésirables sont ceux de la
morphine a dose équianal gésique, mais sont antagonisés par la naloxone.

* Buprénorphine : elle peut étre administrée par voie parentérale ou sublinguale. Elle
N’ apporte pas de sécurité par rapport a la morphine, notamment en termes de
dépression respiratoire d’ autant qu’ elle est difficile a antagoniser par la naloxone.

Parameétres de surveillance d’ un traitement morphinique : ils portent sur la douleur (score
EVS ou EVA), la vigilance al’aide d’une échelle de sédation et la respiration en appréciant
I’ obstruction des voies aériennes. La SpO2 n’apporte pas de sécurité supplémentaire par
rapport ala surveillance clinique.

2 - Anesthésie locorégionale

2.1. Anesthésies périmédullaires

2.1.1. Données générales

Ces méthodes invasives d’ analgésie doivent étre réservées aux opérés ayant une douleur
severe ou prévue commetelle. L' analgésie est fréquemment supérieure a celle obtenue par voie
genérae.

La voie intrathécale avec cathéter n'est pas recommandée (risques infectieux,
neurologique...). L’ injection intrathécal e unique de morphine est réservée aux douleursintenses
et de courte durée.

Lavoie péridurale permet I’ administration de morphine, d’ anesthésiques locaux (AL) ou
d’ une association polymédi camenteuse dans le cadre d’ une analgésie multimodale.

Parmi les morphiniques utilisés, |’ expérience la plus importante est rapportée avec la
morphine et le fentanyl. L’ injection autocontrdl ée de morphinique par voie péridurale (PCEA)
réduit la dose des opiacés, comparativement a leur perfusion continue et pourrait réduire les
effets indésirables. Une perfusion continue associée avec le systeme de PCEA n'est pas
recommandee.

L es opiacés par voie péridurale peuvent étre combinés avec d’ autres agents anal gésiques
dans le but d accroitre 1’ efficacité, de diminuer les quantités des agents administrées et en
principe de réduire I’ incidence et |a sevérité des effets indésirables.

L’ administration concomitante d’ opiacés par une autre voie est contre-indiquée, en raison du
risque accru et incontrélable d effets indésirables, en particulier de la dépression respiratoire.
L’ association AL et opiaces par voie péridurale est recommandée. La bupivacaine est |’ agent le
plus utilisé. Laconcentration desAL doit érelaplusfaible possble, afin de réduire!’incidence du
bloc moteur et la toxicité systémique. Cette association diminue les posologies de chacun de ces
deux produits et confére une analgésie de meilleure qualité sur les douleurs intenses, provoquées
ou dynamiques. Elle peut étre utilisée en perfusion continue ou selon le mode de PCEA.
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2.1.2. Risques liés a la technique

Ce sont les complications habituelles de ces techniques: impossibilité de ponction ou
échec initial del’ analgésie (6 % des patients); migration secondaire du cathéter (jusqu'a 10 %) ;
injection de produits erronés, infection du site de ponction.

2.1.3. Risques liés aux agents utilises

Les complications hémodynamiques des AL surviendraient principalement dans les 24
premieres heures, leur toxicité est tres faible dans cette indication (concentration et bolus
faibles). Les risques des morphiniques sont ceux de la voie générale, et en particulier la
dépression respiratoire qui peut étre biphasique et tardive avec la morphine, justifiant d’ une
surveillance plus prolongée. Le traitement repose sur I’ administration rapide de naloxone.

2.1.4. Modalités de surveillance

Pour les patients ASA 1 ou 2 avec lavoie péridurale, la surveillance s effectue toutes les

heures ou toutes les 2 heures. Pour ceux ASA 3 ou 4, cette surveillance est plus intense (cf.
guestion 5). L’ orifice de ponction du cathéter péridural doit étre surveillé tous les 2 jours.

2.2. Blocs périnerveux périphériques

Ils sont utilisés aprés chirurgie orthopédique, tant pour e membre supérieur que pour le
membre inférieur. La mise en place d'un cathéter permet 1’administration continue ou dis-
continue d’'un anesthésique local, associé ou non a la morphine et/ou a la clonidine. La
bupivacaine est I' AL le plus étudié.

2.3. Blocs thoraciques

Lesblocsintercosta, interpleural et paravertéoral exposent ala survenue de pneumothorax
et aux conséguences de la résorption systémique. La bupivacaine ne doit pas étre utilisée.

En conclusion, il manque des données épidémiologiques pour préciser le risque propre
des techniques analgésiques qui parait faible, mais non nul. Le choix raisonné de la technique
et laqualité de la surveillance de I’ analgésie concourent a la réduction de ce risque.

Question 5 : Comment organiser la prise en charge
de la douleur postopératoire dans les services de chirurgie ?

L’ objectif d’amélioration de la prise en charge de la douleur postopératoire doit passer
par I'intégration d’ un schéma organisationnel utilisant la méthodologie de I assurance-qualité.
Cette demande nécessite un engagement de |’ équipe de direction et des responsables médicaux
et paramédi caux.

L’ ensemble des acteurs impliqués dans la mise en oauvre des soins doivent participer a
I’ élaboration de chague étape du programme qui comporte notamment :

* L"analyse des pratiques par |e recensement des documents et des matériels existants, ainsi
gue par une enquéte portant sur I’incidence de la douleur postopératoire aupres des
patients.
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* Larédaction de protocoles d’ analgésie et de surveillance par une équipe multidisciplinaire
pour assurer la continuité de la gestion de ladouleur de la SSPI al’ unité d’ hospitalisation.
Ils doivent étre d’ utilisation simple et présents en permanence sur tous les sites.

 Un plan de formation pour I’ ensemble du personnel médical et paramédical.

» Lamise en place d' outils d’ évaluation de la douleur postopératoire. Un score de douleur
al repos et en situation dynamique est consigné sur lafeuille de surveillance du patient, au
méme titre que les autres parametres. La surveillance des effets secondaires et notamment
un score de sédation seront également relevés aintervalle régulier.

« L’information du patient. Bien que ce soit I’ affaire de tous, la consultation ou lavisite pré-
anesthésique est un moment privilégié pour latransmettre. Le résultat de cette information
est consigné dans le dossier du patient.

 Contréle du respect des procédures mises en place par une évaluation réguliere de
I’ application du protocole et des résultats.

* || est recommandé de structurer une équipe autour de la douleur postopératoire, en iden-
tifiant un au sein de I'équipe médicale d anesthésie. La création d'une fonction
d « infirmiére expert » est un facteur essentiel de réussite du programme.

* Le choix de la technique d'analgésie dépend de son efficacité a contréler la douleur
postopératoire, et des possibilités de surveillance et de traitement garantissant la sécurité
du patient. Ce choix doit toujours tenir compte du rapport bénéfice-risque de chague
technique.
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CE TYPE DE DOCUMENT DEVRA ETRE DISCUTE AU SEIN DE CHAQUE EQUIPE

Feuille type de surveillance postopératoire

Nom : Prénom : Age: ClasseASA :

Chambre: Lit: Heure:

Date d'intervention : Date de prescription : Heure de Prescription :

Heure de sortie de la sdlle d'intervention Heure de sortie de la SSPI :

Nom du prescripteur : Médecin ajoindre :

Protocoles pour les antalgiques H1| H2| H3| H4 | H5 | H6

H7

Pouls, pression artérielle

Fréquence respiratoire

Score de sédation

Score de douleur

Bloc moteur

Effets secondaires genéraux
prurit

nausées

vomissements

rétention d’ urines

autre
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CE TYPE DE DOCUMENT DEVRA ETRE DISCUTE AU SEIN DE CHAQUE EQUIPE

* Pouls, pression artérielle : cf. protocole interne au service

* Fréguence respiratoire : toutes les heures
RO = respiration réguliére sans probléme et FR > 10 ¢ min
R1 = ronflements et FR > 10 c min |
R2 = respiration irréguliere, obstruction, tirage
R3 = pauses, apnees
Si score = 2,3 0u FR <10 ¢ min-l : arrét de |’ administration de morphinique, administration
d O2, injection de 0,4 mg (1 ampoule) de naloxone IV (10 microg.kg' chez I enfant) et pré-
venir le médecin au bip.

* Score sédation
SO = éveillé
S1 = somnolent par intermittence, facilement éveillable
S2 = somnolence la plupart du temps, éveillable par stimulation verbale
S3 = somnolence la plupart du temps, éveillable Par stimulation tactile = 2

Si sédation 3 et FR < 10 c.min-l: arrét de I’administration de morphinique, administration
d O2, injection de 0,4 mg (1 ampoule) de naloxone IV (10 microg.kg' chez I’ enfant) et
prévenir le médecin au bip.

* Score douleur. EVA (0-100 mm alaréglette) et/ou EVS.
DO = douleur absent
D1 = douleur faible
D2 = douleur modérée
D3 = douleur intense

Si EVA >300u EVS=2ou 3: cf protocole interne au service.

* Bloc moteur
Cf. protocole interne au service.

L’administration de morphine par voie sous-cutanée, intraveineuse ou péridurale doit
faire |’ objet d’ une surveillance stricte. Les parameétres relevés (fréquence respiratoire et score
de sédation) sont identiques quelle que soit la voie d’administration, seule la fréquence du
recueil des mesures change. |l est rappelé que la surveillance de la SpO2 n’ est pas nécessaire.

\oie péridurale : surveillance horaire pendant 24 heures, puis toutes les 2 heures jusgue 12
heures aprés I’administration du dernier bolus de morphine ou 6 heures aprés I'arrét de la
perfusion continue. Cette surveillance sera rapprochée dans I’heure suivant la premiére
administration ainsi qu’ aprés chague modification de posologie et ou de vitesse de perfusion.

Administration intraveineuse de morphine : surveillance toutes les 2 a 4 heures. Cette
surveillance sera a rapprocher lors de changements de posologie, de seringue et au cours de la
phase initiale de mise en route.

\oie sous-cutanée : surveillance avant chaque injection et 1 heure apres. L’ unité de soin
danslaquelle !’ analgésie sera prodiguée dépend: a) du statut du malade, b) del’ acte chirurgical,
c¢) de la possihilité de la surveillance +++.
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MORPHINE ORALE CHEZ LE NOURRISSON
EN CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Valérie HERAULT- Infirmiére - Chirurgie Maxillo-Faciale et Plastique

Nathalie RAVAULT - pédiatre - Unité Fonctionnelle d’Analgésie Pédiatrique
Hopital d’Enfants Armand Trousseau - Paris

L’ utilisation de la morphine en pédiatrie, en dehors du cadre de la cancérologie et de la
réanimation, semble encore limitée et d’ autant plus exceptionnelle que I’ enfant est plusjeune :
a ce jour, il n'existe aucune publication témoignant d’'une prescription réguliere (ni méme
occasionnelle) de morphine orale chez des nourrissons en service dit conventionnel.

Nous rapportons |’ expérience du service de chirurgie maxillo-faciale et plastique de
I”hdpital d’ enfants Armand Trousseau (Paris). 1l prend en charge la correction des fentes vélo-
palatines, effectuée a un &ge de plus en plus précoce (parfois, une intervention unique vers 3
mois). La chirurgie du voile du palais (véloplastie) provoque une douleur trés intense:
I” apparition de la nalbuphine (Nubain®), dérivé morphinique largement utilisé en pédiatrie pour
sa grande sécurité, administré par voie rectale, a permis d’améliorer la prise en charge post-
opératoire des bébés de ce service, et a constitué une avancée remarquable pour les enfants, les
parents et le personnel soignant.

Cependant, I’ analgésie restait insuffisante pour certains enfants (effet plafond du Nubain®,
caractére aéatoire de la voie d’administration choisie), et la morphine était réguliérement
prescrite en deuxieme intention. D’ autre part, I’ utilisation de la voie rectale pouvait représenter
une source supplémentaire d’inconfort : réveil complet des bébés la nuit, les 6 prises quoti-
diennes de Nubain® s’ gjoutant par ailleurs aux 4 a 6 prises de paracétamol, et a une surveillance
de latempérature généralement effectuées aussi par voie rectale.

L’intérét d’ une utilisation systématique de lamorphine par voie orale adonc été envisagé.
Nous avions déja été amenés a la proposer chez des nourrissons parfois plus jeunes et/ou
anciens prématurés, au cours d’ autres pathologies (angiomes nécrosants) ; chacun avait pu en
reconnaitre I'intéret et la sécurité au prix dune surveillance réguliere mais simple, se
familiariser avec I’ utilisation de ce médicament et la dédramatiser.

1 - Protocole d’analgésie par morphine aprées véloplastie

La majorité des bébés ayant eu une véloplastie isolée, ou associée a une chirurgie du
palais, de la levre et/ou de la narine, ont progressivement bénéficié de I'utilisation de
chlorhydrate de morphine par voie intra-veineuse continue (IVC) en SSPI (Salle de Réveil),
lieu de leur premiére nuit post-opératoire (JO).

Le lendemain de I'intervention (J1), les enfants sont déperfusés et la perfusion de
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morphine (ou de Nubain®) est arrétée avant qu'’ils ne descendent en salle : le protocole « Mor-
phine orale » débute deés le retour du bébé dans le service de chirurgie. 1 concerne tous les
bébés al’ exception de ceux atteints d'un Syndrome de Pierre Robin (risque plus éeve d apnée

obstructive) ; pour les enfants atteints d’ une pathol ogie cardiague, respiratoire ou neurologique,

la décision est prise au cas par cas par |’ anesthésiste de Salle de Réveil, ou le médecin en salle

selon la douleur constatée.

Le traitement oral est démarré au maximum dans les 2-3 heures suivant |’ arrét de
la perfusion : les bébés recoivent 0,1 mg/kg/4heures de morphine s'ils ont moins de 3
mois, et 0,2 mg/kg/4heures a partir de 3 mois. La préparation est un soluté non sucré
dosé a 0,5 mg de morphine par millilitre.

Le traitement est donné de maniére systématique pendant 48 heures, y compris la
nuit ; si la2éme journée (J2) s est bien passée (scores de douleur nuls ou faibles, absence
de douleur lors des repas), il est possible, lors de la 2éme nuit en salle, d attendre un
réveil spontané de I’ enfant pour lui administrer la dose prévue.

Les parametres suivants sont surveillés toutes les 2 heures pendant toute la durée
du traitement par morphine :

e EFFICACITE [0 score de douleur par I’ échelle EDIN (Echelle de Douleur et
d’ Inconfort du Nouveau-né), score de 0 a 15, choisi par
I” équipe pour cette tranche d’ &ge ;

[0 conditions de prise des biberons, reprise pondérale ;

e TOLERANCE [ surveillance du score de sédation (score en 4 points) : dé-
pistage d’une somnolence excessive avec réveil difficile a
obtenir ou géne a la prise des biberons ;

O surveillance de la fréquence respiratoire : limite d’ aerte
fixée & 20/min pour les nourrissons de moinsd' un an ;
Une anomalie sur I’'un de ces 2 parametres doit conduire a suspendre I’adminis-
tration de morphine et a prévenir un médecin.

Un monitorage continu de la SaO2 est mis en place et maintenu pendant le traite-
ment (surveillance préexistant a la mise en place du protocole).

Dans tous les cas, les bébés regoivent également une corticothérapie orale a visee
anti-inflammatoire) pendant 48 heures, et du paracétamol par voie orale ou rectae
(15 mg/kg/6 heures).

A J3, lamorphine est remplacée par la Nalbuphine par voie rectale.
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2 - Analyse rétrospective

Nous avons revu les dossiers de tous les nourrissons de moins d’ un an ayant eu une
véloplastie isolée ou non, entre Novembre 1997 et Janvier 1999 ; 7 enfants opérés sans vélo-
plastie ont été inclus parce qu’ils ont recu de la morphine orale.

L’ analyse a porté sur les 2 premiers jours post-opératoires (J1 et J2) aprés le retour de
I’ enfant en service de chirurgie : pour chague enfant, nous avons évalué les criteres suivants :
e scores moyens de douleur et score maximal a J1 et J2,
e (uantités alimentaires en ml/kg/jour a J1 et J2,
e posologie de morphine aJ1 et J2 et délai avant la premiére prise,
e cffets secondaires et notamment :

[0 une sédation est considérée excessive chagque fois que le bébé est signalé « difficile ou
impossible aréveiller », « somnolent sur le biberon » ou « dormant trop souvent »,

O un incident respiratoire est considéré chague fois que sont signalées une apnée, une
fréguence respiratoire inférieure & 20/min, une Sa0O2 inférieure a 94%.

3 - Résultats

Au total, 121 dossiers ont été étudiés, et |I'analyse complétée par le relevé quotidien de
I”unité d’analgésie.

95 nourrissons (78,5%) ont bénéficié de la morphine orale : d’emblée pour 81 (85,3%),

ou apres échec d’ une ou plusieurs doses de Nalbuphine ; 83 de ces enfants (87,4%) avaient recu
de la morphine par voie IVC en Salle de Réveil.

L es résultats suivants concernent uniquement |es nourrissons traités par morphine.

Caractéristigues de la population

En moyenne, les enfants sont agés de 132 +/- 45 jours (tableau |) e pesent 6,14 +/- 1,12 kg ; 10
d entre eux ont moinsde 3 mois, et 71 (75%) entre 3 & 6 mois.

L es pathol ogies associées sont regroupées dans | e tableau suivant :

Syndrome de Pierre-Robin : 6
2 avec immaturité du tronc cérébral

Cardiopathie : 4
Mineure sans retentissement : 2 (CIV, sténose de I’ artere pulmonaire)
Avec retentissement cardiaque : 1 (Sd de CHARGE : persistance du
canal artériel, Hypertension artérielle pulmonaire)
Opérée: 1 (CIV et coarctation aortique, paralysie récurrentielle secon-
daire)
Traitement anti-convulsivant : 2
1 pour malaise grave inexpliqué
1 pour convulsion apres traumatisme cranien
Reflux gastro-oesophagien isolé traité : 13
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Prescription de morphine
La morphine est débutée en moyenne 2,6 heures apres I'arrét de la perfusion continue
d antalgiques (de 1h 30 a5h 30).
La moyenne des posologies maximales prescrites est de 0,88 +/- 0,25 mg/kg/jour :
O avant 3 mois (90 jours et moins) : 0,76 mg/kg/j (médiane a 0,70)
O apres 3 mois: 0,89 mg/kg/j (médiane 4 0,91).
L es posologies concernant les moins de 3 mois sont données dans le tableau I1.

Efficacité

La moyenne des scores de douleur est basse : respectivement de 0,98 et 0,55 pour J1 et
J2 (versus 1,13 et 0,97 pour les 26 bébés ayant recu de la Nalbuphine).

L es valeurs maximales sont précisées sur letableau I11 ; pour J1 et J2, respectivement 69,3%
et 84,9% des bébés sont peu ou pas douloureux (scores EDIN inférieurs ou égal a5 en permanence).

Les quantités alimentaires absorbées sont en moyenne a 94 ml/kg/jour pour J1 et
112 ml/kg/jour pour J2.

Effets secondaires
e Une anomalie ponctuelle d’ un paramétre respiratoire est relevée 6 fois (6,3%) :
O fréquence respiratoire : 3 enfants (respectivement 16, 18 et 19/min)
0 Sa02 inférieure a 94% : 3 enfants (87%, 90%, 93%) ;
Ces anomalies ont toutes été notées pendant le sommeil, 2 a 5 heures apres la derniere
prise de morphine, et sont restées isolées malgré la poursuite du traitement.

e Un incident respiratoire est clairement lié a la morphine : un nourrisson de 3 mois (90
jours), traité par Dépakine depuis un malaise grave non expliqué mais avec la notion de
pauses respiratoires, afait de nombreuses pauses breves (inférieures a 10 secondes) lors
de lapremiére nuit. Il recevait 0,7 mg/kg/jour de morphine. Il n'y a pas eu de diminution
associée de la Sa02, ni de sédation anormale relevées. Les pauses ne se sont pas
reproduites aprés |’ arrét de la morphine.

e Une sédation excessive est signalée pour 13 bébés (13,7%) et a conduit a une réduction
delaposologie:

0 4 fois, la sédation est importante : enfant somnolent et difficile aréveiller (stade 2),

O 3fais, elle est notée d’ emblée apres la premiére prise de morphine orale,

O les 6 autres cas correspondent a des enfants considérés comme dormant trop souvent
dans lajournée, ou génés par une somnolence lors du repas environ 20 minutes apres
la prise de morphine ;

Aucune de ces situations ne s est accompagnée d’ anomalie respiratoire.

e D’autres manifestations trés probablement en rapport avec le traitement morphinique sont
également retrouveées :

[ constipation : 49 enfants (51,6%)

O agitation / troubles du sommeil : 4 enfants (4,2%)

00 vomissements : 3 enfants (3,2%).
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4 - Discussion - Conclusion

Avec les réserves liées a une analyse rétrospective, cette étude nous conforte dans I’ idée
gue lamorphine, par voie orale, peut étre utilisée de maniere sire et efficace chez des nourris-
sons hospitalisés dans un service conventionnel.

Parmi les 95 enfants traités, 1 incident respiratoire sérieux est survenu, et compte tenu de
ses antécédents et du risque élevé d’ apnée, cette petite fille n’ aurait probablement pas di rece-
voir lamorphine en premiére intention.

Une surveillance clinique réguliere et simple des scores de douleur et de sédation, S'inté-
grant parfaitement a la surveillance post-opératoire, permet de dépister les enfants insuffisam-
ment soulagés, ou ceux a risque de surdosage.

L a constipation est fréquente dans notre population (30,8% parmi les 26 bébés traités par
Nalbuphine), mais a rarement constitué un réél probleme. Par ailleurs, aucune mesure préven-
tive n’ était prévue et il serait simple de les mettre en oeuvre.

L es posologies de morphine utilisées sont basses, et, si les résultats en terme d’ analgésie
sont satisfaisants, ils pourraient certainement étre encore améliorés.

L’ introduction large de la morphine orale dans le cadre de ce protocol e a été vécue com-
me extrémement positive par |a majorité des soignants et des parents, et a été al’ origine d’ une
banalisation :

 d'une part, un « laisser-aller » est survenu dans la surveillance des bébeés, nécessitant des
rappels al’ordre: s'il est actuellement admis qu’ un métabolisme de la morphine de type
adulte est acquis entre 1 et 3 mois, il existe cependant une grande variabilité individuelle ;
avant 6 mois surtout, il nous parait donc dangereux de banaliser son usage, ce qui risque-
rait en outre de discréditer un médicament pourtant trés sir a la condition d’ une surveil-
lance simple et rapide ;

« d'autre part, la prescription de morphine a été étendue a la majorité des enfants de ce
service, quels que soient I’ &ge ou la pathologie, en premiére intention ou rapidement apres
echec de la nalbuphine. La morphine pourrait devenir peu a peu I’ antalgique de référence,
et lavoie orale est largement privilégiée.

Cette étude reprend une utilisation mise en place progressivement depuis 2 ans, et deve-
nue maintenant presque systématique, malgré les résistances et |es peurs rencontrées atous les
niveaux. Elle a éé rendue possible par I’instauration, dans le service de chirurgie maxillo-
faciale, d’une évaluation systématique de la douleur (intégration de fiches spécifiques dans le
dossier de soins), et par la volonté de I’ équipe médicale et paramédicale d' assurer lameilleure
prise en charge possible de tous les enfants hospitalisés, quel que soit leur age.
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) Tableau 1 )
REPARTITION SELON L'AGE (n = 95)
Age en jours Nombre (%)
74290 (moins de 3 mois) 10 (10,5%)
91a120j 39 (41,1%)
121 3150 17 (17,9%)
151 2180 15 (15,8%)
181 4275 j (de 6 49 mois) 14 (14,7%)
Tableau 2
POSOLOGIES DE MORPHINE CHEZ LES ENFANTS DE 90 JOURS OU MOINS
Age (jours) Posologie Posologie Survenue d’une sédation
initiale maximale excessive et ou d’l_Jn incident
respiratoire
77 0.45 0.45 non
90 0.7 0.7 oui (pauses respiratoires)
84 0.75 0.75 non
83 0.59 0.59 non
90 0.71 0.71 non
87 0.64 0.64 non
90 12 12 non
88 0.68 0.95 non
83 0.55 0.55 non
74 1.09 1.09 non
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Tableau 3
SCORES EDIN )
VALEURS MAXIMALES (ENFANTS TRAITES PAR MORPHINE)
Scores EDIN : J1 J2
valeur maximale (n=88) (n = 86)
0 9 (10,2%) 32 (37,2%)
1 2 4
2 6 2
3 10 7
4 14 10
5 20 15
6 7 3
7 5 4
8 ) 2
9 3 3
10 5 2
11 1 1
12 1 1
Valeur moyenne 4,74 +/- 2,81 3,21 +/- 3,19
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PRESENTATION DE L’ASSOCIATION ATDE

(Association pour le Traitement de la Douleur de I’Enfant)

Hopital d’enfants Armand Trousseau - 26, avenue du Docteur Arnold Netter - 75571 PARIS CEDEX 12
Tel : 01 49 28 02 03 - Fax : 01 49 28 02 11
Internet : www.pediadol.org - E.mail : pediadol@wanadoo.fr - Minitel : 36.14 code Pediadol

La base de données PEDIADOL
PEDIADOL est une banque de données produite par |’ association A.T.D.E..

PEDIADOL une banque de données bibliographiques francophone consacrée au traite-
ment a la prévention et al’ évaluation de la douleur de I’ enfant.

Cette banque de données PEDIADOL consacrée uniquement ala douleur de |’ enfant est
congue pour étre utilisée par I’ ensemble des équipes soignantes et par tous les acteurs impli-
gués dans la santé de I’ enfant.

PEDIADOL est accessible par deux moyens :
e Minitel : 3614 code PEDIADOL et
e INTERNET : www.pediadol.org

e Des résumeés en francais écrits par des praticiens de terrains sont fournis pour toutes
les références citées par Pediadol.

e Les données sont sélectionnées et mises en forme par une équipe multidisciplinaire.
Cette rubrique contient une masse d’ informations considérables. En novembre 1999 elle
comporte 2683 références dont la majorité est postérieure a |I’année 1990. La base est
réguliérement mise ajour, les références « obsolétes » sont réguliérement éliminées.

Vous trouvez sur le site web PEDIADOL :

1) Les derniéres références (deux derniers mois) bibliographiques en francais et en anglais.

O Les dernieres références entrées dans la base de données Pediadol avec résumés en
francais.

[ Les dernieres références issues des « current contents » avec résumeés en anglais.

2) La base bibliographique est interrogeable par :

O Laliste des auteurs.

O Letitre francais.

O Les mots-clés.

[ L’ année de parution.

O « Lesréférences en francais ».

Attention la recherche par mots-clés peut s avérer infructueuse, alors que le mot existe ;
il vaut mieux vérifier I’intitulé exact dans la liste des mots-clés (accent, tiret...).
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Il existe a présent un « index thématique ».

Une recherche simplifiée permet de faire une recherche plus globale.

3) « L’enquéte nationale sur la prise en charge de la douleur de I'’enfant », ce rapport
disponible en intégralité (sans les annexes) a été financé par la Direction Générale de la
Santé. Pour la premiere fois en France, nous disposons de données précises sur |’ état des
lieux en matiere de prise en charge de la douleur de I’enfant al” hopital.

4) Les principales grilles comportementales d’évaluation de la douleur de I’enfant.

5) La Lettre de Pediadol: les derniers numéros.

6) Les actes des journées UNESCO « La douleur de I’'enfant, quelles réponses ? ».

7) Les Protocoles de stratégies infirmiéres de prise en charge de la douleur de I’enfant.

8) La présentation du film « Utilisation de la morphine chez I’enfant ». Ce document
pédagogique vidéo de 28 minutes (financé par la Direction Générale de la Santé) permet de
mieux utiliser la morphine chez |’enfant. Des illustrations concrétes de situations
guotidiennes y sont présentées.

L'association ATDE

L’ association pour la diffusion des données sur le traitement de la douleur de I’ enfant
(ATDE) a deux missions essentielles :

O Production de la banque de données PEDIADOL.
O Organisation & I’'UNESCO de journées nationales avec la Direction Générale de la

Santé : La douleur de I’enfant . Quelles réponses. Chague session a réuni entre 2000
et 1500 professionnels de la santé en 1991, 1992, 1994, 1995, 1997 et 1998.

FINANCEMENT

Depuis 1990 Pediadol a bénéficié du financement de la Direction Générale de la Santé,
du Ministére de I’Enseignement supérieur et de la Recherche, de I'Institut Electricite-
Santé, de la Fondation de France.

L" AP-HP contribue actuellement au fonctionnement de PEDIADOL.

Site Internet : www.pediadol.org ¢ Minitel : 3614 code Pediadol 69



A.TDE./ Direction Générale de la Santé 3 DECEMBRE 1999 e La douleur de 'enfant, quelles réponses? ® SEPTIEME JOURNEE

| Ecran de recherche bibliographique de PEDIADOL |
Recherche par rubriques

La liste des auteurs contient : I ot
le titre francais contient : I et

les mots-clés contiennent : | et | et |
|:| Afficher seulement les références en Entre : I 1950 ll et: | 1999 ll
francais

Effacer | Chercher |

e  Si votre recherche est infructueuse ne vous découragez pas, consultez l'index thématique pour trouver les
mots clés qui semblent proches.

Accueil | Recherche simplifiée | Mots-clés | Journaux

Si vous cliquez sur "index thématique" vous obtenez le menu
déroulant suivant :

Choisissez un theme :

ACCIDENTS ET TRAUMATOLOGIE
AGE

ANESTHESIE

ASPECTS PSYCHOLOGIQUES
CHIRURGIE

CLASSIFICATION DES DOULEURS

CONTEXTE ET ENVIRONNEMENT DE LA DOULEUR

DIVERS

DOULEUR PROVOQUEE PAR LES EXPLORATIONS

DOULEUR PROVOQUEE PAR LES SOINS ﬂ

Chercher les mots clés

Exemple des résultats d'une recherche en associant deux mots
clefs "soins infirmiers" et "role propre"

Recherche par rubriques

La liste des auteurs contient : I et
le titre francais contient : I et

les mots-clés contiennent : | soins infirmiers | ot | role propre et |
I:I Afficher seulement les références en Entre : I 1950 ll et: I 1999 ﬂ
francgais

Effacer | Chercher |

e  Si votre recherche est infructueuse ne vous découragez pas, consultez
mots clés qui semblent proches.

l'index thématique pour trouver les

Accueil | Recherche simplifiée | Mots-clés | Journaux

70 Minitel : 3614 code Pediadol « Site Internet : www.pediadol.org



SEPTIEME JOURNEE e La douleur de I'enfant, quelles réponses? e 3 DECEMBRE 1999 o A.T.D.E./ Direction Générale de la Santé

Pediadol a trouvé 3 référence(s) correspondants a votre demande :

e 3 article(s):
Atrticles de journaux (3 Retour au sommet

Le cocon, un moyen de ne pas attacher les enfants

(The cocoon, don't restraint babies)

DISCOURA., LECHIEN C., LEFORT M.C., RIQUEBOURG V., VEDOVATI A.
Soins Pediatrie Puériculture 1998; : 24-29 (3 références, fre)

Serv. med. Néonat., CH René Dubos, 95301 Pontoise, FRA

L’ équipe infirmiére d’ un service de médecine néonatale présente |’ alternative a
la contention : le cocon : e bébé est enveloppé d’ un lange roulé en forme

d’ oeuf. Développé depuis 1990, la conception du cocon et sa réalisation
pratique y sont détaillées (schémas). Le cocon est adaptable aux différentes
positions de |’ enfant. Trés pratique.

L'infirmiere et la douleur

(Nurse and pain)

DURUPT A., BELIN N. Soins Chirurgie 1994; : 28-33 (1 références, fre)
U. Lagrange, Inst. Gustave Roussy, 77176 Savigny le Temple, FRA

Role propre de I'infirmiére dans la prise en charge d’ un malade atteint de
cancer atravers |’ utilisation de la démarche de soin : identification de la
douleur, utilisation des outils d’ évaluation, diagnostic infirmier, mise en route
du traitement. Démarche illustrée par des cas concrets et un modéle de plan de
soins.

Prise en charge de la douleur : expérience d’un hopital de jour pédiatrique
(Pain management : Experience of children’ hospital ??

MACLART E., CARBAJAL R. Soins Pediatrie Puériculture 1997; : 31-32 (3
références, fre)

Hop. Jour Pédiatrie, Hopital de Poissy, 78300 Poissy, FRA

Exposé de stratégies infirmiéres visant a éviter de la douleur lors d’ actes
invasifs : injections, pose de sondes gastriques, soins de KT centraux, ablation
de sparadraps. Egalement, recommandations pour |’ utilisation de la creme
EMLA et du protoxyde d’ azote pour les ponctions lombaires.

Retour au sommet

Recherche réalisée sur les ordinateurs

d'inVivo

Site Internet : www.pediadol.org ¢ Minitel : 3614 code Pediadol 71



A.TDE./ Direction Générale de la Santé 3 DECEMBRE 1999 e La douleur de 'enfant, quelles réponses? ® SEPTIEME JOURNEE

GESTION DES P.C.A.
EN SERVICE DE CHIRURGIE PEDIATRIQUE

Roéle du cadre

Christophe LAMBERT
Infirmier-Puériculteur (faisant fonction Cadre) - Chirurgie pédiatrique - 1, Hopital St. Jacques - 25000 Besangon

1- Introduction

La mise en oeuvre de I’ analgésie controlée par le patient dans un service ne se fait pas
toute seule, elle nécessite une logistique matérielle et une formation du personnel.

2 - Gestion du matériel

Cette gestion comprend le choix des pompes, leur prét, et les consommables.

Choix premier
Souvent, il N’ est pas maitrisé car il dépend des médecins, de I’ ingénieur biomédical et du
budget alloué.
Cependant, les criteres retenus pour le choix de notre pompe sont la simplicité d’ emploi
(convivialité, langue, rapidité de mise en oeuvre et du suivi,...), la sécurité optimale, la limita-
tion des consommables a minima.

Renouvellement du matériel

Lors d’un complément d’ achat, |e critére premier est I’ uniformisation du parc, si, comme
dans notre cas, I’ appareil donne satisfaction.

Le renouvellement doit étre programmé avant que le matériel en service devienne
obsoléte, en se basant sur les mémes critéres que le choix premier.

Prét du matériel a d’autres unités

N’ayant qu’ une pompe dans notre unité, nous avons pris le parti de ne pas la préter, car
nous sommes amenés a utiliser notre matériel lors d’intervention chirurgicale en urgence.

Le prét ne peut s envisager qu'avec un nombre de pompes suffissmment élevé par
rapport au type d’ activité du service.

Consommables

Cette gestion dépend beaucoup de la pharmacie centrale, car ces consommables peuvent
étre en stock ou faire partie de commandes spéciales (attention a ces dernieres qui peuvent
nécessiter des délais de livraisons pouvant dépasser 1 mois, comme dans notre hopital ). C est
pourquoi la gestion des consommables est un critére important du choix de |’ appareil.
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3 - Gestion du stock de morphiniques

Notre service n' utilisant que des P.C.A. alamorphine, la gestion des médicaments en est
simplifiée. Mais il faut toujours s assurer, surtout les veilles de week-end ou de pont, que la
dotation en morphine de I’ unité de soins est optimale.

De plus, en cas de nécessité, il ne faut pas hésiter a solliciter une dotation exceptionnelle
aupreés de la pharmacie d’ établissement.

4 - Gestion des sécurités

Ceci ne releve pas de la logistique pure, mais nous pose un réel probleme, car que faire
delaclé de lapompe ?

Alors que beaucoup d’ équipes laissent la clé sur lapompe, nous avons choisi del’ enlever,
ce qui n'est pas la solution la plus satisfaisante au niveau sécurité mais évite les clés oubliées
dans les poches de blouse ou perdues. Cependant, il arrive encore de retrouver la clé sur la
pompe (négligence, manque de formation,... ?). Actuellement, sa place est avec la clé des stu-
péfiants dans une boite de I’ armoire & pharmacie.

5 - Formation du personnel

C'est I'élément clé obligatoire d’ une bonne prise en charge d’ enfants sous PC.A. Une
fois laformation de base de |’ équipe faite, elle doit sans cesse étre réévaluée pour prendre en
compte les nouveauteés, |utter contre les habitudes qui s'installent et permettre aux nouveaux
arrivants dans |’ équipe d’ étre rapidement opérationnels. Il ne faut pas oublier de prendre en
charge les différents étudiants en stage dans I’ unité.

Elle porte sur :

La surveillance des morphiniques
Elle est basée sur la connaissance des effets indésirables, leur ordre de survenue, les
moyens de surveillance et d' efficacité du traitement, les conduites a tenir en cas de probleme.
Le référent est un médecin anesthésiste du service.

L’utilisation des pompes
Cette formation va de soi, mais on se rend compte que les gens oublient rapidement ce
gu’ils ne pratiquent pas quotidiennement. Elle porte sur toutes les fonctionnalités de |’ appareil
y compris ce qui ne releve pas del’infirmiére, car le soignant doit étre a méme de détecter les
dysfonctionnements et les erreurs de programmation.

La connaissance des protocoles

Il s'agit de connaitre non seulement le contenu du protocole mais auss les outils qui en
découlent (feuille de prescription, feuille de surveillance, feuille de conduite a tenir en cas
d’incidents), afin de pouvoir vérifier la présence et la conformité des prescriptions, le nom et
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le moyen de joindre le médecin référent, en cas de probléme, avant la mise en route du
traitement.

Cette connaissance du protocol e permet un suivi optimal et une évaluation de I’ efficacité
du traitement, permettant de solliciter rapidement le réajustement des prescriptions, en cas de
besoin.

La préparation des enfants a I'utilisation de la P.C.A.

Méme s elle est, en premier lieu, du réle du médecin prescripteur, ¢’ est I’ infirmiére qui
répond souvent aux questions apres la consultation préanesthésique (elle doit donc étre a méme
de reprendre avec |’ enfant, parfois en des termes mieux adaptés, le principe d’ utilisation de la
P.C.A., entre autres la période réfractaire et le moment d’ administration du bolus ; et, égae-
ment, savoir que la différence entre le nombre de demandes accordées et |e nombre de deman-
des faites peut étre due a une compréhension insuffisante mais peut aussi signifier que I’ enfant
est sous-dosé).

6 - Conclusion

La P.C.A. en chirurgie pédiatrique n’est pas la panacée, du fait du manque de pompes
dans les unités de soins, de son inadaptation a certains types de chirurgie et de |’impossibilité
de I utiliser chez des enfants ne pouvant pas comprendre le principe d’ utilisation.

Cela reste un outil de choix dans une stratégie de prise en charge de la douleur, qui
demande une formation de toute I’ équipe soignante, mais ne nécessite pas une logistique trés
lourde.
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UTILISATION DE L’ANALGESIE CONTROLEE
PAR LE PATIENT (ACP)
EN HEMATOLOGIE PEDIATRIQUE

Dr Michel DUVAL
Service d’'Hémato-Immunologie - Hopital Robert-Debré - michel.duval@rdb.ap-hop-paris.fr

L'analgésie contrblée par le patient est utilisée en pédiatrie dans le contexte post-
opératoire depuis la fin des années 80 2 Son utilisation s est progressivement étendue aux
douleurs prolongées, notamment en onco-hématol ogie, apres transplantation médullaire **, au
cours des crises vaso-occlusives drépanocytaires &7, et dans le traitement des brllures 8. Cette
technique apparait réalisable des I’age de 5 ans, et permet d adapter la dose administrée
d’ antalgique ala grande variabilité inter-individuelle des besoins °.

L' ACP nécessite I’emploi d’ une pompe spécifique, permettant au patient de déclencher
I”administration d'une quantité prédéfinie d’ antalgique, appelée bolus, en pressant sur un
bouton. La posologie du bolus, la période d’interdiction pendant laquelle un nouveau bolus ne
peut étre administré sont programmeées. On peut également programmer une dose maximale sur
4 heures et une perfusion continue associée de I’ antalgique. La morphine est I’ analgésique de
choix pour cette technique %,

Chez I’ enfant comme chez |’ adulte, la supériorité de I’ ACP sur les administrations intra-
veineuse continue ou intramusculaire est démontrée par I’ ensemble des études, qui retrouvent
une efficacité analgésique supérieure *? ou, a efficacité égale, une consommation moindre de
morphine et moins d’ effets secondaires . La sécurité de I’ ACP est supérieure a celle de la
perfusion continue, car le patient cesse généralement d’augmenter sa consommation de
morphine quand la douleur devient supportable. Dans le cas contraire, la somnolence due ala
morphine empéche le patient d appuyer sur le bouton bien avant que les doses entrainant un
arrét respiratoire ne soient atteintes. Les incidents potentiellement dangereux sont trés rares,
deux séries totalisant plus de 10 000 patients en rapportent 26 cas (0,26%), dont plus de la
moitié liés a une erreur technique (erreur de programmation, association d une perfusion
continue, association a un autre dépresseur respiratoire, bolus administrés par |’ entourage ou
les soignants) **** Néanmoins, une de ces études retrouve une fréquence d’ hypoxémie de 6%,
toujours chez des patients présentant par ailleurs des facteurs de risque. La signification de ces
épisodes d’ hypoxémie n’ est pas claire, maisilsinvitent a une surveillance attentive des patients
arisque.

Si lasupériorité de I’ ACP sur la perfusion continue est démontrée, la posologie des bolus
et leur adaptation éventuelle sont trés variables d’ une publication al’ autre. De méme, la place
d’ une perfusion continue ou nocturne associée al’ ACP reste débattue. Cette association n’ a été
étudiée que dans le contexte postopératoire. Aucune étude ne met en évidence de différence
d efficacité, chez I’ enfant 2%, comme chez I’ adulte **%. L’ adjonction d’ une perfusion continue

Site Internet : www.pediadol.org ¢ Minitel : 3614 code Pediadol 75



A.TDE./ Direction Générale de la Santé 3 DECEMBRE 1999 e La douleur de 'enfant, quelles réponses? ® SEPTIEME JOURNEE

del0 a 20 pg/kg/h entraine plus de nausées, de sédation et d’ épisodes hypoxiques, et accroit le
risque d erreur de programmation de la pompe ¥, L'adjonction d’ une perfusion continue
augmente le risque de dépression respiratoire, une partie de la consommation de la morphine
n’ étant plus sousle contrdle du patient *“*°.Elle permettrait un respect du rythme nycthémeéral *,
mais cet effet N’ est pas retrouve par tous .

1 - L'étude

Apres une période initiale de 2 ans d' utilisation de I’ACP associée a une perfusion
continue de morphine, nous avons proposé a 3 enfants ayant bénéficié de cette méthode une
ACP sans perfusion continue, a |’ occasion d' un nouvel épisode douloureux. Ces enfants étant
beaucoup plus satisfaits de cette nouvelle procédure, nous en avons mis en place un suivi
prospectif en standardisant le mode de début de I’ACP (tableau 1), la taille des bolus et
I’algorithme de leur augmentation (tableau Il), ainsi que les modalités de la surveillance
(tableau I11).

Tous les enfants de plus de 4 ans ayant nécessité une prescription de morphine de
décembre 1997 a mars 1999 sont rapportés ici. L’indication de la morphine était posée sur la
persistance de douleur (EVA> 30) sous paracétamol et/ou nalbuphine. Pour |les enfants ayant
bénéficié de plusieurs sessions d’ ACP, seule la premiére session a été étudiée.

33 enfants sont entrés dans I'éude. |l s'agit en mgjorité d enfants ayant regu une
chimiothérapie (11 enfants) ou un conditionnement de greffe de moelle (20 enfants). Tous les
patients recevaient en outre systématiquement du paracétamol ou du propacétamol, et les
patients greffés du clonazepam en perfusion continue. L’ étiologie de la douleur a été dans la
majorité des cas une mucite secondaire ala chimiothérapie ou alaradiothérapie (20 sur 33).

L’EVA moyenne du jour le plus douloureux a été en moyenne de 53. La durée de I’ ACP
aété de 4 a23jours, avec une moyenne de 9 jours. Pour 25 enfants, lataille initiale des bolus
a été de 25 pg/kg. Pour les 8 autres, elle a été de 50 pg/kg. Lataille maximale atteinte par les
bolus a été de 25 pour 9 enfants, 50 pour 16 enfants, 75 pour 4 enfants, et 100 pg/kg pour
4 enfants. La consommation quotidienne moyenne de morphine a éé en moyenne de
0,5 pg/kg/jour (allant de 0,05 41,2 pg/kg/jour). La consommation quotidienne maximale a été
en moyenne de 0,9 pg/kg/jour (alant de 0,2 a 2,7 pg/kg/jour). Trois enfants ont eu une
consommation maximale supérieure a 2 pg/kg/jour.
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| - MISE EN ROUTE

Contenu des explications
» Sécurité de la méthode.
» Absence de risgue de toxicomanie.

* But : de diminuer I'intensité douloureuse a un niveau acceptable.
Seul I’enfant est habilité a appuyer sur le bouton.
Un changement de localisation ou de qualité de la douleur doit étre signalé.
Il'y aun délai de quelques minutes entre la pression sur e bouton et I’ effet du
bolus. Explication du concept de période d’ interdiction.

Moment des explications

* A I’enfant et aux parents dans la semaine précédent le début probable de I’ ACP.
* A I’enfant a nouveau au cours de la titration.
Mise en place de la pompe
» Morphine toujours diluée a 1 mg/ml.
* Double systéme anti-reflux en place, évitant les reflux dans le bras de perfusion
de laMorphine et dans le bras principal de perfusion.
Titration initiale
 Réalisé par le médecin, qui ne quitte pas |’ enfant tant qu’ une anal gésie acceptable
n’'est pas obtenue.
» Administration d’ une dose initiale de 100 mg/kg, puis de 50 mg/kg toutes les 10
minutes, jusqu’ a analgésie acceptable.

» Accompagnée d’ une répétition des explications, appuyées sur I’ exemple concret
de latitration.

Il - BOLUS

Dosage des bolus et de la perfusion continue
* 4 dosages possibles: 25, 50, 75 ou 100 pg/kg.
* Pas de perfusion continue sauf ala demande de I’ enfant, dans un second temps.
* Tailleinitiale des bolus : 25 pg/kg si au cours de latitration, 100 pg/kg ont été
suffisants pour obtenir une sédation acceptable. 50 pg/kg dans le cas contraire.
* Période d'interdiction : 6 minutes.
* Dose maximale : 10 bolus toutes les 4 heures.

Algorithme de variation de la taille des bolus

* Le bolus est augmenté de 25 pg/kg si I’enfant le demande ou si 6 bolus ou plus
ont été administrés au cours des 4 heures précédentes.

* Le bolus est diminué par palier de 25 pg/kg s |’ enfant le demande.
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[11 - SURVEILLANCE

Rythme de la surveillance

» Selon lataille des bolus :
— 25 ou 50 pg/kg : toutes les 4 heures,
— 75 ou 100 pg/kg : toutes les heures.

Parameétres de la surveillance

* EVA

* Fréguence respiratoire.

» Somnolence.

» Nausées et vomissements.

e Prurit.

* Diurese.

» Saturation capillaire en Oxygene si les bolus sont de 75 ou 100 pg/kg.
Motifs d’appel en urgence du médecin

* Fréguence respiratoire inférieure & 10/minute.

* Enfant impossible a réveiller.

* Saturation < 95 %.

* Plus d’ un vomissement toutes les 2 heures.

e Prurit intense.

* Pas de miction pendant plus de 6 heures.

Associations médicamenteuses

» Aucune « prémedication » en cas de geste douloureux n’est autorisée, il est
simplement conseillé a |’ enfant d’ appuyer sur le bouton 10 minutes avant le
geste.

* L’ association aun autre dépresseur respiratoire est déconseillée, cette mention est
portée sur lafeuille de prescription.

Un seul enfant a présenté un prurit de grade 2. Un autre enfant, traité pour une réaction
du greffon contre I” héte cutanée a présenté un prurit de grade 3, préexistant au début de I’ ACP,
Deux enfants ont présenté des troubles mictionnels, tous deux de grade 1, dont un enfant traité
pour une cystite hématurique. 13 enfants ont présenté des vomissements (grade 2 ou 3). Aucun
enfant n’ a présenté de probléme respiratoire inquiétant. Lafréguence respiratoire la plus basse
observée a été de 10 par minute, chez un enfant de 10 ans. Un enfant a présenté un épisode
transitoire de diminution de la SaO, a 94 %. Celane s’ est pas reproduit aprés diminution de la
taille du bolus, qui était de 100 pug/kg. Un autre a présenté des épisodes de SaO2 a 92 %, en
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relation avec une inspiration douloureuse. 13 enfants ont présenté plus de 3 jours consécutifs
sans selles, dont trois pendant plus de 7 jours ; un seul a présenté un ballonnement abdominal
inquiétant.

Trois enfants ont nécessité I’introduction de morphine a débit continu, |I’un a cause de
troubles mictionnels alors qu'il était traité pour une cystite hématurique, le second en raison
d’un sommeil agité, et le troisieme a visée antitussive, en raison d' une aspergillose pulmonaire
invasive. Pour 3 enfants|e recueil de données a été arrété en raison d’ un changement de service
(mais |’ ACP poursuivie) ; pour 29 enfants, I' ACP a été interrompue en raison de la disparition
deladouleur, et pour un seul acause d’ effets secondaires attribués ala morphine (balonnement
abdominal inquiétant).

20 enfants sur 33 ont dormi calmement toutes les nuits. 3 enfants ont eu un sommeil agité
pendant une nuit, 6 pendant deux nuits, un pendant 3 nuits, un pendant 4 nuits, et 2 pendant
sept nuits. Le nombre total de nuits pendant lesquelles le sommeil a été décrit au moins une
fois comme agité a été de 36 sur 326, soit 11%. Deux enfants ont totalisé 14 nuits avec sommeil
agité sur les 36 releveées.

Ces deux enfants ont posé par ailleurs des problémes spécifiques. Pour tous deux, la
consommation quotidienne de morphine a dépassé 2 mg/kg/par jour, I’absence de selles a
dépassé 8 jours consécutifs, et ¢’est pour |I'un deux que la morphine a été interrompue pour
cause de ballonnement abdominal inquiétant. Des signes de la lignée dépressive étaient au
premier plan pendant la session d’ ACP, attribués a la douleur. 1ls ont persisté aprés I’ arrét de
I’ ACP et en I’ absence de toute douleur, conduisant au diagnostic d épisode dépressif majeur
(DSM 1V°). Ces deux enfants recevaient des corticoides a forte dose. Le diagnostic de
syndrome dépressif n’a été retenu chez aucun autre enfant de la Série.

2 - Discussion

L’ efficacité sur la douleur de cette technique standardisée d’ ACP est comparable a celle
rapportée habituellement dans ce type de douleurs (mucites de chimiothérapie) traitées par
morphiniques® . Que la morphine soit utilisée en perfusion continue ou en ACP, la plupart
des enfants présentent une analgésie insuffisante pendant quelques jours, au début de
I’évolution de la mucite. Il est tres probable qu’une augmentation de la quantité de
morphine administrée au dela des doses définies par I’enfant ne permet pas de gain
antalgiqgue mais expose a plus d’effets secondaires. C'est |a une des explications de la
supériorité del’ ACP sur I’ administration par perfusion continue. L’ efficacité des morphiniques
dans ce type de douleurs est donc incompléte, et de nouvelles éudes seront nécessaires pour
améliorer I’ analgésie des mucites de chimiothérapie.

La technique est parfaitement acceptée par les enfants et les familles, probablement en
raison des explications préal ables répétées sur sa securite et | absence de risgue de toxicomanie
(tableau 1). L'expérience de I’équipe médicale et infirmiére, qui utilisait régulierement la
technique depuis 2 ans au début de I’étude a probablement joué aussi un réle. La
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consommation de morphine est du méme ordre de grandeur que celle rapportée dans la
littérature, et on retrouve la grande variabilité d’un enfant a |’ autre®. La majorité des enfants
(24 enfants sur 33) ont nécessité une augmentation de la posologie du bolus a 50 pg/kg ou
plus. Ceci valide notre choix d utiliser des bolus d’au moins 25 pg/kg, inspiré par notre
expérience préalable et par lalittérature’.

La plupart des enfants ayant eu plusieurs sessions d’ ACP, I’expérience du service avec
cette prescription standardisée est actuellement d’une centaine de sessions. Cette pratique
guotidienne confirme les résultats des 33 sessions rapportées ici, et met en évidence d’ autres
avantages par rapport a la perfusion continue. L ACP permet de diminuer I'intervalle entre
la douleur ou sa recrudescence et la sédation de celle-ci, puisque le recours au soignant n’ est
plus nécessaire. Elle permet a I’enfant d’anticiper une situation ou un geste douloureux. En
plagant la douleur sous le contrble de I” enfant, elle diminue I’angoisse de la recrudescence de
la douleur et évite le sentiment d’envahissement par la douleur 2. Dans les douleurs
d’intensité variable au cours de la journée ou d'un jour a I'autre, elle permet d’adapter
étroitement la consommation de morphine aux besoins, ce qui évite notamment une
poursuite intempestive du traitement morphinique. En fonction du contexte et du moment de la
journée, elle permet a I'’enfant de choisir entre une analgésie supérieure ou des effets
secondaires moindres. Ainsi, pendant la journée, les enfants préférent souvent rester éveillés
gue d’ étre totalement soulagés™.

Comme dans toutes les études publiées, les effets secondaires de la technique sont
négligeables en ce qui concerne le prurit, la rétention urinaire, les troubles respiratoires®. La
fréguence des nausées et vomissements n’ est pas interprétable chez ces enfants ayant recu une
chimiothérapie et présentant une mucite. Le seul effet secondaire relativement fréguent est
la constipation, mais seuls 3 enfants sur 33 ont présenté plus de 7 jours sans selles. Pour un
seul de cestrois enfants, un ballonnement abdominal inquiétant amotivél’ arrét del’ ACP. Deux
de cestrois enfants ont eu une consommeation maximal e quotidienne supérieure a2 mg/kg/jour,
et le troisiéme de 0,9 mg/kg/jour. Depuis que nous avons abandonné la morphine en intra-
veineux continu pour I’ ACP, lafréquence d’ arrét grave du transit observée dans | e service nous
parait avoir nettement diminué. Cela est a rapprocher d’'une consommation de morphine
moindre®.

Pour deux enfants, on a noté |’ association d’ une consommation importante de morphine
(maximum supérieur a2 mg/kg/jour) , d'un sommeil agité et d’ une constipation opiniétre. Ces
deux enfants se singularisaient par ailleurs de la cohorte par I’existence d’'un syndrome
dépressif a distance de tout phénoméne douloureux. Les réveils nocturnes fréguents sont un
éément du syndrome dépressif. La difficulté a se prendre en charge, autre élément du
syndrome dépressif, rend slrement difficile |’ utilisation de I’ ACP, fondée sur une participation
active de |’ enfant. Dans |’ attitude de ces deux familles on retrouvait les comportements qui, s'il
peuvent aider |’ enfant dans certaines situations, sont connus pour augmenter paradoxal ement
sa détresse face a la douleur des interventions médicales : verbalisations rassurantes, marques
d’empathie, demandes de pardon, verbalisations mettant |’enfant en position de contrdle,
critiques de I’enfant par I’ adulte®. Ainsi, I'utilisation de I’ACP chez les enfants présentant
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un syndrome dépressif doit étre particulierement prudente. Il est douteux que I’ utilisation
chez ces enfants de la morphine en intraveineux continu soit une bonne alternative, puisgu’ elle
ne permettrait pas d’ éviter la constipation sévére. La solution pourrait étre une formation de
I’enfant et de la famille, utilisant des techniques cognitivo-comportementales, afin de
diminuer la douleur et d optimiser I'usage de I’ACP 24. Nous explorons actuellement cette
voie pour tous les enfants bénéficiant d’ une ACP.

Pour la majorité des enfants (31 sur 33) le sommeil nocturne a été calme, puisque seule-
ment 22 nuits sur 303 (7%) ont été troublées par une période de sommeil agité. Deux profils
d utilisation de I’ ACP ont été retrouves : soit plusieurs bolus rapprochés a I’ endormissement
puis au réveil, sans utilisation pendant le sommeil, soit des bolus répartis durant la nuit, dont
I’ enfant ne gardait pas un souvenir clair au matin. La crainte de réveils nocturnes déclenchés
par le retour de la douleur ne s’est donc pas vérifiée. On peut rapprocher cette constatation
de I’ existence de variations nycthémérales des systémes anti-opioides mise en évidence dans
des model es animaux .

En conclusion, I’ACP est une technique faisable et efficace chez I'enfant de plus de 5 ans,
méme dans des douleurs continues trés intenses. L’adjonction d’une perfusion continue
dans le but d’éviter des réveils nocturnes ne nous parait pas utile, car les seuls enfants ayant
présenté des réveils nocturnes présentaient un syndrome dépressif, dont les réveils nocturnes
sont un symptome fréquent. L'absence de perfusion continue augmente de fagon trés
importante la sécurité de la technique, qui devient trés supérieure a celle de la morphine en
intraveineux continu, ce qui élargit les indications a tous les enfants de plus de 5 ans dont
la douleur résiste aux antalgiques du palier Il de 'OMS. Des progrés restent a faire,
notamment dans |a standardisation des explications et de laformation proposees aux enfants et
aleurs parents, particulierement quand existent des éléments dépressifs. Pour nous, I’ACP par
la morphine telle qu’elle est présentée dans cette étude est la technique de référence
d’utilisation des morphiniques par voie intraveineuse.
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PREVENTION ET TRAITEMENT
DES CEPHALEES POST-PONCTION LOMBAIRE
CHEZ L'ENFANT

Francis VEYCKEMANS
Service d'Anesthésiologie - Cliniques Universitaires St Luc - B 1200 Bruxelles, Belgique

1 - Introduction

La ponction lombaire est réalisée :

* pour établir/exclure un diagnostic : méningite, encéphalite...

* dans un but thérapeutique : injection intrathécale de chimiothérapie
* pour réaliser une rachianesthésie

* ou, accidentellement, lors d’ une tentative de bloc péridural.

Elle peut entrainer différentes séquelles:
* des céphalées
* des douleurs au niveau de I’ espace intervertébral ponctionné suite a une Iésion du
périoste ou d’ une apophyse articulaire lors d’ un contact osseux de I’ aiguille

* des douleurs radiculaires transitoires suite a I’ irritation (aprés ponction hémorragique)
ou une |ésion directe d’' une racine nerveuse

» des douleurs dans les territoires innervés par la queue de cheval au décours de I’ injec-
tion intrathécale de chimiothérapie

* du méningisme (céphalées, raideur de nugue) aprés une ponction hémorragique ou en
cas de contamination du matériel utilisé

* et, heureusement trés rarement, une paraplégie suite a un hématome périmédullaire ou
aune erreur d'injection.

La plupart de ces complications peuvent étre évitées par un bonne connaissance de
I” anatomie des structures traversées, un apprentissage correct de la technique et |’ observance
rigoureuse des régles de positionnement de I’ enfant, de repérage de I’ espace intervertébral et
d’ asepsie. De plus, il est important d assurer une bonne analgésie de I'enfant durant la
procédure (p ex, EMLA + MEOPA) afin de larendre lamoins traumatisante possible et d’ offrir
al’opérateur une « cible » aussi immobile que possible, ce qui diminue également les risques
de latechnique.

Cet exposé est limité aux céphal ées post-ponction lombaire, trop souvent méconnues et
donc négligées chez |’ enfant.
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2 - Semiologie, mécanisme

* 1l n'est pas rare qu’un patient se plaigne de céphalées aprés une ponction
lombaire. Il faut cependant distinguer les céphal ées banales de celles qui sont une conségquence
directe de la bréche dure-mérienne. La principale caractéristique clinique des céphal ées post-
ponction lombaire (CPPL) est qu’ elles sont posturales : elles apparaissent quand le sujet se
léve ou s’assied, et disparaissent dées qu’il se couche (1, 2).

Classiquement :

* elles débutent 24 a 48 h apres la ponction lombaire

* elles sont frontales (50%) et/ou occipitales (25%) irradiant alors vers le cou et larégion
rétroculaire

* et sont souvent accompagnées de : — nausaes ou vomissements
— diplopie ou de vision « trouble »
— vertiges et/ou d’ acouphénes

... qQui sont, eux aussi, posturaux ¢ est-a-dire associés a la position assise ou debout. Il arrive
gue ces symptdmes dominent le tableau clinique : ¢’ est leur caractere postural qui permet alors
d établir le lien avec la ponction lombaire, volontaire ou accidentelle (3). Chez le nourrisson,
I” apparition de signes de douleur ou d’inconfort en position assise au décours d' une ponction
lombaire doit faire évoquer e diagnostic de CPPL.

L’ évolution des CPPL est habituellement bénigne, avec une résolution spontanée en
moins de 5 a 7 jours. Cependant, il existe des cas rebelles ou un traitement plus agressif, le
blood patch, est nécessaire (2) (voir plusloin).

* Mécanisme :

C’ est une fuite persistante de L CR au niveau de |a breche dure-mérienne qui explique les
symptomes et leur caractére postural. En effet, cette fuite de LCR augmente en position debout
ou assise car la pression hydrostatique augmente dans I’ espace sous-dural. Cette aggravation
de la fuite entraine aussit6t un déplacement de LCR du cerveau vers le compartiment spina :
les structures méningées, habituellement entourées d’un volume de LCR qui amortit les
mouvements du cerveau dans le crane lors des changements de position, sont donc mises sous
tension quand la téte du sujet s éléve. La mise sous tension des structures méningées et la
vasodilatation artérielle cérébrale réflexe destinée & compenser cette brusque perte de volume
intracranien provoquent les céphal ées.

* Facteurs favorisants :
Chez I’ adulte, on a pu démontrer le réle favorisant des facteurs suivants :
(1) le diamétre de I'aiguille utilisée :

diamétreen G | 18 20 22 25

% CPPL 70 40 525| 1
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(2) I'orientation du biseau de I'aiguille au moment ou elle perce la dure-meére :

le « trou » réalisé dans la dure-mére est plus gros si le biseau de |’ aiguille est orienté perpendi-
culairement aux fibres longitudinales qui constituent la dure-mere (= déchirure des fibres) que
Sil est orienté paralélement a celles-ci (= séparation des fibres). Expérimentalement, une
approche latérale (>< médiane classique) de la dure-mere avec une aiguille dont le biseau lui
fait face semble idéale car, au retrait de I’ aiguille, les fibres dure-mériennes forment aors une
sorte de clapet qui empéche toute fuite de LCR vers |’ espace péridural (4).

(3) le nombre d’essais nécessaires pour obtenir un reflux de LCR : il est vraisemblable
gu’en cas d’ essais répétésladure-mére est plusieursfois ponctionnée sans qu’ un reflux de LCR
soit obtenu (aiguille bouchée, opérateur impatient qui N’ attend pas I” apparition du reflux ...)

(4) I’age du patient : les CPPL sont plus fréguentes chez |’ adulte jeune de sexe féminin.

3 - Epidémiologie

L’ incidence des CPPL est mal connue chez |’ enfant. Lorsque la ponction lombaire est
réalisée avec une aiguille 22G chez des enfants cancéreux, Wee a observé 0% de CPPL chez
les enfants de 3 a9 ans, mais 11,8% de 10 a 12 ans et 50% de 13 a4 18 ans (5). Cependant, des
series plus récentes n’ ont pas retrouve cet effet de |’ age :

il y a3% de CPPL avant 6 ans et de 5% de 6 a 12 ans dans |la série de Ramamoorthy (6)
(p=NS) ; de plus, dans ce groupe, ni la position de I’ enfant pendant la ponction (assis vs
couché), ni le volume de LCR prélevé, ni le nombre d’ essais nécessaires, ni le type de
cancer ou de sédation n’ont une influence sur le risque de CPPL (mais cette série ne
comprenait gu’un total de 80 cas dont seulement 6 CPPL!).

* 5,7% avant 13 ans et 17% aprés 13 ans dans la série de Burts (7) (p = NS).

* 12% avant 10 ans et 13% aprés 10 ans dans la série de Kokki (8) ou des aiguilles 22 G
étaient utilisées ; de plus, ni la pathologie initiale du patient ni la forme du biseau de
I"aiguille n"avaient d’ effet sur ces incidences.

Ces CPPL sont également observeées apres une rachianesthésie chez + 5% des enfants ou
adolescents : le plus jeune patient chez qui des CPPL ont été décrites était agé de 12 mois (9).

La faible incidence de CPPL chez les jeunes enfants est classiqguement attribuée a la
moindre pression de leur liquide céphalo-rachidien, mais il est vraisemblable qu’elles sont
souvent méconnues car ils se plaignent moins facilement de céphalées. Il est cependant
possible que la symptomatologie d’ une fuite de LCR soit différente chez I’ enfant (3).

4 - Prévention

Pour diminuer le risque de fuite persistante de LCR et donc de CPPL, il faut :

e utiliser une aiguille a PL de fin calibre (22 G ou >) ; car utiliser une aiguille plus fine
diminue le risque de CPPL maislaforme du biseau (Quincke ou pointe-crayon) ne semble
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avoir aucun effet sur I'incidence de CPPL chez I’ enfant (8, 9).

* étre attentif aux aspects techniques de la ponction (position de I’enfant, repérage de
I” espace intervertébral, orientation du biseau de I’aiguille, progression de I’ aiguille dans
les plans ligamentaires) afin d’ éviter les essais multiples

* prélever le minimum de LCR nécessaire. En cas d’injection intrathécale, certaines équipes
prélévent un volume de LCR équivaent au volume de la chimiothérapie qui sera injectée
afin d éviter | apparition de signes d’ hypertension intracranienne apres|’injection : il n’est
pas prouvé que cette pratique soit utile ni gu’ elle expose a un risgue majoré de CPPL (6).

* Par contre, le repos en décubitus dorsal strict durant les 12 a 24 heures qui suivent la
ponction lombaire est inutile.

5 - Traitement symptomatique

Il est basé sur :
* le repos en décubitus dorsal
* |"hyperhydratation (orale ou iv en cas de vomissements) sensée accélerer la production de
LCR
* |’administration d’ analgésiques mineurs ; il arrive cependant que des dérivés des paliersi|
ou Ill del’OMS soient nécessaires.

Certaines équipes préconisent en outre :
* |’administration de caféine (1) qui a un effet vasocontricteur sur les vaisseaux cérébraux
* le repos en décubitus ventral, qui al’ avantage de diminuer |a pression hydrostatique dans
I’ espace sous-dural et d augmenter la pression abdominale et donc péridurale, ce qui
devrait diminuer lafuite de LCR
o |’administration ' ACTH 1,5 U/kg en iv en min 30 minutes (10), mais qui n’a pas encore
été utilisée chez I’ enfant
Etant donné que la majorité des CPPL guérissent spontanément en moins de 5 jours, le
blood patch n’ est proposé au patient que si les CPPL persistent au-dela de ce délai ou sont trés
invalidantes..

6 - Le blood-patch

* Aspects techniques :

Il sagit d'une application particuliere de la péridurale par voie lombaire puisqu’ on
injecte du sang du patient en lieu et place d une solution d’ anesthésique local dans I’ espace
péridural. Le blood patch peut également étre réalisé par voie caudale (11). L'indication
principale en est le traitement des CPPL (ou tout autre symptome postural apres une ponction
lombaire) rebelles a un traitement symptématique a base de décubitus dorsal, d' hyperhydra-
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tation et d’ analgésiques mineurs (2, 3, 12, 13). Le blood patch est immédiatement efficace dans
> 90% des cas de CPPL.

Techniquement, une aiguille pour péridurale est introduite dans |’ espace péridural ou I’ on
injecte 0,2 a 0,3 mi/kg de sang du patient prélevé extemporanément dans des conditions
maximales d’'asepsie. Il est préférable de choisir I'espace intervertébral immédiatement
inférieur a celui ou a été réalisée la breche dure-mérienne car la migration du sang injecté est
toujours plus céphalique que caudale (14). L effet thérapeutique du blood patch serait di
d’ abord a I’augmentation de pression dans I’ espace épidural et ensuite au colmatage de la
bréche dure-meérienne par le caillot sanguin. Chez |’ adulte, I'injection de sang dans I’ espace
épidural est interrompue dés que le patient se plaint d’ une douleur (lombalgie, radiculalgie de
type sciatique ou lourdeur dans le flanc) : chez I’ enfant, il faudra donc soit réaliser le blood
patch sous anesthésie locale (12, 13) soit utiliser une sédation légere et se baser aors sur
I’ apparition de signes hémodynamiques (tachycardie ou bradycardie durant I’injection) pour
obtenir cette information.

En cas de CPPL chez un patient cancéreux, le risque potentiel d’essaimer des cellules
néoplasiques dans |’ espace péridural sera comparé au bénéfice attendu du blood patch (15, 16).

* Autre indication :

Une autre indication potentielle du blood patch est le tarissement d’un écoulement de
LCR alapeau suite, par exemple, alamise en place d’ un drain lombaire pour une intervention
neurochirurgicale (17). Il faut cependant étre extrémement prudent dans ces circonstances car
il se peut gue I’ écoulement cutané draine un exces de LCR et que I’ oblitération de cette fistule
entraine une dégradation brutale de I’ état neurologique du patient (18).

* Complications possibles :

Au décours du blood patch, le patient se plaint parfois de radiculalgies transitoires dues
al’irritation d’ une racine nerveuse par le caillot sanguin. De méme, une hyperthermie modérée
est parfois observée.

* Alternative :

L’injection péridurale de quelques mL de colle biologique a base de fibrine humaine
(Tissucol®, duo 500, par Immuno AG) au niveau de |a bréche dure-mérienne a été décrite chez
une patiente chez qui plusieurs blood patch avaient échoué. Aucune expérience pédiatrique n’a
encore été déecrite (19).

7 - Conclusion

Longtemps considérées comme une pathologie typique de I'adulte jeune, les CPPL
existent aussi chez le petit enfant : il nous appartient d’ étre attentifs aux détails techniques qui
permettent d’en prévenir |’ apparition et de soulager sans le banaliser tout symptéme postural
qui apparait au décours d’ une ponction lombaire.
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LES COLLES CUTANEES :
UNE ALTERNATIVE A LA SUTURE

Henri KOTOBI
Service de chirurgie viscérale - Hopital d’Enfants Armand Trousseau - 75571 PARIS cedex 12

1 - Introduction

Lacolletissulaire peut elle remplacer lefil et |’ aiguille pour le traitement des plaies trau-
matiques de I’ enfant ?

Nous allons voir que derriére cette question apparemment simple, de nombreux facteurs
doivent étre pris en compte pour apporter une réponse satisfaisante. En effet la toile de fond
N’ est autre que la problématique posee par la prise en charge des plaies traumatiques de |’ enfant
qui a ce jour reste source de souffrance de nature diverse et a ce titre mérite notre attention.
Dans ce travail nous allons successivement rappeler les modalités actuelles de la prise en
charge d'une plaie traumatique chez |’ enfant, puis nous nous familiariserons avec les colles
tissulaires, leurs caractéristiques et les principales études concernant leurs applications chez
I’ enfant. Enfin nous discuterons de leurs modalités d’ emploi, de leurs contre-indications et de
leurs (bonnes !) indications, avant de conclure.

2 - Plaie traumatique de I'enfant :
modalités actuelles de prise en charge

Le traitement des plaies traumatiques de I’ enfant n’a pas a ce jour atteint son idéal. En
effet lors de la réparation de sa plaie, I’enfant éprouve une souffrance dont I’ origine est a
I’ évidence multi-factorielle et qui s avére étre de nature plurielle.

Il faut dire que le recours a I’ anesthésie générale reste et restera trés certainement dans
I’ avenir une mesure d’ exception du fait des risques potentiels inhérents a cette technique. Ainsi
dans le cas de la mgjorité des plaies, peu profondes et peu étendues, la problématique de la
souffrance engendrée par la réparation de ces plaies reste d’ actualité.

Quels facteurs interviennent dans la genéese de cette souffrance ?

* mis a part le caractere douloureux du geste réparateur lui méme, interviennent :
—ladurée de la réparation
—le siege de la plaie (visage, mains, organes génitavix)
— I environnement autour de I’ enfant (comprenant la présence ou non des parents)
—le type d’ explication donné (ou non !) al’enfant, ainsi que son ége
— son vécu d’ expérience douloureuse antérieure, notamment a |’ hopital .
—la nécessité d' une contention manuelle...
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Cette souffrance est-elle de plusieurs natures ?
Au cours de I’ épreuve que constitue laréparation d’ une plaie il s'avere que ce que ressent
I’ enfant peut couvrir presque tous les registres de la souffrance :
— la perception nociceptive de I’ acte lui méme
—le sentiment de « violation » de son intégrité corporelle
— le sentiment « d’ abandon » par ses parents,
—le sentiment de « violence » dans les méthodes de contention,
—sans oublier les multiples sources d anxiété : |e stress des parents (en général mal camou-
flé) que les enfants N’ ont aucune difficulté a percevoir, la vue des « blouses blanches »,
—ou encore |’ odeur des antiseptiques...

Ains, il est facile d'imaginer que I’enfant ne pourra pas mémoriser la scéne sans
intérioriser un traumatisme. En revanche, il est beaucoup plus difficile d'imaginer la nature
profonde de ce traumatisme et ses conséguences potentielles sur les expériences futures de cet
enfant.

Les mesures adoptées ces derniéres années ont toutes pour objectif de remédier a ces
difficultés en rendant le traitement des plaies traumatiques moins éprouvant pour I’ enfant. Ces
mesures sont schématiquement de trois ordres :

1) la généralisation de |’ application de topiques locaux sur les plaies (type TAC dans les
pays anglo-saxons et plutdt xylocaine spray en France) ;

2) I'introduction du Méopa dans les services d’urgence dont I’ efficacité est maintenant
prouvée chez le grand enfant mais reste aéatoire chez le petit de moins de 3 ans, ou en
cas d' anxiété majeure ;

3) I’'amélioration de I’ environnement et de la gestion du stress de I’ enfant par des mesures
telles que la présence éventuelle d’un parent pendant le geste de réparation, la sensi-
bilisation du personnel quant a la préparation de I’ enfant al’ épreuve, et I’ utilisation d’un
discours gratifiant et rassurant a I’intention de I’ enfant, I’amélioration du cadre « plus
pédiatrique » dans lequel est pratiqué le geste (affiches, jouets, musique) etc....

Malgré les améliorations réelles de ces dernieres années, beaucoup d efforts restent a
faire pour que les scénes quotidiennes aux urgences pédiatriques (enfants au regard terroriseé et
au visage perlant de sueur au retrait du champ opératoire) disparaissent.

3 - Les colles tissulaires

» Caractéristiques :
Il s'agit de colles synthétiques, liquides, se polymeérisant apres application sur la peau en
moins d’une minute, pour former un film adhésif maintenant accolées les berges de la plaie.

Les premieres colles tissulaires a base de cyanoacrylate ont été utilisées des 1950 et
furent abandonnées pour des raisons de toxicité locale. Depuis les années 70, le n-Butyl 2
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cyano acrylate ou Histoacryl bleu® a éé mis sur le marché sans gu’ aucune toxicité particuliere
N’ ait été décrite. Dernierement depuis 1997, le 2 octyl cyanoacrylate ou Dermabond® a été mis
sur le marché avec une présentation a usage unique intéressante ; il aurait une plus grande
résistance et une plus grande souplesse par rapport aux colles plus anciennes.

 Dans la littérature :
Parmi les nombreux articles traitant de la colle tissulaire publiés depuis 20 ans, une
dizaine d’ entre eux sont des études spécifiquement pédiatriques.
Il s'agit de quatre études non randomisees (trois rétrospectives et une prospective), et de
Six études prospectives randomisees.
Les quatre études non randomisées correspondent a d’ importantes séries puisgue I’on
note respectivement 1 500 enfants pour MIZRAHI (1988). 2 150 enfants pour MESSI (1990).

926 enfants (dont 331 traités par colle tissulaire) pour MESSI (1992) et 5 800 enfants
pour ELMASALME (1995).
Dans |’ ensemble les auteurs se montrent trés satisfaits de la colletissulaire et soulignent :
* |e faible taux de complication (désunion, infection)
* larapidité de réalisation
* le bon résultat esthétique
« |”absence de nécessité d’ une anesthésie locale et d’ instrumentation chirurgicale.
En revanche les auteurs soulignent qu'il faut :
* éviter les zones de tension, notamment en regard des articulations
* @viter les plaies hémorragiques, souillées ou contuses
* prendre des précautions particuliéres a proximité des yeux.
Les six études prospectives randomisées concernent des séries d enfants beaucoup plus

limités 81 enfants pour QUINN (1993), 61 enfants pour SIMON (1997 et 1998), 61 et 83
enfants pour BRUNS (1996 et 1998).

On note également une étude de OSMOND (1995) sur le co(t de la colle comparé aux
sutures au fil non résorbable et résorbable.
Dans |’ ensemble les auteurs se montrent assez satisfaits de lacolletissulaire et précisent :
* |’absence de différence significative du résultat esthétique entre suture au fil et colle
tissulaire, a deux ou trois mois et pour certains auteurs a un an
« | absence de différence significative dans les complications liées a I’ utilisation de la colle
ou du fil chirurgical
* laprésence d’ une réaction exothermique modeérée lors de |’ application de lacolle tissulaire
* le moindre colt financier avec la colle tissulaire lorsgue tous les parameétres sont pris en
compte (y compris temps requis, matériel utilisé, consultation pour ablation des fils etc..)
* lesauteursinsistent notamment sur la satisfaction en particulier des parents, tres favorables
a I'utilisation de la colle tissulaire qui leur parait : plus ssmple, plus rapide et moins
douloureuse que la suture.
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Cependant les auteurs soulignent la nécessité d’ éviter la colle tissulaire dans certaines
circonstances :

* les zones de forte tension, notamment en regard des articul ations
* les plaies anciennes, hémorragiques, contuses, infectées ou par morsure
* les plaies supérieures a4 ou 5 cm (selon les auteurs).

Enfin d aprées OSMOND (1999) les cyanoacrylates auraient un effet anti-infectieux réel
démontré in vivo et in vitro sur les cocci gram + dont le mécanisme serait encore inconnu.

4 - Colle tissulaire, ce gu’il faut retenir

A partir des recommandations des différents laboratoires, des données de |a littérature et
de notre propre expérience, un certain nombre d’indications sont proposées ici concernant les
modalités d’ emploi, les indications et les contre-indications de la colle tissulaire.

* Modalité d’emploi
—Ladésinfection delaplaie doit respecter lesregles habituelles : nature du produit, durée
d application, etc...
—L’hémostase de la plaie est indispensable : par compression le plus souvent, sinon a
I’ aide d’ une solution adrénalinée.
—Le sechage delaplaie: doit étre réalisé al’ aide d’ une compresse stérile, juste avant le
collage.

—En cas de plaie profonde, il est nécessaire de réaliser une suture du plan sous-cutané,
ce qui rend moins intéressant, mais toujours possible I’ application de colle tissulaire.

L e collage proprement dit s effectue :
— avec des gants stériles,

— en affrontant les deux berges de la plaie sans e moindre défaut (le plus souvent avec la
pince pouce index plutt qu’ avec une pince chirurgicale) en appliquant la colle sur la
plaie par un mouvement de balayage, en maintenant 45 s a 1 mn (selon la colle), les
berges bien affrontées,

—il est conseillé pour Histoacryl bleu® de réaliser une seule application en couche mince,
tandis que pour Dermabond®, il est conseillé d’ appliquer plusieurs couches minces avec
un intervalle de 30 s entre chaque application,

—danstous les cas, il faut attendre la polymérisation compléte soit 5 mn avant de recou-
vrir, systématiquement chez |’ enfant, la plaie al’aide d’ un pansement sec, qui ne doit
pas adhérer sur la colle elleeméme et qu’il faut conserver 7 jours,

—il est préférable d’ éviter I'immersion de la plaie dans I’ eau pendant 7 jours, mais la
douche est possible a condition de sécher rapidement la colle avec un linge propre.
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* Indications et contre-indications :

—toutes les plaies a |’ exception des plaies contuses, infectées, de plus de 12 heures, non
linéaires, hémorragiques, situées sur des zones de tension, supérieure a 4 cm de
longueur, nécessitant la suture d’ un plan profond, intéressant une jonction cutanéo-
muqueuse, située sur les oreilles, les mains ou les pieds, trop prés des yeux, a proximité
d’un vaisseau (risque de thrombose), a proximité d’ une terminaison nerveuse (risque
de nécrose), ou sur un terrain particulier : diabéte, vascularite, corticothérapie, coagul o-
pathie.

5 - Conclusion

Lacolle tissulaire n’est donc pas la solution permettant de remplacer lefil et I’aiguille car :

—elle ne peut étre appliquée pour toutes les plaies traumatiques de I’ enfant.

—élle ne supprime pas |’ angoisse de I’ enfant et n’ empéche pas chez le petit la nécessité
d une contention manuelle...

Cependant :

— Le geste de réparation est en général deux atrois fois plus rapide que la suture.

— L' utilisation de la colle peut également bénéficier de I’ adjonction du MEOPA

— Lacolle donne un taux de complication et un résultat esthétique tout afait superposable
alasuture.

En définitive, ala condition d’un respect absolu de ses indications et contre-indications,
lacolle tissulaire constitue un progres réel, d ailleurs bien souligné par les parents et de ce fait,
est devenue une arme thérapeutique supplémentaire mise a la disposition du praticien pour
rendre I’ épreuve de la réparation d’ une plaie la moins douloureuse et la moins traumatisante
possible pour |’ enfant.
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Ce travail a bénéficié d un financement dans le cadre des projets hospitaliers de recher-
che clinique 1998

En 1998 I'INSERM aréalisé et publié un rapport concernant I’ état des connai ssances sur
lamigraine (1). Cet ouvrage est issu du travail d’un groupe de 18 experts francais, présidé par
le Pr Marie Germaine Bousser. Plusieurs points essentiels ont été soulignés :

La migraine est une pathologie fréquente chez I’ adulte mais aussi chez I’ enfant.

Plus de 6 millions d' adultes (de 15 ans et plus) en sont atteints dans notre pays (entre 10
et 15 % de la population).

Des milliers d’ enfants sont également touchés puisque 5 a 10 % de cette population sont
porteurs de cette pathologie.

La migraine reste une pathol ogie encore souvent méconnue du corps médical.

Cette affection polymorphe n’ appartient a aucune spécialité médicale : les gastro-entéro-
logues voient des migraineux pour des nausées et des vomissements, des « crises de foie », les
ophtalmol ogistes pour des troubles visuels, les ORL pour des « sinusites chroniques »...

L es pédiatres connaissent tres mal cette maladie, beaucoup encore ne savent pas qu’elle
existe chez |’ enfant.

La migraine est une pathologie sous enseignée aux médecins.

Elle tenait encore récemment une place dérisoire dans |’ enseignement médical et dans la
formation des différents spécialistes concernés.

Cette position marginale a renforcé le mangque d'intérét des médecins face a cette
pathol ogie réputée « capricieuse » et « incurable ».

Lamigraine est une pathologie invalidante.

L’ alitement est obligatoire dans une majorité de crises entrainant un absentéisme au
travail. Un mal-étre est souvent observe entre les crises, il est lié a une mauvaise image de soi,
ades conduites d' évitement vis avis des facteurs déclenchants, a une anxiété d anticipation vis
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avis des crises qui sont souvent imprévisibles.
L’ importance considérable des colits sociaux et économiques induits par cette pathologie
sont maintenant de mieux en mieux identifiés.

Lamigraine est une pathologie encore non prise au sérieux.

Cette affection est I objet d'intérét continu de la part du grand public mais d’indifférence
notoire de la part du corps médical.

Lamigraine est une pathologie dont la prise en charge pourrait facilement étre améliorée.

Beaucoup plus de traitements de crise sont maintenant disponibles ; une prise en charge
complémentaire non pharmacologique est trés souvent utile.

EPIDEMIOLOGIE : les données de la littérature

Plusieurs enquétes scandinaves et anglo-saxonnes ont montré gque la prévalence (pour-
centage des atteints) de la migraine pouvait varier entre 5% et 10% chez I’enfant “© ; les
différences observées tiennent aux tranches d &ge étudiées et aux criteres diagnostiques
utilisés. La prévalence des céphalées semble avoir augmenté durant les 20 derniéres années :
de 1972 a 1994, une augmentation de 40% (au moins un épisode de céphalée dans les 6 mois
précédents) a été observée dans 2 populations de 1927 et 1943 enfants &gés de 7 ans rentrant
en milieu scolaire @. Chez 1297 enfants (7-16 ans), 26% ont présenté un épisode de céphalée
mensuel ©. La migraine survient plus précocement chez le gar¢on ©. La migraine sans aura
atteint un pic d’incidence vers 10 ans chez le garcon et vers 14 ans chez la fille. La fréquence
de |’ aura apparait plus importante chez |’ enfant ©° @, Le suivi pendant 40 ans d’ une cohorte de
73 enfants migraineux a montré que 79% avaient rapporté au mois un épisode d aura @V,
L’ étude de cette cohorte met en évidence que 62 % des enfants migraineux ne présentaient plus
demigraine entre|’ &ge de 13 et 29 ans mais apres |’ &ge de 40 ans, seulement 46% continuai ent
de présenter des migraines. La méme tendance al’améioration avec |’ &ge a été observée lors
d’ un suivi de 100 sujets présentant des migraines et de céphal ées de tension. *?

OBJECTIES
L’enquéte menée a Paris aupres d enfants scolarisés dans |’enseignement primaire,
s'inscrit dans une perspective de sensibilisation des principaux acteurs concernés (meédecins,
infirmieres, enseignants, décideurs...). Il n’existait, en France, jusgu’ a présent aucune donnée
épidémiologique sur lamigraine chez |’ enfant.

Cette enquéte se propose de préciser quelle est au sein d'un échantillon d enfants
scolarisés, la prévaence de la maladie migraineuse chez |’ enfant &gé de 5 et 12 ans.

METHODE
1 - Sélection des enfants présentant des céphalées idiopathiques récurrentes

L’ étude a porté sur une popul ation de 2000 enfants scolarisés tirés au sort au sein de deux
groupes : grande section maternelle (5 - 6 ans) et CM2 (11 - 12 ans).
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81 classes scolaires ont été sélectionnées par tirage au sort.
72 classes ont pu étre incluses.

Les médecins scolaires ont effectué un premier tri pour identifier les enfants ayant
présenté au moins deux épisodes de céphalée importante dans les douze derniers mois ; ces
enfants ont été inclus dans I’ enquéte aprés accord écrit parental.

QUESTIONNAIRE INITIAL CEPHALEE
1) L'enfant a-t-il eu des maux de téte cette année ?
2) Si oui, étaient-ils séveres au point d’ arréter ses activités ?
3) Si oui, quel est le nombre d épisodes de ces maux de téte sévéres |’ année derniére ?
4) Y avait-il une cause pour chacun d’ entre eux ?
5) Si oui, laquelle ?

2 - Entretien téléphonigue

Un entretien téléphonique d’ une trentaine de minutes a secondairement été effectué par
un médecin familier de la migraine de I’enfant, il a permis de remplir une « fiche diagnos-
tique ».

ETHIQUE

Cette étude a fait I’ objet d'un enregistrement a la CNIL avec avis du comité consultatif
du ministere de I’ éducation nationale.

RESULTATS

» Effectif étudié :

Parmi 1326 enfants, 129 ont présenté au moins deux épisodes de céphalée importante
dans les douze derniers mois.

69 enfants ont pu étre joints téléphoniquement pour réaliser cette enquéte.

* Age:
Deux tranches d’ &ge sont représentées : les 6 - 7 ans (40%) et les 10 - 11 ans (60 %).

e Commorbidité :
Plusieurs associations « pathol ogiques » ont été retrouvées dans la population étudiée :
— Atopie: 33%
— Maladie des transports : 43%
— Somnambulisme ou équivalent (I’ enfant parle la nuit) : 13%
— Bruxisme (grincement de dents nocturne) : 37%

» Antécédents familiaux :
— Des antécédents familiaux (au premier degré) de céphalée ont été trouvés chez
80 % des enfants.
— Chez lamére dans 66 % des cas.
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— Chez le pére dans 25% des cas.
— Chez les 2 parents dans 10 % des cas.
— Chez les grands parents dans 41 % des cas.

= Caracteéristiques de la céphalée :
1) Lavaleur médiane de |’ ancienneté de la céphal ée est de 2 ans.
2) Ladurée des crises les plus intenses se répartit ains :
— Durée : moins d'une heure : 23,2%
une a deux heures: 26,1%
2 heures a 24 heures : 39,1%
24 heures a 72 heures: 7,2%
Ne sait pas: 4,3%.
1) Lalocalisation est frontale ou bilatérale dans 78% des cas, €lle est strictement unilaté-
rale dans 16% des cas.
2) L’ Intensité est évaluée comme modérée ou intense dans 86% des cas
— Des pleurs sont rapportés dans 53 % des cas.
— La céphalée perturbe le jeu dans 84% des cas.
— Letravail scolaire est perturbé dans 54 % de cas.
— L’enfant ne peut regarder la TV dans 68% des cas.
3) Ladouleur est pulsatile dans 53% des cas.
4) Elle est aggravée par I’ activité physique dans 54 % des cas.
5) Des nausées sont observées dans 50% des cas.
6) Des vomissements sont notés dans 33% des cas.
7) Les autres signes associés alacrise :
— Phonophobie (intolérance au bruit) : 81%
— Photophobie (intolérance ala lumiére) : 64%
— Douleurs abdominales associées : 33%
—Diarrhée: 13%
— Vertige : 52%
—Péleur : 65%
— Amélioration par le sommell : 71%.

= Fréquence des céphalées :
—Plus d'une fois par semaine : 17,4%
—Plus d’'une fois par mois: 47,8%
—Plus d'une fois par trimestre : 27,5%
—Moins d’'une fois par trimestre : 4,3%
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1) L' absentéisme scolaire est significatif puisque 5 enfants ont manqué plus de 3 jours et
11 enfants ont manqué entre 1 et 3 jours durant les 12 derniers mois.

2) Une améioration est notée durant les vacances chez 67% des enfants.

3) Uneaura(trouble sensoriel précédant lacéphal ée) a été trouvée chez 19 % des enfants,
visuelle (vision scintillante, vision trouble, vision des couleurs) pour 17,3% est
sensitive (paresthésies) pour 4,3 %.

4) Lesfacteurs déclenchants pouvant initier une crise sont encore trop souvent confondus
avec la cause lamigraine:

— Chaleur : 54,4%

— Luminosité : 46,4%

— Bruit : 44%

— Contrariété : 43%

— Charge scolaire : 41,2%

— Sport : 35%

— Choc sur latéte : 33%

— Manque de sommeil : 30%
—Jeline : 26,5%

—Froid : 18,2%

— Chocolat : 9%
—Aliments: 7%

— Augmentation durant le week end : 3%
— Exces de sommeil : 16%.

LE TRAITEMENT

En traitement de crise le paracetamol a été donné dans 74% des cas et a été estime
efficace dans 72% des cas, |'aspirine dans 47 % des cas est estimée efficace chez 74 % des
enfants, les anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) ont été administrés dans 15% des cas,
ils ont été estimes efficaces pour 66% des enfants.

PRISE EN CHARGE MEDICALE
* Le probleme des céphal ées a déja été évoqué avec un médecin pour 55 % des enfants.
* || s'agissait d' une consultation spécifique pour ce probléme dans 20 % des cas.

* le diagnostic poseé avait été celui de migraine dans 10 % des cas, de céphal ées de tension
dans 4 % des cas et un autre diagnostic avait été donné chez 40% des enfants.

DIAGNOSTIC

En utilisant les critéres diagnostiques de I’ Intenational Headeache Society (IHS) avec
une durée de crise supérieure a 1 heure (mais sans tenir compte d’ une localisation unilatérale),
le diagnostic de migraine peut étre posé pour 51% des enfants.
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Pour les praticiens ayant effectué les entretiens tél éphoniques, e diagnostic clinique de
migraine a été porté beaucoup plus fréguemment puisque 87 % des enfants ont été identifiés
comme migraineux.

Conclusion

Ces premiéres données francaises confirment I’importance de la migraine chez |’ enfant,
elles corroborent les précédentes études international es. Les nombreuses difficultés rencontrées
par les familles et les enfants dans la reconnaissance et la prise en charge de cette pathologie
doivent inciter a mettre en place des moyens de sensibilisation et de formation destinés aux
professionnels concerneés.
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