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INTRODUCTION



Depuis de nombreuses années, une multitude de travaux expérimentaux et
cliniques ont démontré que I'enfant, depuis sa naissance, ressent la douleur. (1) (2)
La douleur de l'enfant a été longtemps sous-estimée mais elle est devenue un
véritable enjeu de santé publique depuis la mise en ceuvre des différents plans et

programmes de lutte contre la douleur, qui en font une priorité.(3) (4)

L’ensemble des soignants est impliqué dans la prise en charge de la douleur. Elle est

devenue une obligation légale. (5)

Au CHRU de Tours, la prise en charge de la douleur chez I'enfant revét une
grande importance. Un « groupe douleur pédiatrie » a été créé dans ce sens. |l
propose des formations, €labore des protocoles de prise en charge de la douleur et

réalise des études sur ce theme.

Afin de répondre aux exigences réglementaires et de compléter les actions
déja mises en ceuvre, le « groupe douleur pédiatrie » a souhaité réaliser une
évaluation sur la prise en charge de la douleur de I'enfant dans différents services de

soins avant et aprés mise en ceuvre d’'actions correctives.

La premiere partie de ce travail rappelle les particularités de la douleur chez
I'enfant et les principes de sa prise en charge. La deuxieme partie expose I'étude
réalisée, les résultats obtenus et les actions menées. Enfin, la troisieme partie
détaille I'évolution de la prise en charge de la douleur chez I'enfant en comparant les

deux études réalisées.
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| DEFINITION DE LA DOULEUR

|.1 Définition

La douleur est définie par I'’Association Internationale de I'Etude de la Douleur
(IASP 1979) comme étant « une sensation désagréable et une expérience
émotionnelle en réponse a une atteinte tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en

ces termes. » (6)

I.2 Les différents types de douleur

Les deux types de douleur sont la douleur nociceptive et la douleur

neuropathique.

La douleur nociceptive est due a un stimulus douloureux au niveau de
récepteurs périphériques : les nocicepteurs, récepteurs sensibles aux stimuli

potentiellement nuisibles qui causent de la douleur. (7) (8)

La douleur neuropathique est une douleur causée par une lésion ou une

maladie du systéme nerveux.(6)

|l ASPECTS PHYSIOPATHOLOGIQUES DE LA DOULEUR CHEZ L'ENFANT

[I.1 Maturation des voies anatomiques de la douleur

Lorsque les voies de la douleur sont matures, la stimulation nociceptive des
récepteurs périphériques entrainent la production de potentiels d’action, qui se
propagent le long des fibres nerveuses Ad (myélinisées) et C (amyélinisées).(9) Les
influx atteignent les interneurones dans les cornes dorsales de la moelle épiniere.
Les axones de ces interneurones gagnent les tractus spinaux-thalamiques latéraux,

qui parviennent au thalamus, jusqu’au noyau ventral postéro-latéral. Les influx sont

12



ensuite transmis a l'aire somesthésique du cortex, ou ils sont reconnus comme de la
douleur. (7) (10)

La substance P, neurotransmetteur de la douleur, et le glutamate sont les
médiateurs qui permettent la transmission des influx douloureux au systéme nerveux
central (SNC).(7)

L'analgésie passe par la régulation descendante de la transmission de la
douleur. Elle s’opére dans les neurofibres descendantes du SNC (Systeme Nerveux
Central), qui font synapse en délivrant de [I'enképhaline, avec des petits
interneurones dans la corne dorsale. Ces derniers sont connectés par des synapses
inhibitrices aux neurofibres nociceptives afférentes, la libération de la substance P

par ces neurofibres afférentes est ainsi bloquée. (7)

Interneurone
libérant de

Neurofibre descendante
libérant de la sérotanine

I'enképhaline (C_j‘,grréj;n ou de la 5
A ; arne
D? _Ia N ﬂoradrenalrme dorsale
périphérie
i Vers I'encéphale
(thalamus,
structures du
N\ systeme limbique,
N\ N etc.) pour la '
\f localisation et la
- ~perception du
- _stimulus — A
Neurone : :
Neurofibre transmettant 1
nociceptive les influx G
afférente primaire douloureux e
(neurofibres ) :
de type Ad
et de type C)

Tractus
spino-thalamique

Figure 1: Voies anatomiques de la douleur (7)

A la naissance, le nouveau-né dispose d'un systeme nerveux déja tres
développé. La formation du systéme nerveux démarre a la 3°™ semaine de vie intra-
utérine.
7éme

Les nocicepteurs commencent a apparaitre lors de la semaine et se distribuent

a 'ensemble du corps jusqu’a la 20°™ semaine. (10) (2)
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Les fibres Ad et C, qui transmettent les influx nociceptifs vers la moelle, se
développent a partir de la 6°™ semaine de gestation, le développement des
neurones des corps médullaires se terminent au cours de la 30°™ semaine. La
formation compléete des voies nerveuses périphériques est donc terminée avant la fin

de la période embryonnaire.
La myélinisation des voies médullaires longues est plus tardive, elle se termine a la
8éme

fin de la 24°™ semaine pour les voies spinothalamiques et a la 2 semaine pour

les faisceaux spinocérebelleux.

La myélinisation des voies réticulées et thalamiques est terminée avant la fin de la
30°™ semaine, mais ce n'est que vers la 37°™ semaine que les voies

corticothalamigues sont completement formées. (8) (9) (10)

> Le prématuré

Le nouveau-né prématuré est pourvu des structures anatomiques et
fonctionnelles pour ressentir la douleur mais cette perception est différente de celle

du nouveau-né a terme :

- les systémes inhibiteurs de la douleur ne sont pas complétement matures, le seull
de perception de la douleur chez le prématuré parait plus bas que chez le nouveau-
né a terme, (11) (12)

- la perception d’'un influx douloureux est plus forte, plus sourde et plus diffuse, car

les fibres Ad et C sont stimulées de fagon prépondérante. (11)

[1.2 Evolution des manifestations cliniques de la d ouleur

> Période néonatale

Le nouveau-né réagit aux stimuli douloureux par des cris et des pleurs, qui
n'ont aucune spécificité.
D’autres manifestations sont observées :

- le sommeil et la vigilance sont modifiés,
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- les perceptions sensorielles sont altérées durant plusieurs heures,

- Le niveau d’activité est augmenté, le plus souvent, de facon persistante. (10)

>» Premiére année de vie

Les réactions a la douleur sont moins diffuses et sont plus orientées, des I'age de 3

mois. Ces manifestations se personnalisent vers 4 mois.
D’autres manifestations sont aussi observées :

- diminution des activités ludiques,

- perte d’'appétit,

- baisse de la vigilance,

- troubles du sommeil,

- indifférence vis-a-vis de I'environnement. (9)

» Période préscolaire

Le langage de I'enfant s’améliore au fur et a mesure que I'enfant grandit, mais

Y

la douleur reste difficile a estimer car les possibilités de conceptualisation sont

encore faibles vers I'age de 3-4 ans.

La verbalisation des plaintes se perfectionne cependant avec I'age. (9)

» Période scolaire et adolescence

Les seuils de perception nociceptive s’élevent entre 5 et 18 ans. L’enfant décrit

mieux sa douleur par 'amélioration du langage.
Les trois phases de la conceptualisation de la douleur sont :

- le stade pré opérationnel, 5 a 7 ans: la douleur est ressentie comme la
« juxtaposition de phénomenes élémentaires concrets, limités a certaines parties du

corps, sans réelle valeur de signal d’alarme ni signification »,
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- le stade opérationnel concret, 8 a 10 ans : I'enfant peut utiliser des abstractions et
décrire sa sensation en se servant d’analogies, un retentissement sur I’humeur est

observeé,

- le stade opérationnel formel débutant, 11 a 14 ans : « les capacités d’introspection
permettent une conceptualisation abstraite » de la douleur. (9)

[1.3 Autres facteurs influant la réponse de I'enfan  t a la douleur

Les facteurs psychologiques, environnementaux et culturels, I'état de sante, la
capacité de chaque enfant a détecter des attitudes antalgiques influencent les

manifestations cliniques de la douleur.

La perception de la douleur de I'enfant peut étre affectée par les réactions
parentales, cette perception croit lorsque les parents, en fonction de leurs sensations

personnelles, montrent une importance particuliere.

La réalité de la douleur chez I'enfant, méme en période néonatale est
indiscutable. Elle n'est pas aisée a diagnostiquer formellement chez les plus petits,
du fait de son caractéere non spécifigue et d’apparence commune de ses

démonstrations. (9)

I1l EVALUATION DE LA DOULEUR

I11.1 Introduction

La douleur est une notion subjective. Afin d’étre prise en charge de facon
satisfaisante, la douleur doit étre évaluée régulierement. Elle est évaluée grace a des
échelles d’hétéro-évaluation ou d’autoévaluation. Le choix de I'échelle utilisée pour
évaluer la douleur de I'enfant est guidé par I'dge de I'enfant et le type de douleur

(aiglie, postopératoire...).
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I11.2 Les différentes échelles

[11.2.1 Les échelles d’hétéro-évaluation

Il existe un grand nombre d’échelles d’hétéro-évaluation validées par des
études. Ces échelles sont utilisées lorsque I'enfant n’est pas capable d’évaluer lui-
méme sa douleur. Elles sont basées sur I'observation de I'enfant, son comportement

et ses expressions face a la douleur, sa situation de confort.

» L’échelle DAN: Evaluation de la Douleur Aigiie du N ouveau-né (13)

Cette échelle est utilisée chez le nouveau-né a terme et prématuré, jusqu’'a
'age de 3 mois. Elle évalue l'efficacité des traitements analgésiques mis en place

lors d’'un geste douloureux.

Le score est de 0 a 3. Elle se base sur I'observation de I'expression du visage de
I'enfant, de ces mouvements, des cris et pleurs avant, pendant et aprés le soin. Elle

est composée de 3 items :

-« réponses faciales »: cotation de 0 a 4,
- «mouvements des membres » : cotation de 0 & 3,

-« expression vocale de la douleur » : cotation de 0 a 3.
Le seuil de prescription d’'une thérapeutique antalgique est fixé a 3.

cf. annexe 1

» L'échelle EDIN : Echelle de la Douleur et de I'lnc  onfort du Nouveau-né
(14)

Cette échelle est utilisée pour évaluer la douleur prolongée du nouveau-né a
terme et prématuré jusqu’'a I'age de 3 mois. Elle n’est pas adaptée a I'évaluation de

la douleur aigue.

Elle comprend les items : visage, corps, sommelil, relaxation, réconfort. Chaque item

est coté de 0 a 3.

17



Le score est compris entre 0 et 15, le seuil de mise en place d'un traitement

antalgique est fixé a 5.

cf. annexe 2

» L'échelle EVENDOL (15)

Cette échelle d’évaluation est utilisée chez I'enfant de la naissance a 7 ans.

Elle est validée pour mesurer la douleur de I'enfant aux urgences.
Le score est compris de 0 a 15. L’évaluation se fait en 2 temps : « I'observation a
distance » et au moment de I'examen par le médecin ou linfirmiere de la zone

douloureuse. Les 5 items sont :

« Expression vocale ou verbale »
-« Mimique »

-« Mouvements »

- « Positions »

- « Relation avec I'environnement »

Chaque item est évalué selon 4 cotations, qui mesurent l'importance et la

persistance du signe douloureux :

- 0: «signe absent »
- 1: «signe faible ou passager »
- 2 :«signe moyen ou environ la moitié du temps »

- 3 : «signe fort ou quasi permanent ».
Le seuil de mise en place d’un traitement antalgique est fixé a 4.

cf. annexe 3

» L’échelle FLACC: Face Legs Activity Cry Consolabil ity (16)

Cette échelle comportementale est validée pour une utilisation chez les
enfants de 2 mois a 7 ans. Elle est adaptée pour évaluer la douleur post-opératoire,
la douleur d’'un soin et la douleur des enfants et adolescents avec un handicap

cognitif.
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Elle comprend les items : « visage, jambes, activité, cris, consolabilité ». A chaque

item correspond 3 cotations de 0 a 2. Le score est compris de 0 & 10.
Cette échelle est d'utilisation simple et rapide.

Le seuil de prescription d’antalgique n’a pas été défini par les auteurs, cependant il

est communément fixé a 3.

cf. annexe 4

» L’échelle CHEOPS: Children’s Hospital Ontario Pain Scale (17)

Cette échelle est adaptée pour I'évaluation de la douleur des enfants de 1 a 7

ans, elle mesure la douleur post-opératoire et au cours des soins douloureux.

Elle comporte 6 items : « pleurs, visage, plaintes verbales, corps (torse), mains:

touchent la plaie ?, jambe ». Le score est compris entre 4 et 13.
Le seuil de prescription d’'une thérapeutique antalgique est fixé a 8.

cf. annexe 5

» L’échelle OPS: Objective Pain Scale (18)

Cette échelle est validée pour évaluer la douleur post-opératoire chez I'enfant
de 8 mois a 13 ans. Elle peut étre utilisée des la fin de I'intervention, en salle de
réeveil.

Elle est composée de 5 items : « pleurs, mouvements, comportement, expression
verbale ou corporelle, variation de la pression artérielle systolique par rapport a la

valeur pré-opératoire ». Chaque item est coté de 0 a 2.
Le score est compris de 0 a 10, le seuil de prescription d’antalgiques est fixé a 3.

cf. annexe 6

» L'échelle DEGR : Douleur Enfant Gustave Roussy  (19)

Cette échelle validée est adaptée pour mesurer la douleur « prolongée » de
'enfant de 2 & 6 ans. Elle a été créée pour évaluer la douleur de I'enfant cancéreux.

Elle peut également étre employée des 9 mois et jusqu’a I'age de 10 ans.
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Elle comprend 10 items, qui peuvent étre regroupés et fournir ainsi 3 sous-scores :

- les signes directs de la douleur (SDD),

- I'expression volontaire de la douleur (EVD),

- I'atonie psychomotrice (APM).
Chague item est coté de 0 a 4, le score est donc compris entre 0 et 40. Le seuil de
prescription d’antalgiques est fixé a 10.

Cette échelle est I'échelle de choix pour mesurer la douleur prolongée de I'enfant.

cf. annexe 7

» L’échelle HEDEN : Echelle DEGR simplifiée  (20)

Cette échelle évaluant également la douleur prolongée de I'enfant reprend 5
des items présents au sein de la grille d’évaluation DEGR : « plaintes somatiques,
intérét pour le monde extérieur, position antalgique, lenteur et rareté des

mouvements, contrdle exercé par I'enfant quand on le mobilise ».

Chaque item est coté de 0 a 2, le score est donc compris entre 0 et 10. Le seuil de
prescription d’antalgiques est fixé a 3.

cf. annexe 8

» L’échelle : Amiel Tison (21)

Cette échelle est utilisée chez I'enfant de 1 a 7 mois pour évaluer la douleur
post-opératoire dés la salle de réveil. Elle comporte 10 items. La cotation de chaque
item est comprise entre 2 et 0 : la douleur la plus intense est cotée 0, 'absence de

douleur est cotée 2. Le score est compris entre 20 et 0.
Le seuil de prescription d’antalgiques est fixé a 15.
En pratique, I'échelle avec les scores inversés est plus communément utilisée.

cf. annexe 9
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» L’échelle Comfort-B ou Comfort Behaviour (22) (23) (24)

Cette échelle est validée pour évaluer la douleur et I'exces de sédation en soins
intensifs, des la période néonatale ; elle est la seule a mesurer, en plus de la
douleur, la sédation, le confort et la détresse respiratoire. Elle comporte 6 items
comportementaux : « Eveil, calme ou agitation, ventilation, mouvements, tonus
musculaire, tension du visage ». Chaque item est coté de 1 & 5. Les scores sont

compris de 6 a 10.

Les seuils de prescription d’antalgiques different suivant I'état de sédation de

'enfant :

- Excés de sédation : 6 a 10,
- Enfant confortable, sédaté sans exces : 11 a 17
- Enfant dans un état frontiére, douleur possible : 17 a 22

- Enfant nettement inconfortable, douloureux : 23 a 30

Cette échelle est simplifiée par rapport a I'échelle Comfort qui comprend en plus les

items : « Pression artérielle moyenne » et « Fréquence cardiaque ».

cf. annexe 10

» L’échelle Douleur Enfant San Salvadour  (25)

Cette échelle est validée pour évaluer la douleur de I'enfant polyhandicapé.

Elle comporte 10 items :

- pleurs et/ou cris

- réaction de défense coordonnée ou non a I'examen d’'une zone présumée
douloureuse

- mimique douloureuse

- protection des zones douloureuses

- gémissements ou pleurs silencieux

- intérét pour I'environnement

- accentuation des troubles du tonus

- capacité a interagir avec I'adulte

- accentuation des mouvements spontanés

- attitude antalgique spontanée
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Chaque item est coté de 0 a 4 et la cotation évalue la modification sur 8 heures du

comportement de l'enfant, et la modification par rapport & son comportement

habituel.

cf. annexe 11

Tableau 1: Les échelles d’hétéroévaluation

DAN

EDIN

EVENDOL

FLACC

CHEOPS

OPS

DEGR
HEDEN
Amiel
Tison
Comfort -
B

San
Salvadour

Douleur d’un soin

Douleur prolongée

Douleur aux
urgences

Douleur post-
opératoire

Douleur d’un soin
Douleur des enfants
et adolescents avec
un handicap cognitif.
Douleur post-
opératoire

Douleur au cours des
soins douloureux
Douleur post-
opératoire

Douleur prolongée
Douleur prolongée
Douleur post-
opératoire

Douleur

Exces de sédation en
soins intensifs
Douleur de I'enfant
poly-handicapé

Prématuré
Nouveau-né jusgu’a
3 mois

Prématuré
Nouveau-né jusqu’a
3 mois

Naissance a 7 ans

2 mois a 7 ans

1a7ans

8 mois a 13 ans
2 a6 ans
2a6ans

1 a7 mois

Nouveau-né

0al0

0ais5

0al5

0ai1o0

4a13

0ai1o0
0a40
0alo0
20a0

6 a30

0a40

3/10

5/15

4/15

Non défini

8/13

3/10

10/40
3/10
15/20

En fonction du
niveau de
sédation

6/40
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[11.2.2 Les échelles d’auto-évaluation

L'autoévaluation est la méthode d'évaluation de la douleur de référence

lorsqu’elle est possible : a partir de I'enfant de 4 ans a 6 ans.

Le choix de I'échelle utilisée se fait en fonction de I'dge de l'enfant et de son

développement.

» L’échelle EVA : Echelle Visuelle Analogique  (26) (8)

Trés trés mal

B

e

ool
33

o

Pas mal

r dv tout
\‘- v Tow JI_

© Association SPARADRAP

ERELFE

Figure 2 : Echelle Visuelle Analogique (27)

Cette échelle validée mesure l'intensité de la douleur sur une échelle graduée
de 0 a 10 (ou de 0 a 100, de moins en moins utilisée). Cette échelle est I'échelle de
choix pour évaluer la douleur chez I'enfant a partir de 6 ans. Elle est présentée a
I'enfant en position verticale, la face sans chiffres vers lui. L'enfant déplace le
curseur, l'évaluateur s’assure de la bonne compréhension de I'enfant avant

I’évaluation.

Le seuil de prescription d’antalgiques est fixé a 3.
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» L’échelle EVS : Echelle Verbale Simple (8)

Cette échelle permet a I'enfant de décrire l'intensité de sa douleur. L'équipe
doit employer les mémes mots lors de I'évaluation et montrer a I'enfant plusieurs
niveaux de douleur : « un peu, moyen, beaucoup » des 3 a 4 ans, en faisant des
gestes pour une bonne compréhension, « pas de douleur, un peu, moyen, beaucoup,
tres fort » chez I'enfant d’age scolaire, « pas de douleur, petite douleur, douleur
moyenne, grosse douleur, douleur la pire possible » pour le grand enfant et

adolescent.

» L'échelle ENS : Echelle Numérique Simple  (8)

Cette échelle peut étre utilisée dés 8 ans, mais elle est mieux adaptée a
I'évaluation de la douleur chez l'adolescent. La consigne donnée a l'enfant est:
« Donne une note a ta douleur entre 0 et 10 ». L’évaluateur explique a I'enfant que 0
correspond a I'absence de douleur et 10 a la douleur « la plus forte possible ». Cette
échelle ne nécessite pas de support. Le seuil de prescription d’antalgiques est fixé a
3/10.

» L’échelle des visages (Faces Pain Scale - Revised  FPS-R) (28) (29)

Figure 3: L'échelle des visages (30)

' ™\

.

g T T T T T T ™\
10 8 6 4 2 0

Echelle de visages pour I'enfant & partir de 4 ans [Faces Pain Scale - Revised) [FPS-R)

Consigne : "Ces visages moniren! combien on peut aveir mal. Ce visage [monirer celui nciation SPARADRAT
de gouche] monire quelqu'un qui n'a pas mal du tout. Ces visages (les montrer un & un wrw.sparadrap.org |~
de gauche a droite) montrent quelqu’un qui a de plus en plus mal, jusqu'a celui<i [mantrer

celui de droite), qui montre quelgu'un qui o trés rés mal. Choisis le visage qui monire

combien tu as mal en ce moment.”

WT; 3 17180, Echelie adopibe de | Basil D al ol The Faoei Poin Seols for e weli
shgoan dor rofia woale properties. Poin 1990; 41, 139

indprimations ont disponibles iur www,palniourcebock. ca
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Cette échelle validée est utilisée pour évaluer la douleur chez I'enfant a partir
de 4 ans. L’évaluateur donne la consigne suivante a I'enfant : « ces visages montrent
combien on peut avoir mal. Ce visage (celui de gauche) montre quelqu’'un qui n'a
pas mal du tout. Ces visages (les montrer un a un de gauche a droite), montrent
guelqu’un qui a de plus en plus mal, jusqu’'a celui-ci (celui de droite) qui montre
guelgu’un qui a trés tres mal. Montre-moi le visage qui montre combien tu as mal en
ce moment a l'intérieur de toi ». Elle est plus facilement compréhensible par I'enfant
gue I'EVA et 'ENS. Cette échelle est I'échelle de choix pour évaluer la douleur du

jeune enfant. Le seuil de prescription antalgique est fixé a 4.

Figure 4 : Echelles d'évaluation en fonction de I'a  ge

I Comfort-B
DAN

5 B
1 EVENDOL
2
g [ Amiel Tison |
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FLACC
| J
L .
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fd
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CHEOPS

[HEDEN
1 Y B 0 S s (Y N N R B

L
1mois 3mois 6 mois Smois 1an 2 ans 3 ans 4 ans Sans 6ans 7ans 8ans

2 mois T mois
8 mois Echelle'des visages
. N I

Auto-évaluation
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[11.3 Choix des échelles d’évaluation

» Le choix d'une échelle d’hétéro-évaluation est déterminé par l'age et la

situation clinique.

- Douleur aiglie, douleur d'un soin : L'utilisation des échelles FLACC et CHEOPS est

recommandée pour évaluer la douleur aigie et la douleur d’'un soin. Ces deux

échelles validées sont trés utilisées et sont extrémement fiables.

Le choix entre les deux instruments de mesure dépendra de I'importance d’utiliser
une méthode moins lourde avec un systeme « métrique », avantage de |'échelle
FLACC dont le score est compris entre 0 et 10 ; ou d’éviter les interférences de la
« consolabilité », avantage de I'échelle CHEOPS. (31)

- Douleur post-opératoire : L'échelle FLACC est I'échelle recommandée pour

I'évaluation de la douleur post-opératoire a I'hopital. (31)

- Douleur _en réanimation : L’échelle COMFORT est recommandée pour I'évaluation

de la douleur de I'enfant hospitalisé en réanimation pédiatrique. (31)

- Douleur aux urgences : L'utilisation de I'’échelle EVENDOL est recommandée, en

permettant a la fois d’évaluer la douleur aigle et la douleur prolongée de I'enfant aux

urgences. (32)

- Douleur prolongée : Il est recommandé de choisir I'échelle DEGR ou HEDEN, elles

évaluent I'atonie psychomotrice, ce que ne permet pas I'échelle FLACC. (32)

- Douleur du prématuré et nouveau-né: L’échelle DAN est recommandée pour

I'évaluation de la douleur d’'un soin, I'échelle EDIN doit étre utilisée pour évaluer la

douleur prolongée.(33)
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» Le choix d'une échelle d’autoévaluation est orienté par l'age et le

développement cognitif de I'enfant.

- Enfant d’age scolaire, 4 a 12 ans : L’échelle des visages semble étre la meilleure

échelle pour I'évaluation chez I'enfant d’age scolaire. De plus, elle a été validée pour

I'évaluation de la douleur aigué et chronique. (34)

- Enfant de plus de 8 ans et adolescent : L’échelle EVA apparait comme la meilleure

échelle pour I'évaluation de la douleur chez les enfants plus agés et les adolescents.

Chez les adolescents, I'échelle numérique simple est souvent préférée. (34)

- L’ANAES avait émis des recommandations sur « I'évaluation et stratégies de prise
en charge de la douleur aiglie en ambulatoire chez I'enfant de 1 mois a 15 ans », le
groupe de travail a élaboré une correspondance entre les différentes échelles

d’autoévaluation de la douleur, présentée ci-dessous :

Type de douleur EVA Echelle des visages
Douleur « légére la3cm 2
Douleur « modérée » 3abcm 4
Douleur « intense » 5a7cm 6
Douleur « trés intense » >7cm 8ou 10
Seuil d’'intervention thérapeutique 3/10 4

Tableau 2 : Correspondance entre les échelles d'aut  oévaluation et l'intensité de la douleur (35)

» Tout au long du suivi de I'enfant, il est préconisé d’utiliser la méme échelle

d’autoévaluation. (35)

> |l est souvent difficile d’évaluer la douleur d'un enfant. Il peut étre utile de

I'effectuer a deux, en cas d’hésitation.

L'instauration d’une relation de confiance est trés importante pour I'évaluation de la
douleur chez I'enfant. Instaurer un dialogue, expliquer les outils a I'enfant, observer
ces réactions, s’entretenir avec les parents sur le comportement habituel de I'enfant
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sont des étapes nécessaires pour une évaluation et une prise en charge de la

douleur optimale. (36)

> Le groupe douleur pédiatriqgue préconise de ne pas multiplier les échelles
par service. L'utilisation préférentielle de 3 échelles par unité de soins est
recommandée pour faciliter leur appropriation par les équipes soignantes. Il est
également conseillé d'utiliser la méme échelle pour toutes les évaluations d’'un méme
enfant. Le groupe insiste sur l'utilisation d’'une échelle pour chaque évaluation ; les

échelles étant des outils validés donnant des résultats fiables

|\VV PREVENTION DE LA DOULEUR

IV.1 Douleur liée aux soins

IV.1.1 Introduction

La douleur a laquelle I'enfant est plus souvent confronté est la douleur liée aux
soins ou causeée par un acte de chirurgie, ou des explorations. La prévention de cette
douleur provoquée doit étre efficace afin que I'enfant ne ressente pas de peur ou de
phobie, en plus de la douleur, a I'égard des soins et du personnel soignant ; ce qui
est parfois le cas lors d’'actes ou I'enfant est maintenu de force pour effectuer le

geste douloureux.(37)

IV.1.2 Les gestes douloureux les plus communs chez I'enfant

Les soins douloureux les plus communs chez I'enfant sont :

- les effractions cutanées : ponction veineuse, capillaire, injection, pose de voie
veineuse périphérique, centrale, ponctions lombaires

- les poses de drains,

- les intubations,

- les sutures,
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- les poses de pansements,
- les poses de sondes,

- les myélogrammes.

IV.2 Prévention de la douleur en fonction du geste

L'’AFSSAPS a émis des recommandations de bonne pratique en juin 2009
pour la « Prise en charge de la douleur chronique et aigie de I'enfant », notamment

au sujet de la prévention de la douleur induite par les soins.

> Solutions sucrées orales

Les solutions de saccharose 24% ou de glucose 30% sont préconisées pour la
prévention de la douleur, chez les nouveau-nés et nourrissons de moins de 4 mois,

induite par les ponctions veineuses et capillaires.

En effet, une association synergique entre la succion et les solutions sucrées a

été mise en évidence. (38) (39)
Il est recommandé d’administrer : (37)
-« de 0,012a 0,12 g (0,05 a 0,5 ml d’'une solution a 24%) chez le prématuré

- de 0,24 a 0,50 g chez le nouveau-né a terme »

Pour une analgésie la plus efficace possible, il est préconisé d’attendre 2
minutes, aprés le début de la succion de solution sucrée, pour d’effectuer le soin

douloureux. L’administration peut étre répétée si besoin.

» Anesthésiques locaux topiques

Le mélange eutectique lidocaine 2,5% - prilocaine 2,5% (EMLA®) en
application locale sous pansement occlusif ou sous la forme de dispositif
transdermique, est recommandé pour la prévention de la douleur provoquée par les

effractions cutanées sur peau saine (ponctions veineuses, lombaires...). (40) (41)

29



Ce médicament peut étre utilisé chez le nouveau-né a partir de 37 semaines
d’aménorrhées. Il est préconisé de I'appliquer 60 minutes avant le geste douloureux
pour une efficacité optimale. (42)

La dose et le temps d’application sont adaptés en fonction de I'age de I'enfant.

Une fiche de recommandation a été rédigée et validée par le groupe douleur
pédiatrie de I'h6pital Clocheville afin d’apporter une aide au personnel soignant et

d’uniformiser les pratiques.

Les doses recommandées sont :

Tableau 3: Doses recommandées d’EMLA  © (43) (44)

Dose Dose Temps Durée

recommandée/ maximale/24h d’application d’anesthésie

site apres retrait
Nouveau-né a3 0,59 (1 noisette) 1lg 1h maximum l1azh

mois

De 3moisalan 05alg 29 1h a 4h 1a2h
Delaé6ans laz2g 109 1h a 4h l1az2h
De 6 a 12 ans 29 209 1h a 4h 1a2h
12 ans et plus 2a3g 509 1h a4h l1az2h

» Mélange oxygene - protoxyde d’azote (MEOPA)

Le mélange équimolaire oxygéene — protoxyde d'azote (MEOPA) est un
médicament de référence chez I'enfant, il peut étre utilisé a partir de I'age de 3 ans

(45) et est recommandé pour : (37)
- « la pose de perfusion, ponction veineuse,
- les ponctions lombaires,
- le sondage vésical,
- les myélogrammes,
- les pansements de brdlure,
- les infiltrations d’une anesthésie locale,
- les injections intra-musculaires,
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- les injections intra-articulaires,

- les ablations de drain (sauf les drains thoraciques). »

Il est possible d’utiliser le MEOPA dans les indications suivantes :
- « la pose de sonde gastrique,

- 'endoscopie bronchique et digestive,

- les biopsies rénales, hépatiques, musculaires,

- la réduction de fracture peu déplacée,

- 'ablation de corps étranger. »

Le MEOPA possede une action antalgique, et montre des effets Iégérement
anxiolytiques et amnésiques. L’inhalation du mélange de gaz s’effectue avant le
geste avec un masque, elle doit é&tre maintenue au moins pendant 3 minutes avant le
geste. Son action est rapide et de courte durée apres retrait du masque. Les locaux

doivent étre adaptés pour I'évacuation satisfaisante du gaz.

Un emploi abusif peut étre observé apres une utilisation prolongée ou réitérée

car son administration entraine un état de « mieux-étre ».

» Kétamine

La kétamine est indiquée dans les situations suivantes : (37)

- « échec du MEOPA,

- actes douloureux de courte durée nécessitant une immobilisation de I'enfant
(suture sur le visage, pansement de brllure, réduction de fracture, incision drainage
d’abceés, pose de cathéter central...). »

Elle doit étre utilisée a faible dose pour les actes douloureux : titration de bolus IV de
0,5 mg/kg sans dépasser 2 mg/kg. A cette dose, la kétamine peut étre administrée
par un médecin formé sans la présence d’un médecin anesthésiste.

Les recommandations (37) précisent qu’ « avec ces posologies, sans association
médicamenteuse et moyennant un environnement adapté, le niveau de sécurité est

trés satisfaisant ».
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V TRAITEMENT DE LA DOULEUR

V.1 Médicaments utilisables en pédiatrie

Les médicaments antalgiques sont classés selon 3 paliers : palier I, Il et I :

- Palier | : analgésiques périphériques : paracétamol et anti-inflammatoires non
stéroidiens,

- Palier Il : analgésiques opioides faibles : codéine, tramadol, nalbuphine,

- Palier lll: analgésiques opioides forts: morphine, hydromorphone,
oxycodone, fentanyl.

V.1.1 Palier |

» Paracétamol (46) (47)

Le paracétamol est un antalgique d’action périphérique et centrale.

Posologie : 15 mg/kg toutes les 6 heures par voie orale et IV. Les mentions Iégales
de la voie IV ont été modifiées récemment pour les enfants de moins de 10 kg
(environ 1 an) avec réduction de la posologie a 7,5 mg/kg toutes les 6 heures. Cette

adaptation ne concerne pas la voie orale

L'utilisation de la voie orale est préférable a la voie IV.

Indication : traitement symptomatique des douleurs d'intensité légére a modérée
et/ou des états fébriles

» Anti-inflammatoires non stéroidiens

* L’ibuprofene par voie orale dispose d’une AMM (Autorisation de Mise sur le

Marché) chez le nourrisson a partir de 3 mois. (48)
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Posologie : 10 mg/kg toutes les 8 heures ou 7,5 mg/kg toutes les 6 heures

Indication : Traitement symptomatique des affections douloureuses et/ou fébriles

L’ibuprofene est recommandé afin de diminuer les doses de morphine. L’association
AINS-paracétamol est préconisée dans le traitement des douleurs de moyenne a

forte intensité lors d’une stratégie de prise en charge analgésique multimodale.(37)

L’ibuproféne existe sous forme de suspension buvable pédiatrique.

* Le kétoproféene par voie orale dispose d’'une AMM chez le nourrisson a partir de 6

mois, par voie 1V, il n'est utilisable qu’a partir de I'adge de 15 ans. (49) (50)

Posologie : voie orale : 0,5 mg/kg 3 a 4 fois par jour

voie |V : perfusion intra-veineuse lente (environ 20 minutes) : 100 a 300

mg par jour (enfants de plus de 15 ans)

Indication : voie orale : Traitement symptomatique des affections fébriles

voie IV : traitement de la douleur post-opératoire, et traitement des crises

de coliques néphrétiques

% L'aspirine n'est pas couramment utilisée en pédiatrie, excepté pour des
pathologies inflammatoires particulieres. Elle dispose d’'une AMM, par voie orale, a

partir de 3 mois. (51)

Posologie : 15 mg/kg toutes les 6 heures ou 10 mg/kg toutes les 4 heures

Indication : traitement symptomatique des douleurs d'intensité légére a modeérée

et/ou des états fébriles.

rhumatisme inflammatoire chronique, rhumatisme articulaire aigu.
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Les AINS ne doivent pas étre utilisés au cours des états de déshydratation et en cas
de varicelle. L'utilisation de ces médicaments doit étre prudente chez les malades
dont la fonction rénale risque d’étre altérée. (52)

V.1.2 Palier I

» Codéine

La codéine est un agoniste des récepteurs |, c’est une molécule morphinique
faible. La codéine par voie orale dispose d’'une AMM chez I'enfant a partir de I'age
d'un an. (53)

Posologie : Il est recommandé d'initier le traitement a 0,5 mg/kg par prise, en cas de
douleur plus intense, la dose peut étre portée a 0,75 mg/kg ou a 1 mg/kg toutes les 8
ou 6 heures, voire toutes les 4 heures.

Indication : Traitement des douleurs d'intensité modérée a intense ne répondant pas

a l'utilisation d'antalgiques périphériques utilisés seuls.

Il est préconisé d’associer la codéine avec le paracétamol ou l'ibuprofene. (37)

>» Tramadol

Le tramadol est un analgésique d’action centrale qui est agoniste des

récepteurs U et inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline.

Le tramadol existe sous forme de suspension buvable et dispose d’'une AMM chez

I'enfant a partir de 3 ans. (54)

Posologie : 1 mg/kg a 2 mg/kg par prise, 3 a 4 fois par jour

Indication : Traitement des douleurs modérées a intenses.
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L'utilisation du tramadol chez I'enfant n'est pas encore précisément déterminée au
sein de l'arsenal thérapeutique antalgique. Selon les recommandations, « il pourrait
s’avérer une alternative intéressante aux AINS et a la morphine ». (37)

» Nalbuphine

La nalbuphine possede une action agoniste/antagoniste sur les récepteurs \,

c’est une molécule morphinique d’action intermédiaire.

La nalbuphine par voie parentérale dispose d’'une AMM chez I'enfant a partir de 'age
de 18 mois. (55)

Posologie : 0,2 mg/kg par voie intraveineuse, intramusculaire ou sous-cutanée toutes

les 4 a 6 heures, les voie IV et SC sont a privilégier chez I'enfant.

Indication : Traitement des douleurs intenses et/ou rebelles aux antalgiques de

niveau plus faible

La nalbuphine peut étre injectée sans nécessiter une surveillance respiratoire
spécifique. Elle ne doit pas étre administrée concomitamment a la codéine, le
tramadol et la morphine, du fait de son action agoniste/antagoniste sur les récepteurs
K. Un délai de 4 heures doit étre respecté. (37)

Apres le retrait du marché du dextropropoxyphene, la question se pose de
plus en plus de I'avenir des antalgiques du palier 1. Ceux-ci seront peut-étre voués a
disparaitre également de I'arsenal thérapeutique antalgique.
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V.1.3 Palier Il

» Morphine

La morphine est l'antalgique de référence de palier Ill. Elle peut étre

administrée par voie orale ou intraveineuse chez I'enfant, il n’existe pas de restriction

liée a I'age. La voie orale est préférée a la voie IV lorsque cela est possible.

Le recours a une Pompe a Analgésie Controlée (PCA) est une pratique a privilégier

des que I'enfant est capable de comprendre son fonctionnement. (8)

Posologie : Les posologies de la morphine sont résumées dans le tableau suivant :

Tableau 4: Posologies de morphine (37)

Voie Posologie

d’administration

Titration IV Dose de charge de 0,1 mg/kg puis bolus de 0,025 mg/kg/5
min selon score de douleur et signes de surdosage
Pour un enfant de 20 kg : dose de charge de 2 mg et bolus
de 0,5 mg si nécessaire

IV continue Posologie initiale 0,5 mg/kg/24 h
Augmentation par paliers de 33% si insuffisant
Pour un enfant de 20 kg : démarrer avec 10 mg/24h puis
augmenter a 14 mg/24 h si analgésie insuffisante apres 2
heures de perfusion

PCA Apres titration IV : bolus : 0,020 mg/kg
Période réfractaire : 6 - 8 min
Débit continu : 0,020 mg/kg/h principalement pour les
situations médicales (crise vaso-occlusive, cancer...)
Augmentation par paliers de 33% si insuffisant
Pour un enfant de 20 kg : bolus de 0,4 mg, débit continu de
0,4 mg/h

Orale Posologie initiale 0,2 mg/kg/4 h

Augmentation par paliers de 50% si insuffisant
Pour un enfant de 20 kg : 4 mg/4 h

Indication : Traitement des douleurs intenses et/ou rebelles aux antalgiques de

niveau plus faible.
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L'administration de morphine doit s’accompagner d’une surveillance
rapprochée de I'enfant, elle consiste en une vérification de :
- 'analgésie,
- la sédation,
- la fréquence respiratoire

- les effets secondaires. Le traitement des effets secondaires est

possible avec de la naloxone a faible dose.

V.2 Méthodes non pharmacologiques de prise en charg e de la douleur

chez I'enfant

> Si cela répond a leur souhait, la présence des parents auprées de I'enfant est
importante. Elle permet I'établissement d’une relation de confiance plus aisée entre

les soignants et I'enfant et contribue a une meilleure prise en charge.

L'information de I'enfant sur le déroulement des soins est également cruciale, elle
limite I'appréhension et lI'angoisse d’'une hospitalisation et réduit la perception

douloureuse. (8)

» L'utilisation de techniques de distraction (musique, bulles, jeux vidéo,
lecture...) est efficace sur la diminution de l'anxiété des enfants plus agés et la
réduction de la perception parentérale de la douleur chez les plus jeunes enfants.

(56) L’attention de I'enfant est détournée du soin et de la douleur.

> Plusieurs méthodes de relaxation existent et peuvent étre exposées a
I'enfant, pour « lacher prise », il prend ainsi du recul par rapport a la situation

entrainant la douleur.(8)

» L’hypnose est une technique utilisable chez I'enfant, I'enfant a partir de 5
ans peut s’approprier cette technique aisément. L’état de « transe hypnotique » influe

sur le seuil de perception de la douleur et ainsi permet une analgésie.(8)
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> Plusieurs études ont été menées sur la prise en charge de la douleur chez
I'enfant par I'acupuncture. Une étude américaine (57) a montré que l'acupuncture
apporte une diminution significative de la douleur et de I'agitation des enfants sans
effet secondaire. L’acupuncture et I'acupression peuvent étre utilisées sans risque
chez les nouveaux-nés pour le traitement des symptémes douloureux, I'acupuncture
permet une diminution de la consommation requise de benzodiazépines et
d’opioides. (58)

V.3 Prise en charge médicamenteuse en fonction des principales

pathologies

V.3.1 La douleur post-opératoire

La douleur post-opératoire doit étre traitée de facon multimodale. L’'analgésie
multimodale consiste en une association de plusieurs modalités d’analgésie agissant
sur différents sites par différents mécanismes, afin d’assurer une analgésie plus

efficace tout en réduisant I'incidence et la sévérité des effets secondaires. (59)

L’'analgésie locorégionale (ALR) est la méthode de choix.

La ropivacaine et la Iévobupivacaine sont les anesthésiques a utiliser en premiere
intention. (60)

Les techniques d’ALR sont indiquées dans les situations suivantes, les blocs

périphériques sont a privilégier par rapport aux blocs centraux : (37)
- chirurgie du canal péritonéo-vaginal

- circoncision : le bloc pénien;

- chirurgie orthopédique : les blocs périphériques sont a préférer ;

- chirurgie du fémur : les blocs fémoral et iliofascial.

Les autres antalgiques utilisables pour traiter la douleur post-opératoire sont :
- le paracétamol,

- les AINS,
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- la codéine,
- le tramadol,
- la nalbuphine,

- la morphine.

V.3.2 Fractures

Le traitement de la douleur due aux fractures peut nécessiter I'association de
paracétamol et d’AINS (ibuproféne) avec un antalgique de palier Ill. Le paracétamol
ou l'ibuprofene en monothérapie ne sont pas suffisants pour apporter une analgésie
efficace. (37)

L’analgésie locorégionale est recommandée pour les fractures du fémur. (61) (62)

V.3.3 Douleur abdominale aigué de la fosse iliaque  droite

La douleur abdominale aigué de la fosse iliaque droite chez un enfant, peut
faire suspecter une appendicite. Une administration IV de morphine a la posologie de

0,1 mg/kg soulage la douleur de I'enfant sans empécher le diagnostic.

L'utilisation du paracétamol et des antispasmodiques n’est pas recommandée, faute

d’efficacité prouvée pour le traitement des douleurs dans cette pathologie. (37)

V.3.4 Brilures

L'utilisation de la morphine est parfois nécessaire pour assurer une analgésie

efficace dans les cas de brQlures.

Pour les bradlures étendues, la dose de morphine effective doit étre obtenue
par titration par paliers. Elle est ensuite maintenue par une administration continue
de 20 a 50 ug/kg/h additionnée de bolus (20 a 50 ug/kg/h) administrés par les
patients, par PCA, ou le personnel soignant.
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L’association au paracétamol ou aux AINS peut étre avantageuse afin de diminuer

les doses de morphine administrée et/ou ses effets indésirables.

Pour les bralures peu étendues, la morphine peut étre administrée par voie

orale avec une posologie d’au moins 1 mg/kg/j, divisée en 6 prises. (37)

V.3.5 La migraine

La migraine est « la céphalée primaire la plus fréquente chez I'enfant », 5 a
10% des enfants en souffrent entre 4 et 15 ans. Les crises durent moins longtemps
que celles de l'adulte, la localisation bilatérale est plus souvent retrouvée, les
troubles digestifs sont prépondérants et I'enfant présente frequemment une paleur du

visage. (63)

Le traitement de crise de premiére intention consiste en I'administration d’ibuproféne
a la dose de 10 mg/kg. Le traitement par du paracétamol a la dose de 15 mg/kg peut

étre également efficace.

En deuxieme intention, le sumatriptan nasal peut étre administré chez l'enfant a

partir de 12 ans. L'utilisation d’opioides pour le traitement de crise est a proscrire.

Aucune étude chez I'enfant n’a permis d’élaborer de recommandations concernant le
traitement de fond de la migraine. Les traitements de fond non pharmacologiques

(relaxation...) sont a favoriser. (63)

V.3.5 La douleur neuropathique

La douleur neuropathique possede une sémeiologie différente de la douleur

nociceptive : sensation de brdlure, dysesthésies, allodynie. (37)

» La gabapentine est le traitement de premiere intention des douleurs
neuropathiques chez I'enfant, a la dose de 10 a 30 mg/kg en 3 prises, (64) (65) ou
I'amitriptyline : 0,3 a 1 mg/kg/j en une prise le soir. (66)
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Les doses doivent étre augmentées de facon tres progressive selon l'efficacité et la

tolérance.

L’association avec un autre traitement d'une autre classe médicamenteuse ou le
changement de classe thérapeutique ne doivent intervenir qu’en cas d’échec de ces

deux traitements. (37)

» Le clonazépam, les autres anti-épileptiques (y compris les benzodiazépines), les
anesthésiques locaux par voie systémique et les autres antidépresseurs ne sont pas

a utiliser, faute du manque d’expérience de ces traitements chez I'enfant.

» Dans le cas de douleurs rebelles, particulierement dans le cancer et en fin de vie,

la kétamine a faible dose peut étre administrée comme adjuvant. (37)

» Du fait du caractére chronique de cette douleur, la prescription médicamenteuse
est le plus souvent combinée avec des méthodes non pharmacologiques. Le but du

traitement est surtout 'amélioration de la qualité de la vie. (37)

V| EXIGENCES REGLEMENTAIRES CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DE LA

DOULEUR

VI.1 Le code de la santé publique

De nombreux articles du code de la santé publique font référence a la prise en

charge de la douleur, nous exposerons les principaux.

Le code de la santé publique indique : « les établissements de santé, publics
ou privés, et les établissements médico-sociaux mettent en ceuvre les moyens
propres a prendre en charge la douleur des patients qu'ils accueillent et a assurer les
soins palliatifs que leur état requiert, quelles que soient l'unité et la structure de soins

dans laquelle ils sont accueillis. » (67)
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Il énonce également que « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant a
soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en toute circonstance prévenue, évaluée, prise

en compte et traitée.

Les professionnels de santé mettent en ceuvre tous les moyens a leur disposition

pour assurer a chacun une vie digne jusqu'a la mort. » (5)

Le décret n2004-802 du 29 juillet 2004, remplacant le décret de compétence
infirmier N2002-194 du 11 février 2002, relatif aux actes professionnels et a
I'exercice de la profession d'infirmier, élargit le réle de l'infirmier dans la prise en

charge de la douleur. L’infirmier a pour mission :

- « de participer a la prévention, a I'évaluation et au soulagement de la douleur et de
la détresse physique et psychigue des personnes, particulierement en fin de vie au
moyen des soins palliatifs, et d'accompagner, en tant que de besoin, leur

entourage», (68)

- d’évaluer la douleur. (69)

- L” «'infirmier ou l'infirmiere est habilité a entreprendre et a adapter les traitements
antalgiques, dans le cadre des protocoles préétablis, écrits, datés et signés par un
médecin. Le protocole est intégré dans le dossier de soins infirmiers », (70)

- L « 'infirmier ou l'infirmiére est habilité a accomplir sur prescription médicale écrite,
qualitative et quantitative, datée et signée, les actes et soins suivants, a condition

qu'un médecin puisse intervenir a tout moment : (...)

injections de médicaments a des fins analgésiques dans des cathéters périduraux et
intrathécaux ou placés a proximité d'un tronc ou d'un plexus nerveux, mis en place

par un médecin et apres que celui-ci a effectué la premiére injection. » (71)

- L'infirmier ou l'infirmiere, anesthésiste diplomé d'Etat, « en salle de surveillance
postinterventionnelle, (...) assure les actes relevant des techniques d'anesthésie
citées aux 1% 2°et 3°et est habilité a la prise en charge de la douleur postopératoire

relevant des mémes techniques. » (72)
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Le code de déontologie médicale stipule qu’ «en toutes circonstances, le
médecin doit s'efforcer de soulager les souffrances du malade par des moyens
appropriés a son état et l'assister moralement. » (73)

VI.2 Le programme national de lutte contre la doule  ur 2002-2005 (3)

Le programme national de lutte contre la douleur de 2002-2005 a défini 3
nouvelles priorités par rapport au premier plan triennal 1998-2001. Ces axes
prioritaires sont :

- «la prévention et le traitement de la douleur provoquée par les soins, les
actes quotidiens et la chirurgie,
- I'amélioration de la prise en charge de la douleur de I'enfant,

- un meilleur diagnostic et traitement de la migraine. »

Les 5 objectifs de ce programme sont :

« - d'associer les usagers par une meilleure information,

- d’améliorer I'acceés du patient souffrant de douleurs chroniques a des structures
spécialisées

- d’'améliorer l'information et la formation des personnels de santé

- d'amener les établissements de santé a s'engager dans un programme de prise en
charge de la douleur

- de renforcer le role infirmier notamment dans la prise en charge de la douleur

provoquee »

La circulaire NDHOS/E2/2002/266 du 30 avril 2002, relative a la mise en
ceuvre du programme national de lutte contre la douleur 2002 - 2005 dans les
établissements de santé, explicite les actions qui devront étre menées par les
établissements de santé, les moyens structurels et humains devant étre mis en
place, et définit les modalités de mise en ceuvre du programme de lutte contre la

douleur par les agences régionales d’hospitalisation. (74)
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Les actions mises en ceuvre suite a ce plan ont été : (4)

- la rédaction du « Contrat d’engagement contre la douleur », brochure d’informations

donnée au patient hospitalisé,

- la création de plus de 100 structures de la prise en charge de la douleur chronique,
avec naissance du «centre de la migraine de l'enfant» qui a pour mission de
« développer l'information et la formation des professionnels et d'animer un réseau

régional de correspondants »,

- la rédaction et mise a disposition du guide « Organiser la lutte contre la douleur
dans les établissements de santé », I'ajout d’'une référence « douleur» dans la
certification des établissements de santé et la production d’indicateurs évaluant la

tracabilité de la douleur,

- un mémento « la douleur en questions » a été publié et diffusé aux professionnels
de santé, le « Centre national de ressources de la douleur » (CNRD) a été crée,
'AFSSAPS et 'HAS ont émis des recommandations de bonne utilisation et de prise
en charge.

VI.3 Le plan d’amélioration de prise en charge de| a douleur 2006-2010 (4)

Les quatre axes prioritaires du plan d’amélioration de la prise en charge de la
douleur 2006-2010 sont :

- 'amélioration de «la prise en charge des douleurs des populations les plus
vulnérables notamment des enfants et des adolescents, des personnes

polyhandicapées, des personnes ageées et en fin de vie »,

- 'amélioration de « la formation pratique initiale et continue des professionnels de
santé pour mieux prendre en compte la douleur des patients »,
- I'amélioration des « modalités de traitement médicamenteux et d’utilisation des

meéthodes non pharmacologiques pour une prise en charge de qualité »,

- la structuration de « la filiere de soins de la douleur, en particulier celle de la prise
en charge des douleurs chroniques dites rebelles, pour rendre plus efficace le

dispositif ».
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Ce plan d’amélioration s’articule autour de 10 objectifs :
- « poursuivre I'amélioration de la prise en charge des douleurs aigués,

- mieux dépister et traiter les douleurs liées aux maladies chroniques des enfants et

des adolescents,

- améliorer le repérage, I'évaluation, le diagnostic et le traitement de la douleur des

personnes ageées,

- favoriser la qualité de vie des personnes agées en diminuant le retentissement de
la douleur sur la vie quotidienne,

- mieux prendre en compte I'accompagnement de la fin de vie,

- permettre la reconnaissance de la prise en charge de la douleur par les

professionnels de santé,

- accompagner dans des conditions de sécurité et de qualité, le développement de la

prise en charge médicamenteuse des douleurs,

- améliorer les connaissances sur les méthodes non médicamenteuses de prise en

charge des douleurs,

- accompagner et structurer le développement de la prise en charge des douleurs
chroniques dites rebelles,

- promouvoir une démarche active et concertée de lutte contre la douleur. »

V1.4 La certification V2010 (75)

La prise en charge de la douleur fait partie des 13 pratiques exigibles
prioritaires pour lesquelles la Haute Autorité de Santé a formulé des attentes
particulieres. Elles sont formulées dans le critere 12.a du manuel de certification

V2010 des établissements de santé.

Les objectifs du critére sont :

- «de favoriser le développement d'une formation qui permet aux
professionnels de faire face au quotidien a la douleur des patients;

- d’inciter I'établissement a s’inscrire dans des réseaux d’échanges pour

ameliorer la prise en charge de la douleur tout au long du parcours du patient;
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- de favoriser 'amélioration de la prise en charge de la douleur aigué et/ou

chronique, physique et/ou morale en veillant notamment a :

0 repérer les patients présentant une douleur ;

mettre les protocoles a disposition des équipes de soins ;

0
o améliorer la mise a disposition des outils d’évaluation ;
0

rendre effective I'utilisation des différents outils. »

La stratégie de prise en charge de la
douleur est formalisée dans les différents
secteurs de [‘établissement en concertation
avec le CLUD (ou équivalent).

Des protocoles analgésiques issus des
recommandations de bonne pratigue et
adaptés au type de chirurgie pratiquée, a la
pathologie donnée, aux types de patients, a
la douleur induite par les soins sont définis

Des formations/actions sont mises en ceuvre
dans les secteurs d'activité

Les secteurs d'activité mettent en place
I'éducation du patient a la prise en charge
de la douleur.

La tragabilite des évaluations de la douleur
dans le dossier du patient est assurée

Les professionnels de santé s'assurent du

Les responsables des secteurs d'activité
s'assurent de l'appropriation et de |'utilisation
des outils par les professionnels

La qualité et I'efficacité de la prise en charge
de la douleur sont évaluees & périodicite
définie sur le plan institutionnel.

Des actions d'ameélioration sont mises en
place.

Figure 5 : Critére 12a du manuel de Certification V

soulagemeant de la douleur L'établissement participe a des partages
d'expérience sur les organisations et les
actions mises en place, notamment dans les

régions.

Des mayens d'évaluation de la douleur
pour les patients non communicants
(&chelles d'hétéro-évaluation) sont mis
a la disposition des professionnels

2010 : Prise en charge de la douleur (75)

La Haute Autorité de Santé a défini un indicateur « Tracabilité de I'évaluation de la

douleur ». Cet indicateur est déterminé par I'évaluation dans les dossiers patients.

« Le critere d’évaluation de la douleur est satisfait si le dossier mentionne :

- soit une mesure diagnostique montrant que le patient est non algique ;

- soit une mesure de suivi réalisée pour un patient évalué comme étant algique lors

de la mesure diagnostique » (76)

L'évaluation de la douleur et sa tracabilité sont donc des éléments

réglementaires et font partie des pratiques exigibles prioritaires de la certification

V2010 des établissements de santé.
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VI.5 Recommandations de prise en charge de la doule ur chez I'enfant
(AFSSAPS 2009) (37)

L'’AFSSAPS a émis des recommandations de bonne pratique en juin 2009 :
« Prise en charge médicamenteuse de la douleur aigiie et chronique chez I'enfant ».
Ces recommandations présentent la prise en charge de la douleur en milieu

hospitalier et certaines situations particuliéres en ville.
Les recommandations ont été classées en 3 grades selon leur force selon
I'HAS :
- Grade A : « Preuve scientifique établie »
- Grade B : « Présomption scientifique »
- Grade C ; « Faible niveau de preuve scientifique »

Elles traitent de I'évaluation, de la prévention et du traitement de la douleur

chez I'enfant.

VIl ACTIONS MISES EN PLACE A L'HOPITAL CLOCHEVILLE

VII.1 Groupe douleur

Le «groupe douleur pédiatrie » de [I'hdpital Clocheville est une sous-
commission du Comité de Lutte contre la Douleur (CLUD) et du Comité du
Médicament (COMED) du CHU de Tours. Il a été créé en 2006 et restructuré en

2009 .1l est composé de :
- cing médecins,
- un pharmacien,
- trois infirmiéres dipldmées d’état,
- une infirmiere anesthésiste,
- une auxiliaire de puériculture.

Il se réunit environ tous les deux mois afin d’organiser les formations sur la

prise en charge de la douleur, la rédaction de fiches et protocoles...
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VII.2 Bilan des actions menées sur 2009-2010

Le groupe douleur pédiatrique a élaboré un certain nombre de fiches et de

protocoles de soins sur la prise en charge de la douleur chez I'enfant :

- une fiche intitulée : « La bonne conduite d’'un traitement antalgique chez
I'enfant présentant une douleur par exces de nociception », cette fiche a été réalisée
a partir des dernieres recommandations de I'AFSSAPS, et a été validée en séance
pléniére du Comité du Médicament,

- une fiche sur la pose d'une voie veineuse périphérique et réalisation de

ponctions veineuses,

- un livret a été élaboré a l'intention du personnel soignant, sur les moyens et
conseils pour diminuer la douleur et I'angoisse chez I'enfant : « Comment diminuer la

douleur et I'angoisse : Conseils et protocoles »,
- Protocole: post-amydalectomie,

- Protocoles en néonatologie.

Des formations et présentations destinées aux personnels de [I'hépital

pédiatrique ont été organisées sur les themes suivants :
- Morphine en PCA

- Douleur entre réalité et virtualité

- Approche du malade douloureux par des méthodes comportementales
- Evaluation de la douleur de 'enfant

- Anesthésie locorégionale

- Douleur post- ponction lombaire

- Présence des parents lors des soins a I'enfant

- Céphalées et migraines de I'enfant

- Douleur per et post-opératoire

- Douleur et mucoviscidose

- Douleur et drépanocytose

- rapport de la journée a I'Unesco
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- nouvelles recommandations de 'AFSSAPS sur la prise en charge de la douleur

chez I'enfant

- Evaluation de la douleur par les enfants, les parents, les soignants et les médecins
lors des ponctions lombaires et myélogrammes dans un service d’hémato-oncologie

pédiatrique entre le 20/02 et le 30/11/09 : concordances ou discordances ?

Des ateliers de formation sont proposés au personnel soignant de I'hopital

Clocheville sur :

- l'utilisation des échelles de douleur en fonction des patients a traiter, leur utilisation

dans le DPP (Dossier Patient Partagé)
- Utilisation du MEOPA
- l'utilisation de la PCA

- les analgésies locorégionales

La prise en charge de la douleur et sa tracabilité sont impératives. Afin de faire

un état des lieux, une évaluation s’est avérée nécessaire.
Cette évaluation a été conduite sous la forme d’un audit : « Prise en charge de

hY

la douleur a I'hopital Clocheville », dont les résultats seront exposés dans la

deuxiéme partie.
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2EME

PARTIE :

AUDIT « PRISE EN CHARGE DE LA
DOULEUR SUR L'HOPITAL
CLOCHEVILLE »
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| DEFINITION D'UN AUDIT CLINIQUE

Définition de 'ANAES (77)

« L'audit clinique est une méthode d'évaluation qui permet a l'aide de criteres
déterminés de comparer les pratiques de soins a des références admises, en vue de
mesurer la qualité de ces pratiques et des résultats de soins avec l'objectif de les

améliorer »

Définition de 'HAS (78)

« L’audit clinique est une méthode d’évaluation des pratiques par comparaison a des
références admises. Sa principale caractéristique est de mesurer les écarts entre la
pratigue observée et la pratique attendue (généralement exprimée dans les
recommandations professionnelles). C’est une méthode orientée vers l'action. Son
but est d’améliorer la qualité des soins délivrés. La réalisation d’'un audit clinique
s’intégre dans une démarche d’amélioration de la qualité ou peut en étre le point de

départ. »

Il DEFINITION DU SUJET D’ AUDIT

Tous les patients hospitalisés doivent, au cours de leur séjour a I'hépital, avoir

eu au moins une évaluation de la douleur, tracée dans leur dossier.

De l'avis des responsables des unités de soins pédiatriques, la douleur chez
I'enfant est prise en charge de facon satisfaisante au sein des services, malgré
I'absence de protocoles bien définis. Par contre, elle serait probablement trés peu

tracée dans le dossier patient.

Devant ce peu de visibilité, le groupe douleur pédiatrie a décidé d’effectuer un
audit sur le theme de la prise en charge de la douleur chez I'enfant afin d’établir un

état des lieux des pratiques, avant et aprés mise en ceuvre d’'actions correctives.
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[Il Objectifs de I'audit

Les objectifs principaux étaient :

- évaluer la prise en charge de la douleur au sein des unités de soins de I'hopital

Clocheuville,
- évaluer la réalisation de sa tracabilité dans les dossiers patients,

- apprécier l'efficacité des actions du groupe douleur sur la prise en charge de la
douleur et sa tracabilité dans les dossiers, par la réalisation d'un deuxiéme audit

plusieurs mois apres.

Les objectifs secondaires étaient nombreux :
- améliorer la prise en charge de la douleur,

- améliorer la tracabilité de la prise en charge de la douleur et en particulier

I’évaluation de la douleur,

- sensibiliser les cliniciens et les soignants a la prise en charge de la douleur de

I'enfant.

IV MATERIEL ET METHODES

IV.1 Type d’étude

Cette étude est une étude rétrospective sur dossier, un jour donne.

IV.2 Champs d’application

Les audits ont été effectués au sein de I'h6pital Clocheville, hépital pédiatrique
d’environ 200 lits, toutes spécialités confondues.

Les deux audits ont été réalisés un jour donné: le premier audit le 23
septembre 2010, le deuxiéme audit le 8 juin 2011. Seuls les auditeurs connaissaient

ces dates.
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Ces deux audits de tracabilité ont été réalisés par analyse de dossiers patients afin
d'éviter les biais.
L’analyse des dossiers a porté sur les deux journées du 22 septembre 2010 et 7 juin

2011. La méthode est inchangée entre les deux audits.

Ces audits s’intéressent aux éléments en rapport avec la prise en charge de la
douleur : I'évaluation de la douleur, sa prévention, la prescription et 'administration

d’antalgiques, les gestes douloureux.

IV.3 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les patients, pour étre inclus, devaient étre hospitalisés dans les services suivants :

- Chirurgie orthopédique pédiatrique,

- Chirurgie viscérale et plastique pédiatrique / Bralés,
- Médecine néonatale,

- Neurochirurgie, Neurologie,

- Oncologie pédiatrique,

- Réanimation pédiatrique et néonatale,

- Soins de suite pédiatriques,

- Unité de soins pédiatriques (USP),

- Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD).

Le nombre de dossiers a auditer par service correspondait a la moitié du

nombre de lits d’hospitalisation par service.

Les dossiers des patients a auditer ont été tirés au sort parmi la liste des patients

hospitalisés la veille du jour de I'audit.

Le nombre d’entrées au service des urgences pédiatriques étant variable, le nombre

de dossiers a auditer a été défini de la fagon suivante :

- si le nombre d’entrées était inférieur a 45 : un dossier sur deux a été analysé,
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- si le nombre d’entrées était supérieur ou égal a 45 : un dossier sur trois a été

analyseé.

En I'absence de dossier patient en radiologie, ce service a été exclu.

IV.4 Le recueil des données

Le recueil des données a été effectué grace a un questionnaire élaboré et
validé par le groupe douleur pédiatrie. Il était accompagné d'un guide
méthodologique, afin de faciliter et d’homogénéiser le recueil des données par les

différents auditeurs. (cf. annexes 12 et 13)

L'analyse des dossiers a été effectuée sur la période du 22/09/10 a 0h0O jusqu’au
23/09/10 a 8h pour le premier audit, et sur la période du 07/06/11 a Oh0O jusqu’au
08/06/11 a 8h00.

Les responsables d’unités et cadres de santé des services audités ont été

prévenus par courrier et par mail quelgues semaines avant la réalisation de 'audit.

Le recueil des données a été effectué a partir des dossiers patients,
composés du dossier médical et du dossier infirmier. Les éléments pouvaient étre

ecrits dans les dossiers papier ou informatiseés.

La grille de recueil a été élaborée puis retravaillée par les membres du bureau
du groupe douleur pédiatrie au cours de différentes réunions. Elle a été testée sur
deux dossiers patients : le dossier d’un enfant hospitalisé en oncologie pédiatrique et
celui d’'un enfant hospitalisé en réanimation pédiatrique, deux mois avant le premier

audit.

Neuf auditeurs (médecins, pharmaciens, cadre de santé, attaché de recherche
clinique, interne en pharmacie, externes en pharmacie) ont retranscrit les données

des dossiers patients sur la grille d’audit lors du premier audit, et huit auditeurs
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(médecins, pharmacien, cadre de santé, infirmiere diplomée d’état, attaché de

recherche clinique, interne en pharmacie) pour le deuxieme audit.

Les parameétres extraits des dossiers a partir de la grille d’audit, ont permis de
relever la présence de la tracabilité de la prise en charge de la douleur dans les

dossiers patients.

Les données des grilles d’audit ont été saisies dans des fichiers Excel, puis

analysés.

Les renseignements manguants au moment des relevés ont été complétés par la

suite.

IV.5 Criteres d’évaluation

La grille d’audit est divisée en deux parties :

- la premiere partie concerne la prise en charge de la douleur au cours de la journée

concernée,

- la deuxiéme partie s’intéresse a la survenue de geste(s) douloureux et a leur prise

en charge au cours de la journée.

Les criteres d’évaluation sont :
- I'évaluation de la douleur,
- I'utilisation d’échelle de la douleur pour I'évaluation,
- la prescription de I'évaluation de la douleur,
- la prescription de traitement antalgique,
- le(s) geste(s) douloureux, si I'enfant en a subi au cours de la journée :
- leur nature,
- 'évaluation de la douleur avant le(s) geste(s),
- 'évaluation de la douleur du (des) geste(s),
- la prévention d’'un (des) geste(s) douloureux,

- 'ajustement du traitement pendant le(s) geste(s).
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Les items relevés ont été cotés : « oui », « non » et « pas de trace », les items
«non» et «pas de trace » ont été rassemblés par la suite pour l'analyse des
résultats.

V RESULTATS DU 1%° AUDIT

Treize services d’hospitalisation ont été audités. Ces unités regroupaient 165

lits d’hospitalisation, ce qui représente 91% des lits de I'hdpital Clocheville.

Les unités d’hopital de jour des services d’oncologie, neurologie, spécialités
pédiatriques, soins de suite pédiatriques, chirurgie pédiatrique téte et cou, n'ont pas
été auditées. Sur les 137 patients hospitalisés, au sein des unités auditées, sur la
journée du 22 septembre 2010, 83 patients ont été audités, ce qui représente 61%

de ces hospitalisations.

Sur les 69 passages aux urgences, 34 (49%) dossiers ont été audités.

Chirurgie orthopédique 12 55%
Chirurgie viscérale/Brilés 13 62%
Néonatalogie 12 55%
Neurochirurgie 9 82%
Oncologie 3 100%
Neurologie 2 33%
Réanimation pédiatrique 10 67%
Soins de suite 4 67%
UHCD 4 80%
USP 14 54%
Total 83 61%

Tableau 5 : Dossiers audités par rapport au nombre d'hospitalisation — 1 " audit

Urgences chirurgicales 17 49%
Urgences pédiatriques 17 50%
Total 34 49%

Tableau 6 : Dossiers audités par rapport au nombre de passages aux urgences — 1 audit
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V.1 Répartition des patients inclus

Figure 6: Répartition des patients en fonction de |  a catégorie de service - ler audit
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~ Soins de suite
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E Chirurgie

54%

Les questionnaires ont été remplis de la facon suivante :
- 54% dans les services de médecine,
- 43% dans les services de chirurgie,

- 4% au sein de l'unité de soins de suite pédiatrique.

V.2 Description de la population

V.2.1 Ages des enfants

Figure 7 : Age des enfants - 1ler audit

10%
14%_\ 44% <1 an
m1-3ans
E4-7ans
m8-11ans
13% ®z 12ans

19%

L’'age des patients inclus est compris entre : 1 jour et 17,72 ans. La moyenne
d’age est de 4,01 ans.
Les ages des patients inclus sont répartis de la fagcon suivante :

- 44% des enfants ont moins d'un an,
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- 19% des enfants ont un age compris entre un et trois ans,
- 13% des enfants ont entre 4 et 7 ans,
- 14% des enfants ont un age compris entre 8 et 11 ans,

- 10% des enfants ont 12 ans et plus.

V.2.2 Motifs d’hospitalisation

Figure 8 : Motifs d'hospitalisation les plus fréque nts - ler audit
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Les motifs d’hospitalisation des enfants sont tres variés. Les motifs

d’hospitalisation les plus fréequemment rencontrés dans les dossiers audités sont :
- la prématurité, ce qui représente 14,7% des dossiers audités,
- les douleurs abdominales : pour 6,9% des dossiers,
- les vomissements : 6,9% des dossiers,
- les fractures : 5,2% des dossiers,
- la fievre : 3,4% des dossiers,

- les infections de la sphéere ORL : 2,6% des dossiers.
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V.2.3 Durées d’hospitalisation le jour de I'audit

Figure 9 : Durées d'hospitalisation - ler audit
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La durée d’hospitalisation au 22/09/2010 des patients inclus est comprise
entre : 0 (enfant hospitalisé le 22/09/2010) et 440 jours (1,2 an). La moyenne des
durées d’hospitalisation est de 15,7 jours.

Deux tiers des enfants étaient hospitalisés depuis moins de 5 jours (la durée
moyenne de séjour en pédiatrie est d’environ 4 jours). Quatorze pour cent des

patients étaient hospitalisés depuis plus de 20 jours.

V.3 Evaluation de la douleur

V.3.1 Tracabilité de I'’évaluation de la douleur

Figure 10: Part des dossiers avec au moins une éval  uation de la douleur tracée - ler audit
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Des numeéros ont été attribués aux unités de soins afin de présenter des
résultats anonymisés au cours des réunions pluridisciplinaires, rassemblant

personnel médical, pharmaceutique et soignant de différents services.

Deux services ne tracent pas dans les dossiers patients les évaluations de la
douleur pratiqguée. Dans 7 services sur 13, la tracabilité de I'évaluation est retrouvée

dans plus de la moitié des dossiers.

Figure 11 : Nombre d'évaluation tracée de la douleu r - ler audit
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Nombre d'évaluation sur la journée

Ce graphique représente la répartition du nombre d’évaluation tracée
effectuée sur la journée concernée. On note que 48,3% des dossiers patients audités
comportaient plus d’'une évaluation tracée de la douleur. En corollaire, aucune

évaluation n’est tracée pour la majorité des dossiers.
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V.3.2 Tracabilité de la prescription de I'évaluatio  n de la douleur

Figure 12 : Prescription de I'évaluation de la doul  eur : Tragabilité par service - ler audit
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Sur les 116 dossiers analysés, I'évaluation de la douleur a été prescrite pour
28% des dossiers.

La prescription de I'évaluation est tracée dans plus de 50% des dossiers analysés de

seulement deux services.

Pour trois services, aucune trace de prescription n’est notée.

Pour les services 9 et 10, ce critere n'a pas été relevé dans les dossiers au
moment de l'audit, ces deux services seront exclus de la comparaison des taux de

prescription de I'évaluation de la douleur entre les deux audits.

On peut déja noter que les taux de prescription tracée de I'évaluation de la

douleur et ceux de I'évaluation proprement dite ne se superposent pas.
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Figure 13 : Comparaison prescription/évaluation par service - ler audit
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Pour 55% des services, le taux de prescription de I'évaluation de la douleur
est inférieur a celui de I'évaluation de la douleur.

Pour 27% des services, les taux de prescription de I'évaluation de la douleur
et d’évaluation sont égaux.

Pour 18% des services, le taux de prescription de I'évaluation de la douleur

est supérieur a celui de I'évaluation de la douleur.

V.3.3 Echelles d’évaluation de la douleur

Lors de l'analyse des dossiers patients, lorsqu’au moins une évaluation de la
douleur a été retrouvée, I'évaluation a été effectuée avec une échelle dans 89,3%
des cas.

Figure 14 : Taux d'utilisation d'une échelle pour|  es dossiers comportant une évaluation tracée
- ler audit
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Ce graphique représente les taux, par service, d'utilisation d’'une échelle

d’évaluation de la douleur lorsque qu’une évaluation a été tracée :

Pour 7 services, une échelle a été utilisée pour toutes les évaluations. Les 4 autres

services utilisent une échelle dans la majorité des cas (67 a 80%).

Dix échelles ont été utilisées au cours des évaluations dans les services de

soins (7 échelles d’hétéroévaluation et 3 échelles d’autoévaluation).

Sur les 49 dossiers avec utilisation d'une échelle de la douleur, une échelle
d’hétéroévaluation de la douleur a été employée dans 51% des cas et une échelle

d’autoévaluation dans 49% des cas, avec la répartition suivante, par échelle.

Figure 15: Utilisation des échelles d'évaluation de la douleur - 1ler audit
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L’évaluation du confort de I'enfant est une pratique courante effectuée au sein
des services de réanimation néonatale et de néonatalogie. Cette évaluation a été
considérée comme une évaluation de la douleur lors de l'analyse des dossiers

patients. Elle évalue I'état d’éveil et de confort de I'enfant.
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V.4 Les gestes douloureux

V.4.1 Nature des gestes douloureux

Au moins un geste douloureux tracé a été retrouvé dans 50,8% des dossiers.

Une liste des gestes douloureux jugés les plus fréquemment opérés sur
I'népital Clocheville a été définie et incluse dans la grille d’audit :

- Ponction veineuse - Pose d’'une sonde gastrique

- Ponction lombaire - Pose d’'une sonde urinaire

- Pose d’'un cathéter veineux - Pose d’'une sonde d’intubation trachéale
- Pose d’'un cathéter central - Ablation de KT central

- Pose d’'un cathéter épicutanéocave - Ablation de redon

- Ponction capillaire - Ablation de sonde urinaire

- Injection sous-cutanée - Ablation de sonde nasogastrique
- Injection intraveineuse - Ablation de drain thoracique

- Injection intramusculaire - Pansement

- Sutures - Immobilisation d’un traumatisme

- Mobilisation lors de la toilette, change

- Autre
Figure 16 : Nature des gestes douloureux - ler audi t
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Les gestes douloureux les plus frequemment tracés dans les dossiers patients

sont :
- les ponctions capillaires : 21% des gestes,
- les ponctions veineuses : 10% des gestes,
- la mobilisation lors de la toilette, change : 10%,
- les pansements : 7%,
- la pose de cathéters veineux : 6%,
- la pose de sondes gastriques : 4% et
- les sutures : 3%.

La catégorie « Autre », 32%, regroupe des gestes tels des DRP (Désinfection
Rhino Pharyngée), des aspirations trachéales, des interventions chirurgicales au bloc

opératoire.

V.4.2 Nombre de gestes douloureux

Le nombre de gestes douloureux effectués sur une journée peut varier d’'un
enfant a lautre. Le graphique représente la répartition du nombre de gestes

douloureux, par patient.

Figure 17 : Nombre de gestes douloureux - 1ler audit
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Deux patients ont subi 9 et 11 gestes douloureux durant la journee : |l

s’agissait de ponctions capillaires.

V.4.3 Tracabilité de I'évaluation de la douleur ava  nt le geste douloureux

L'évaluation de la douleur avant le geste douloureux n'a été retrouvée que

pour 18,6% des dossiers pour lesquels au moins un geste avait été tracé.

Figure 18 : Evaluation de la douleur avant le gest e douloureux - ler audit
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Ce graphigue représente, par service, les taux de dossiers pour lesquels la
douleur a été évaluée et tracée avant d’effectuer le geste.

Pour 18,4% des patients ayant eu un geste douloureux, une évaluation de la douleur
a ete effectuée et tracée avant le geste. Dans 4 services, cette étape est tracée dans

les dossiers patients mais de facon tres hétérogéne (de 11 a 80%)

V.4.4 Tracabilité de I'évaluation de la douleur du  geste douloureux

L'évaluation de la douleur avant le geste douloureux n'a été retrouvée que

pour 11,8% des dossiers comportant au moins un acte douloureux tracé.
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V.4.5 Prévention de la douleur

Ce graphigue représente, par service, les taux de dossiers pour lesquels la

douleur a été prévenue avant le geste.

Figure 19 : Prévention de la douleur - 1er audit
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La prévention de la douleur d’un geste douloureux a été retrouvée dans 27,1%
des dossiers. Cette pratique est presque systématique dans deux services (5, 12).
En revanche, on n’en retrouve aucune trace dans les dossiers analysés de 6

services.

V.5 Prescription tracée d’antalgiques

Figure 20 : Prescription d'antalgiques - ler audit
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Ce graphique représente la ventilation par service, de patients sous
antalgiques le jour de l'audit. Les antalgiques pouvaient étre prescrits avec la

mention « si besoin » en fonction de la douleur du patient.

La prescription d'antalgiques a été retrouvée pour 55,8% des patients et pour 31%
des services, au moins 50% des patients étaient sous antalgiques.

Figure 21 : Prescription d'antalgiques et gestes do uloureux - ler audit
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Ce graphique représente le pourcentage d’enfants ayant subi un geste
douloureux et recevant des antalgiques, lié ou non avec le geste, ceci concernait

33,9% des enfants hospitalisés.

VI ACTIONS MENEES A LA SUITE DU 1% AUDIT

VI.1 Restitution des résultats

Les résultats de ce premier audit ont été restitués aux équipes soignantes lors

de plusieurs réunions :

- le 24 novembre 2010, devant les IDE du groupe douleur,

- le 14 décembre 2010, devant les membres du groupe douleur,

- le10 février 2011, lors du comité plénier du Comité du Médicament.
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En fin de présentation, était rappelé comment effectuer la tracabilité dans le

« Dossier Patient Partagé » informatisé.

Les copies d’écran sont présentées ci-dessous :

Nom du document: Evaluation de la douleur

Date/Heure de création: 22 septembre 2010 15:25

Statut du document: Walidé

Vérifié par: G le 22 septembre 2010 15:25
Séjour: Genéral HOSPI, 180910 - 230910

Pancarte de résultats (o Imperimer 0 mintes dcould
el |
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Figure 22 : Dossier Patient Partagé: tracabilité de  I'évaluation de le douleur

Les résultats personnalisés par service ont été
plaguette (cf. annexe 14), accompagnés d’un courrier :

- aux chefs de poéle,
- aux responsables d'unités,

- aux cadres supérieurs de péle,

envoyés sous forme de

- aux cadres d'unité : en plusieurs exemplaires pour diffusion au personnel

médical et soignant.
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Suite a cet audit, des kits d'échelles d'évaluation de la douleur ont été

distribuées dans les unités de soins.

Ces kits, du fait de leur taille, peuvent étre glissés dans la poche, ou restés au lit du

malade.

chelle dévaluatis rtementale
o Compartementale
& hore) "

</

Crédit photo : Véronique Védrenne / Fondatibn Apicil contre la douleur

Figure 23 : Kit d'échelles d'évaluation de la doule  ur, d'aprés fondation APICIL (79)

L'échelle d’évaluation FLACC a été ajoutée dans le « Dossier Patient
Partagé » informatisé afin de pouvoir tracer, au niveau informatique, I'utilisation de

cette échelle au moment d’'une évaluation.

Un projet de cotation des formulaires est en cours de mise en place.

Quelgues semaines avant le deuxieme audit, la plaquette a de nouveau été
envoyée aux responsables d'unité et cadres d'unité, afin de les resensibiliser a

I'importance de la prise en charge de la douleur chez I'enfant et de sa tracabilité.

V1.2 Formations

De nombreuses formations ont eu lieu, leurs thémes ont été exposes

précédemment.

Le groupe douleur pédiatrie animera une journée de formation sur la douleur

organisée par le CHRU au mois de septembre 2011.
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VIl RESULTATS DU 27" AuDIT

Sur les 147 patients hospitalisés, au sein des unités auditées, sur la journée
du 7 juin 2011, 86 patients ont été audités, ce qui représente 59% de ces

hospitalisations.

Sur les 94 passages aux urgences, 34 (36%) dossiers ont été audités.

Nombre de dossiers Pourcentage par rapport au
audités nombre d’hospitalisations
Chirurgie orthopédique 12 55%
Chirurgie viscérale/Brllés 14 52%
Néonatalogie 12 60%
Neurochirurgie 7 50%
Oncologie 3 75%
Neurol ogie 4 67%
Réanimation pédiatrique 9 60%
Soins de suite 4 67%
UHCD 4 80%
USP 17 61%
Total 86 59%

Tableau 7 : Dossiers audités par rapport au nombre  d'hospitalisation —2 ™ audit

Pourcentage par rapport

Nombre de passages au nombre de passages

Urgences chirurgicales 17 39%
Urgences pédiatriques 17 34%

eme

Tableau 8 : Dossiers audités par rapport au nombre de passages aux urgences — 2 audit
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VII.1 Répartition des patients inclus

la catégorie de service - 2eme audit

Figure 24 : Répartition des patients en fonction de
3%

40%
~ Soins de suite
uMeédecine
E Chirurgie

57%
Les questionnaires ont été remplis de la facon suivante :
- 57% dans les services de médecine,
- 40% dans les services de chirurgie,
- 3% au sein de l'unité de soins de suite pédiatrique.
VI1.2 Description de la population
VII.2.1 Ages des enfants
Figure 25 : Ages des enfants - 2éme audit
\32%
i<1an
m1-3ans
E4-7ans
u38-11ans
E>12ans

L’'age des patients inclus est compris entre : 2 jours et 17,84 ans. La moyenne

d’age est de 5,80 ans.
Les ages des patients inclus sont répartis de la fagcon suivante :

- 32% des enfants ont moins d’'un an,

- 17% des enfants ont un &ge compris entre un et trois ans,
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- 14% des enfants ont entre 4 et 7 ans,
- 18% des enfants ont un age compris entre 8 et 11 ans,
- 19% des enfants ont 12 ans et plus.

VI1.2.2 Motifs d’hospitalisation

Figure 26 : Motifs d'hospitalisation les plus fréqu ents - 2eme audit
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Les motifs d’hospitalisation des enfants sont extrémement variés. Les motifs

d’hospitalisation les plus fréquemment rencontrés dans les dossiers audités sont :
- la prématurité, ce qui représente 11,67% des dossiers audités,
- les douleurs abdominales : pour 4,17% des dossiers,
- la fievre : 4,17% des dossiers,
- les vomissements : 3,33% des dossiers,
- les fractures : 0,83% des dossiers,

- les infections de la sphére ORL : 0,83% des dossiers.
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VII.2.3 Durées d’hospitalisation le jour de I'audit

Figure 27 : Durées d'hospitalisation - 2éme audit
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La durée d’hospitalisation au 07/06/2011 des patients inclus est comprise
entre : 0 (enfant hospitalisé le 22/09/2010) et 698 jours (1,9 an). La moyenne des
durées d’hospitalisation est de 16,81 jours.

Les durées d’hospitalisation au 07/06/2011 des patients inclus sont réparties de la
facon suivante : 72% des enfants audités étaient hospitalisés depuis moins de 5

jours, et pour 16% des dossiers, la durée d’hospitalisation était de plus de 16 jours.
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VI1.3 Evaluation de la douleur

VII.3.1 Tracabilité de I'évaluation de la douleur

Figure 28 : Part des dossiers avec au moins une éva luation de la douleur tracée - 2éme audit
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Sur les 120 dossiers analysés, 59,2% d’entre eux comportaient au moins une
évaluation de la douleur tracée dans le dossier.

Pour un service, aucune évaluation de la douleur n’'a été retrouvée dans les
dossiers patients sur la période analysée. Pour 3 services, tous les dossiers

comportaient au moins une évaluation tracée de la douleur.

Dans 8 services sur 13, la tracabilité de I'évaluation est retrouvée dans plus de la
moitié des dossiers.
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Figure 29 : Nombre d'évaluation tracée de la douleu  r - 2éme audit
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Ce graphique représente la répartition, du nombre d’évaluation tracée
effectuée sur le jour de I'étude. On note que 40.83% des dossiers patients audités ne
comportaient aucune évaluation tracée de la douleur.

VII.3.2 Tracabilité de la prescription de I'évaluat  ion de la douleur

Figure 30: Prescription d’évaluation de la douleur : tracabilité par service - 2eme audit
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Sur les 120 dossiers analysés, la prescription de I'évaluation de la douleur a

été tracée en moyenne dans 20,83% des dossiers.
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Pour 4 services, aucune prescription tracée de I'évaluation de la douleur n'a été

retrouvée.

De la méme facon que lors du premier audit, on note que les taux de
prescription tracée de I'évaluation de la douleur et ceux de I'évaluation ne se
superposent pas.

Figure 31 : Comparaison prescription/évaluation - 2  éme audit
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Pour 84,6% des services, le taux de prescription de I'évaluation de la douleur

est inférieur a celui de I'évaluation de la douleur.

Pour 7,7% des services, les taux de prescription de I'évaluation de la douleur

et d’évaluation sont égaux.

Pour 7,7% des services, le taux de prescription de I'évaluation de la douleur

est supérieur a celui de I'évaluation de la douleur
VII.3.3 Echelles d’évaluation de la douleur

Lors de l'analyse des dossiers patients, lorsqu’au moins une évaluation de la
douleur a été retrouvée, I'évaluation a été effectuée avec une échelle dans 90,1%

des cas.
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Figure 32 : Taux d'utilisation d'une échelle pour|  es dossiers comportant une évaluation tracée
- 2éme audit
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Ce graphique représente les taux, par service, d'utilisation d’'une échelle

d’évaluation de la douleur lorsque qu’une évaluation a été tracée :

- pour la majorité des services, une échelle a été utilisée dans 80 a 100% des

évaluations.

Dix échelles ont été utilisées au cours des évaluations dans les services de
soins.
Sur les 63 dossiers avec utilisation d’'une échelle d’évaluation de la douleur, une
échelle d’hétéroévaluation de la douleur a été employée dans 41,3% des cas et une
échelle d'autoévaluation dans 58,7% des cas, avec la répartition suivante, par

échelle :
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Figure 33 : Utilisation des échelles d'évaluation d

e la douleur - 2éme audit
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VII.4 Les gestes douloureux

VI1.4.1 Nature des gestes douloureux

Au moins un geste douloureux tracé a été retrouvé dans 62,5% des dossiers.

Figure 34 : Nature des gestes do
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Les gestes douloureux les plus frequemment tracés dans les dossiers patients sont :
- la mobilisation lors de la toilette, change : 18,1%,
- les ponctions capillaires : 10,3% des gestes,
- la pose de cathéters veineux : 5,2%
- les ponctions veineuses : 3,2% des gestes,
- les pansements : 7,1% et
- la pose de sondes gastriques : 2,6%.

La catégorie « Autre », 46,5%, regroupe des gestes tels des DRP (Désinfection
Rhino Pharyngée), des aspirations nasales, des interventions chirurgicales au bloc

opératoire, des soins pour prévention d’escarre.

VIl.4.2 Nombre de gestes douloureux

Figure 35 : Nombre de gestes douloureux - 2éme audi  t
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Nombre de gestes douloureux sur la journée

Le graphique représente la répartition du nombre de gestes douloureux, par

patient, effectués sur la journée concernée.

Deux patients ont subi 7 et 13 gestes douloureux durant la journée: |l

s’agissait principalement d’aspirations nasales et de désinfections rhino-pharyngées.

VI1.4.3 Tracgabilité de I'évaluation de la douleur a  vant le geste douloureux
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Figure 36 : Evaluation de la douleur avant le geste  douloureux - 2éme audit
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L'évaluation de la douleur avant le geste douloureux a été retrouvée pour
29,3% des dossiers pour lesquels au moins un geste avait été tracé.

Ce graphiqgue représente, par service, les taux de dossiers pour lesquels la

douleur a été évaluée et tracée avant d’effectuer le geste.

Dans deux services (6 et 8), tous les patients ayant subi au moins un geste

douloureux ont bénéficié d’'une évaluation de la douleur tracée avant le geste.
VIl.4.4 Tracabilité de I'évaluation de la douleur d  u geste douloureux

L'évaluation de la douleur du geste douloureux n’a été retrouvée que pour

13,3% des dossiers pour lesquels au moins un geste avait été tracé.
VI1.4.5 Prévention de la douleur

Ce graphigue représente, par service, les taux de dossiers pour lesquels la

douleur a été prévenue avant le geste.
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Figure 37 : Prévention de la douleur - 2eme audit
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La prévention de la douleur d’'un geste a été tracée dans 26,7% des dossiers.

Dans 3 services, aucune prévention n'a été mise en place.

VII.5 Prescription tracée d’antalgiques

Figure 38 : Prescription d'antalgiques - 2eme audit
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Ce graphique représente la répartition, par service, de patients qui étaient
sous antalgiques. Les antalgiques pouvaient étre prescrits avec la mention « Si

besoin » en fonction de la douleur du patient.

La prescription d’antalgiques a été retrouvée pour 55,8% des patients et pour 77%
des services, au moins 50% des patients étaient sous antalgiques.
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Figure 39 : Prescription d'antalgiques et gestes do
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Ce graphique représente le pourcentage d’enfants ayant subi un geste

douloureux et recevant des antalgiques, lié ou non avec le geste : 41,3% des enfants

hospitalisés ayant subi au moins un geste douloureux, étaient sous antalgiques, lié

ou non avec le geste.

.z

Nous avons déja constaté que les taux d’évaluation de la douleur et de

prescription de I'’évaluation ont évolué entre les 2 audits.

La comparaison et l'interprétation des résultats des deux audits vont étre

exposés dans cette derniere partie.
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3EME

PARTIE .

EVALUATION DES ACTIONS

CORRECTIVES ET COMPARAISON AVEC

LE PREMIER AUDIT

| REPARTITION DES PATIENTS

Figure 40 : Répatrtition des patients en fonction de la catégorie de service : Comparaison
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La répartition des services d’hospitalisation est comparable entre les deux
audits, il n'y a pas de différence significative entre les deux répartitions (test x?, 2

degrés de liberté).

|| DESCRIPTION DE LA POPULATION

II.1 Ages des enfants

Figure 41 : Ages des enfants : Comparaison
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L'age des patients hospitalisés est réparti de facon similaire entre les 2 audits,
on ne retrouve pas de différence significative entre les deux distributions (test x?, 4

ddl), méme si le nombre de nouveau-né était inférieur lors du deuxiéme audit.

[1.2 Motifs d’hospitalisation

Figure 42 : Motifs d'hospitalisation les plus fréqu ents : Comparaison
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Les motifs d’hospitalisation entre les deux études sont extrémement variés et
différents. Nous retrouvons quelques motifs semblables tels la prématurité, les
vomissements, douleurs abdominales et la fievre. La répartition de ces 4 motifs
d’hospitalisation est comparable entre les deux audits. Aucune différence

significative entre les deux répartitions n’est constatée (test x2, 3 ddl).

[1.3 Durées d’hospitalisation

Figure 43 : Durées d'hospitalisation : Comparaison
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Les durées d’hospitalisation a la date des deux audits sont réparties de fagon
semblable entre les deux études. Il n’est pas retrouvé de différence significative entre

les distributions (test x2, 7 ddl).
Les deux populations étudiées a deux périodes différentes sont donc comparables.

1l EVALUATION DE LA DOULEUR

[1l.1 Tracabilité de I'’évaluation de la douleur
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Figure 44 : Part des dossiers avec au moins une éva luation de la douleur tracée : Comparaison
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Lors de la premiére étude, 48,3% des dossiers patients comportaient au
moins une évaluation de la douleur tracée dans le dossier, et lors de la deuxiéme
étude, ce pourcentage a augmenté pour atteindre 59,3%. La différence est
significative, avec p < 0,1 (test x?, 1 ddl).
Pour 54 % des services, le taux de dossiers comportant une évaluation de la
douleur est amélioré entre les 2 audits.

Pour 15% des services, ce taux n’a pas eévolué entre les 2 audits.

Pour 23% des services, ce taux a diminué entre les 2 études.

Pour les services 3, 11, 12 et 13, les différences retrouvées ne sont pas
significatives (test x21 ddl).

Pour le service 10, il est noté une amélioration significative, avec p < 0,05 (test
x21 ddl), puisque les évaluations de la douleur sont deux fois plus tracées lors du
deuxieme audit

Les populations par service étant parfois trés faibles, il n'a pas été possible de

comparer ces pourcentages pour tous les services.

On note cependant une amélioration entre les deux audits.

Prés de deux tiers des dossiers audités lors de la deuxieme étude réalisaient une
évaluation de la douleur, alors qu’elle n'avait été retrouvée que pour la moitié des

dossiers lors du premier audit. Les soignants ont été sensibilisés, entre les 2 audits,
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a l'importance de la réalisation de I'évaluation de la douleur. Les formations
proposées sur la prise en charge de la douleur et sur l'utilisation des échelles
d’évaluation, la restitution des résultats du premier audit, la diffusion des échelles

dans les services ont contribué vraisemblablement a cette amélioration.

Les audits ayant été effectués sur dossiers, cette amélioration concerne la tragabilité
de I'évaluation de la douleur. Lors de la présentation des résultats du premier audit,
avait aussi été rappelée I'importance de tracer I'évaluation dans le DPP, ceci a sans

doute également permis de mettre en évidence cette amélioration.

A défaut de conclure a un défaut d’évaluation, le premier audit met en
évidence un manque de tracabilité dans le dossier patient. En effet, la tracabilité
n'est peut-étre pas systématiquement effectuée en routine, en particulier si le score

trouvé aprés utilisation d’une échelle est de 0.

Figure 45 : Nombre d'évaluation tracée de la douleu  r: Comparaison
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Les nombres d’évaluations au cours de la journée sont répartis de fagon
similaire entre les deux audits, on ne retrouve pas de différence significative entre les

deux distributions (test x?, 12 ddl).

[11.2 Prescription de I'évaluation de la douleur
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Figure 46 : Prescription de I'évaluation de la doul  eur : Comparaison
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Lors du premier audit, 28% des dossiers comportaient la trace de la
prescription de I'évaluation de la douleur. Ce pourcentage a diminué lors de la
deuxieme étude. Si les services 9 et 10 sont exclus de I'analyse du deuxieme audit,
ce pourcentage est de 25,6% (il est de 20,8% si tous les services sont inclus).

La différence entre ces deux pourcentages, avec exclusion des services 9 et
10, n'est pas significative (test x?, 1 ddl).

Les prescripteurs, médecins et internes, n'ont peut-étre pas été assez sensibilisés
entre les deux audits, a I'importance de la prescription de I'évaluation de la douleur,
afin que celle-ci soit effectuée a un rythme optimal pour la prise en charge de la
douleur de I'enfant. Néanmoins, il convient de rappeler que I'évaluation de la douleur

fait partie du réle propre des infirmiéres. (68)

[11.3 Echelles d’évaluation de la douleur

Figure 47 : Taux d'utilisation d'une échelle pour|  es dossiers comportant une évaluation
tracée : Comparaison
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Lors du premier audit, I'évaluation de la douleur avait été effectuée a l'aide
d'une échelle dans 89,3% des dossiers, et dans 90,1% des dossiers pour le
deuxiéme audit. La différence entre ces pourcentages n’est pas significative (test x2,
1 ddl). On constate que I'évaluation de la douleur est majoritairement effectuée a
l'aide d’'une échelle d’évaluation. Ce point positif est méme amélioré entre les deux
études.

Figure 48 : Uutilisation des échelles d'évaluation de la douleur : Comparaison
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Une grande hétérogénéité des échelles a été retrouvée lors des deux études.

Au moment de la restitution des résultats du premier audit, il avait été préconisé de
toujours utiliser la méme échelle chez un méme enfant, et de ne pas multiplier les

échelles dans les services de soins.

Lors du premier audit, il avait été retrouvé dans un dossier patient I'utilisation
de 4 échelles d’évaluation différentes, le jour de I'étude. Lors du deuxiéme audit, on
a pu constater une amélioration sur ce critére : un maximum de 2 échelles différentes

a été utilisé sur la méme journée pour un méme enfant.

L'utilisation de la méme échelle chez un méme enfant permet de mesurer I'efficacité
d’'un traitement antalgique mis en place. L'emploi d’'une échelle différente avant et
aprés mise en place d'un traitement antalgique donnerait des résultats difficilement
interprétables, car les critéres, les scores d’évaluation et les seuils thérapeutiques

sont différents suivant les échelles.

|V LES GESTES DOULOUREUX

IV.1 Nature des gestes douloureux

Figure 49 : Nature des gestes douloureux : Comparai  son
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Les gestes douloureux retrouvés dans les dossiers étaient particulierement
varieés.
Certains gestes étaient effectués majoritairement lors des deux audits :
- mobilisation lors de la toilette, change,
- ponction capillaire,
-ponction veineuse et
- pansement.

La catégorie « Autre » aurait méritée d’étre plus précise, il aurait fallu ajouter
d’autres gestes douloureux dans la grille d’audit (DRP, interventions chirurgicales...).
Entre les deux audits, les questions et items de la grille n'ont pas été modifiés afin de

pouvoir effectuer la comparaison entre les deux audits.

IV.2 Nombre de gestes douloureux
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Figure 50 : Nombre de gestes douloureux : Comparais  on
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Les nombres de gestes douloureux tracés au cours de la journée sont répartis
de facon analogue entre les deux audits, on ne retrouve pas de différence

significative entre les deux distributions (test x4, 9 ddl).

Lors du premier audit, 50,9% des patients hospitalisés avaient subi au moins
un geste douloureux au cours de la journée, ce pourcentage augmente et atteint
62,5% lors du deuxieme audit, cette différence est significative, avec p < 0,10 (test

X2, 1 ddl).

Cette augmentation pourrait expliquer aussi I'amélioration du pourcentage
d’évaluation de la douleur. Cependant, on observe que la part de patients ayant subi
au moins un geste douloureux est plus élevé que celle de patients ayant eu une
évaluation tracée de la douleur. Les résultats concernant I'évaluation de la douleur

avant le geste et de la douleur du geste sont exposés ci-apres.

IV.3 Tracabilité de I'évaluation de la douleur avan tle geste douloureux
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Figure 51 : Evaluation de la douleur avant le geste  douloureux : Comparaison
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Lors de la premiére étude, 18,6% des patients ayant subi au moins un geste
douloureux avaient eu une évaluation de la douleur tracée dans le dossier avant le
geste. Lors de la deuxieme étude, ce pourcentage a augmenté de plus de 10 points.
La difféerence entre ces deux pourcentages n’est cependant pas significative, de
facon globale (test x?, 1 ddl).

Par contre, elle est significative pour le service 10, la différence des
pourcentages d’évaluation de la douleur avant le geste est significative, pour ce
service, avec p < 0,05 (test X, 1 ddl).

Il serait prématuré de conclure que la réalisation de cette évaluation n’est pas
beaucoup effectuée en routine, elle I'est peut-étre en pratique dans les services,

sans étre tracée dans les dossiers patients.

IV.4 Tracabilité de I'évaluation de la douleur du g  este douloureux

Lors du premier audit, I'évaluation de la douleur du geste douloureux n’'a été
retrouvée que pour 11,8% des dossiers pour lesquels au moins un geste avait été
tracé, et pour 13,3% des dossiers lors du 2°™® audit. On note une amélioration,
cependant, la différence entre ces deux pourcentages n’est pas significative (test x2,
1 ddl).

IV.5 Prévention de la douleur
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Figure 52 : Prévention de la douleur ;: Comparaison
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Lors de la premiére étude, 27,1% des patients ayant subi un geste douloureux
avaient recu une prévention. Ce pourcentage a tres légéerement diminué lors de la
deuxiéme étude : il était de 26,7%, la différence entre ces deux pourcentages n’est
pas significative (test X%, 1 ddl).

La prévention de la douleur était de différente nature : succion de saccharose, pose
de dispositif transdermique ou de creme anesthésique, inhalation de gaz MEOPA,
administration de paracétamol, injection de sufentanyl de morphine ou

d’anesthésique local.

La prévention de la douleur avant un geste est peut-étre effectuée mais non
tracée de facon systématique dans les dossiers, on ne peut affirmer qu’elle n’est pas

réalisée pour deux tiers des gestes.

IV.6 Prescription tracée d’antalgiques
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Figure 53 : Prescription d'antalgiques : Comparaiso n
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Lors du premier audit, 37,1% des patients étaient sous antalgiques. Ce
pourcentage a particulierement augmenté lors de la deuxieme étude pour atteindre
55,8%. La différence entre ces deux pourcentages est significative, avec p < 0,01
(test X2, 1 ddlI).

Cette augmentation s'observe pour 77% des services, le pourcentage reste le

méme pour 2 services et diminue pour 1 service.

On constate que les antalgiques sont prescrits de facon plus large lors de la
deuxieme étude. Les antalgiques étaient prescrits « en systématique » ou de fagon

conditionnelle selon le niveau de douleur évalué.
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Figure 54 : Prescription d’antalgiques et gestes do  uloureux : Comparaison
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Lors du premier audit, 33,9% des patients ayant subi un geste douloureux
étaient sous antalgiques, sans rapport avec le geste. Ce pourcentage a augmenté
lors de la deuxieme étude pour s’élever a 41,3%, il est plus élevé lors du deuxiéme
audit pour 53,8% des services. La différence entre ces deux pourcentages n’est pas

significative (test x2, 1 ddl).

V DISCUSSION

V.1 Bilan de la comparaison entre les deux audits

Tableau 9 : Criteres améliorés entre les deux audit s

Amélioration 1% audit 2°™ Sudit Différence
Evaluation 48,3% 58,3% S (p<0,1, X%
Evaluation avec une échelle 89,3% 90,1% NS (XZ)
Evaluation avant le geste douloureux 18,6% 29,3% NS (xz)
Evaluation de la douleur du geste 11,8% 13,3% NS (xz)
Prescription d’antalgiques 37,1% 55,8% S (p<0,01, xz)

Prescription d’antalgiques et gestes

2
douloureux 33,9% 41,3% NS (x)

Tableau 10 : Critéres diminués entre les deux audit s
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Abaissement Tl 2°™ o udit Différence

| Prescription de 'évaluaton ~ 28% 25,6% NS (x°)

Prévention de la douleur avant le geste 27,1% 26,7% NS (Xz)

V.1 Résultats - Limites de I'étude

» Le nombre de dossiers audités a permis de montrer certaines améliorations sur la
prise en charge de la douleur entre les deux études, mais les différences observées
n'étaient pas significatives dans I'ensemble, le nombre de dossiers audités étant trop
faibles dans certains services. Il aurait peut-étre fallu fixer un nombre plus important
de dossiers a auditer, par exemple deux tiers du nombre de lits par service. Par

contre, un plus grand nombre d’auditeurs aurait été nécessaire.

» Les pathologies des enfants étaient tres différentes du fait de la diversité des
spécialités médicales et chirurgicales de I'établissement. Les équipes soignantes
médicales et paramédicales de certains services sont plus sensibilisées a la prise en
charge de la douleur, ce qui pourrait expliquer la variabilité des résultats concernant

I'évaluation et la prévention de la douleur.

» L'audit a été effectué a partir de I'analyse des dossiers patients. Dans ce contexte
toute évaluation de la douleur réalisée sans étre tracée n’apparait donc pas dans les

résultats. Les résultats sous-estimeraient la pratique courante des services de soins.

En effet, les infirmiéres d’'un service audité ont précisé a un auditeur que I'évaluation
de la douleur de chaque patient était effectuée quatre fois par jour au sein de l'unité,

et gu’elle n’était pas systématiquement tracée dans le dossier informatise.

» Un défaut de tracgabilité pourrait peut-étre étre da & une méconnaissance des outils

a disposition, ou une indisponibilité des moyens de tracabilit¢, notamment
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informatiques, immédiatement apres I'évaluation, ce qui peut entrainer un oubli de

retranscription dans le dossier quelque temps apres.

Les gquestionnaires ont été remplis a partir des informations présentes dans les
dossiers, notamment le Dossier Patient Partagé informatique, outil installé trés
récemment pour certains services. En effet, certaines unités de soins avaient été

eéguipées moins de 6 mois avant le premier audit.

» Les différences qui sont non significatives entre les résultats des deux enquétes,
peuvent laisser penser que tout le personnel médical et soignant n’est peut-étre pas
éte assez sensibilisé, a 'importance de la prise en charge de la douleur et de sa
tracabilité. Les résultats de la premiére enquéte, les formations et protocoles

disponibles n’ont peut-étre pas été diffusés de facon assez large.

Le renouvellement des équipes soignantes et meédicales au sein des services peut

aussi contribuer a un défaut de transmission de l'information.

L’'implication médicale est peut-étre insuffisante, c’est pourquoi les formations sur la
prise en charge de la douleur vont étre renforcées aupres des jeunes internes. A
chague changement de semestre, les nouveaux internes suivront une formation sur

la prise en charge de la douleur chez I'enfant.

V.2 Analyse et comparaison a la littérature

» Une étude australienne de Herd et al. (80) a été menée au sein de 10 services
d’'urgences pédiatrigues d’Australie et de Nouvelle-Zélande. L’audit rétrospectif a
inclus 570 patients, trois pathologies (migraine, douleur abdominale et fracture du
fémur) avaient été sélectionnées pour le recueil des données, effectué sur dossiers.
Les auteurs ont retrouve la trace de score d’évaluation de la douleur pour 38% des
dossiers des patients souffrant de migraine, 41 % des dossiers du groupe de patients
souffrant de douleurs abdominales et 22% des dossiers du groupe de patients ayant
eu une fracture du fémur. La tracabilité d’utilisation d’une échelle d’évaluation de la
douleur, lorsqu’un score avait été mis en évidence, a été retrouvée dans 41% des
dossiers du groupe « migraine », 63% des dossiers audités du groupe « douleurs

abdominales », 52% des dossiers du groupe « fracture du fémur ».
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Soixante deux pour cent des enfants du groupe « migraine » ont recu un traitement
analgésique aux urgences, ceci concernait également 61% des enfants du groupe
« douleurs abdominales », et 78% des enfants du groupe « fracture du fémur ».

Selon les auteurs, il serait urgent d’identifier ce qui pourrait entraver ou aider a une
meilleure pratique, de mettre en place des programmes pour ameliorer I'évaluation et

la prise en charge de la douleur et d’'améliorer la formation du personnel.

» Une étude canadienne de Taylor et al. (81) a été menée au sein de plusieurs
services médicaux et chirurgicaux d’'un hopital pédiatrique. L'enquéte a été réalisée
sous forme d’un audit avec des entretiens avec les patients et les soignants, et des
analyses des dossiers. Sur 212 dossiers analysés, la tracabilité d’'une évaluation sur
les 24 derniéres heures a été retrouvée pour 27% des dossiers. L'analyse de
I'administration d’antalgique a été effectuée sur 241 rapports d’entretien, et analyses
de dossiers : 42% des patients qui étaient douloureux a lI'admission n’avaient pas
recus d’antalgiques. Ces résultats ont été diffusés a tous les professionnels et a
entrainé la réalisation d’'un programme d’assurance qualité. L’équipe de la gestion
des risques et de la qualité de cet hbpital canadien a fait de I'évaluation de la douleur

un indicateur pour chaque unité.

» Une étude francaise de Tumerelle et al. (82) a été réalisée au sein d'un service de
pédiatrie sous forme d’un audit clinique. L’'analyse a été menée deux fois. Un premier
audit avait été mené, suivi d’'un plan d’action, puis un deuxieme audit a été réalisé
pour mesurer I'évolution. L'analyse a été effectuée sur 30 dossiers patients pour
chaque enquéte. L’évaluation de la douleur a l'entrée a été relevée dans les
dossiers, les auteurs ont retrouvé la tracabilité de cette évaluation dans 6% des
dossiers pour la 1% enquéte, et 63% au cours de la deuxiéme. Les résultats des
évaluations ont été retrouvés dans 7% des dossiers pour le 1° tour d’audit et dans
63% des dossiers pour le 2°™ tour. Les résultats du 1 tour d’audit ont permis de

mettre en évidence les points a améliorer et d’élaborer le plan d’action.

» Une étude, également francaise, de Fournier-Charriére et al. (83) a été menée au
sein d’'un service de réanimation pédiatrique. Un premier audit a été réalisé, un
deuxiéme a été mené un an plus tard. L’analyse a inclus 50 patients pour la 1°

enquéte, 53 pour la 2°™ enquéte. Les auteurs ont retrouvé la tracabilité de la
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cotation de la douleur dans les 24 derniéres heures dans 95% des dossiers pour le
1% audit, et 96% lors du 2°™ audit. L'évaluation de la douleur n’était jamais prescrite
lors du 1°" audit, elle I'était dans 85% des cas lors du 2°™ audit. Les auteurs ont mis
en évidence I'administration d’antalgiques chez 54% des patients lors du 1* audit, et
chez 83% des patients lors du 2°™ audit. Lors de soins douloureux, les patients ont
recu une prévention dans 52% des cas (1°" audit) et dans 42% des cas (2°™ audit).
Les résultats de la premiere évaluation ont été présentés a I'équipe médicale et
soignante et les nouveaux internes ont été sensibilisés a la qualité exigée au sein de

ce service dans ce domaine de prise en charge.

» L’étude épidémiologique francaise EPIPPAIN (84) s’est intéressée a la prise en
charge des gestes douloureux au sein des services de néonatalogie de treize
centres hospitaliers parisiens. L'étude a inclus 430 nouveau-nés. Sur les 42 413
gestes douloureux, la prévention de la douleur du geste a été effectuée pour 2,1%
des gestes avec une thérapie pharmacologique, elle a été réalisée avec une
méthode non pharmacologique dans 18,2% des cas; pour 79,2% des gestes, la
douleur n'a pas été prévenue ; et le nouveau-né recevait concomitamment des
antalgiques ou des perfusions anesthésiques sans rapport avec le geste pour 34,2%

des gestes.

» Nous constatons que nos résultats, apres analyse de la littérature, sont plutot
satisfaisants, par rapport a certains résultats décrits dans les études. Ces études ont
été réalisées, dans la plupart des cas, au sein d’un service ou d’un type de service. Il
est alors plus aisé de mettre en place des actions correctives dans un seul service,
gu’au sein d’'un hopital dans son ensemble. Les différences obtenues sont ainsi plus

importantes que celles que nous avons observées dans notre étude.
V.6 Axes d’amélioration
» Les résultats du deuxieme audit seront présentés fin septembre 2011, au groupe

douleur pédiatrique, avec la comparaison des résultats des deux enquétes.
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Apres cette présentation, il faudrait se poser la question de la diffusion des résultats
a une plus large échelle, tous les personnels médicaux et soignants n’avaient peut-
étre pas eu connaissance des précéedents résultats et de I'importance de la prise en

charge de la douleur et de sa tracabilité.

Une formation des nouveaux internes va étre mise en place et se déroulera chaque
semestre, sur la prise en charge de la douleur chez I'enfant, afin que les internes

soient mieux sensibilisés a la douleur de I'enfant.

» Il a été évoqué lors des réunions du groupe douleur, de développer la notion

d’infirmiere « référente douleur » dans chaque service.

Elle aurait un role de coordination et diffuserait les actions mises en place par le

groupe douleur, les fiches de bon usage et les protocoles.

» A ce jour, la prescription de la surveillance des parameétres vitaux et des
médicaments n’est pas possible dans le logiciel du Dossier Patient Partagé. Elle va
le devenir tres prochainement. Il pourrait peut-étre étre concevable qu’'a chaque
geste douloureux prescrit, comme une glycémie capillaire ou une désinfection rhino-
pharyngée, le médecin puisse prescrire concomitamment la technique de prévention
de la douleur qui serait la plus appropriée au geste et a I'enfant, et I'évaluation de la

douleur du geste.

» |l serait intéressant de renouveler cet audit, un an aprés le deuxieme audit, afin de
suivre I'évolution de la prise en charge de la douleur, et de les réaliser régulierement
de facon a adapter les mesures correctives en fonction des points faibles mis en
évidence au cours des difféerentes enquétes (actions ciblées a certains services peu

concernes).

Des moyens humains et matériels seraient alors nécessaires si la réalisation de ces
évaluations est plus fréquente. Le recours a la nouvelle équipe d’auditeurs cliniques

du CHU est a envisager
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CONCLUSION
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L’évaluation et la prise en charge de la douleur sont essentielles pour tous les
enfants hospitalisés et fait partie des priorités des instances francaises de la santé

publique.

Le plan de lutte contre la douleur 2006-2010 s’est achevé et le rapport
d’évaluation de ce plan a été publié récemment. (85) Le rapport met en évidence que
les recommandations (37) publiées par TAFSSAPS en 2009 constituent un document
de référence de prise en charge antalgique chez I'enfant, mais elles ne sont pas
suffisamment diffusées au sein des services de soin, elles devraient étre simplifiees
et synthétisées pour une meilleure appropriation par le personnel meédical et
soignant. (86) Des améliorations ont été relevées sur la prise en charge de la douleur
aigle de l'enfant, mais n'ont pas été mises en évidence concernant la douleur
chronique. Un nombre encore important de médicaments n’existe pas sous forme

pédiatrique en France, alors qu’elles sont commercialisées dans d’autres pays.

La prise en charge de la douleur est une prise en charge obligatoire qui n’est

pas aisée a mettre en ceuvre et a coordonner.

C’est pourquoi le groupe douleur pédiatriqgue est tres actif avec élaboration de

protocoles, mise en place de formation...

Nous avons mis en évidence avec la comparaison des résultats des deux audits que

la majorité des criteres évalués ont été améliorés entre les deux enquétes.
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En effet, il a été observé une évolution concernant I'évaluation de la douleur,
I'utilisation des échelles de la douleur, I'évaluation de la douleur avant un geste
douloureux et I'évaluation de la douleur du geste, la prescription d’antalgiques et la

prescription d’antalgiques chez les patients ayant subi un geste douloureux.

Des efforts sont cependant a mener sur la prescription de I'évaluation de la douleur

et la prévention de la douleur provoquée par un soin douloureux.

Ces résultats seront présentés et les actions mises en ceuvre vont étre poursuivies et
intensifiées.

Il serait intéressant de réévaluer ces critéres régulierement afin de mesurer I'impact
des actions correctives déja mises et place et échanger sur les actions futures a
mener pour une prise en charge de la douleur chez I'enfant toujours dynamique et en

constante amélioration.

Cet audit sera valorisé en EPP (Evaluation des Pratiques Professionnelles), il va étre
présenté a la réunion du bureau du CLUD et ainsi les résultats gagneront la

reconnaissance des instances du CHRU.
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Annexe 1 : Echelle DAN (www.pediadol.org)

ECHELLE DAN : Echelle d'évaluation de la douleur aigué du nouveau-né
élaborés pour mesurer la deulenr d'un geste invasif chez le nouvesn-né i terme ou prémature ntilisable jusqu’a 3 mois score de 0 & 10

JOUR, HEURE
Avant le Pendant Apres le
soin le soim 50in
REFONSES FACIALES
0 : calme
1 : Fleumiche awec alternance de fermemure ef ouverturs
douce des yeux

Dhétermirer |'intensité duon on plusieurs des sipnes suivants
contraction das panpiéres, froncement des sourcils ou
accenmiation des sillons naso-lakimn: -

2 : - légers, intermittents avec retour au calme

3 : - modéres

4 : - trés mangques, permanents

MOUVEMENTS DES MEMEBEES

0 : calmes ou mouvements dous

Determiner I'intensité d'un ou plusieurs des signes suivamts :
pedalage, écartement des ortedls, membres inférieurs raides et
surélevds, agitation des bras, réaction de retrait :

1 : - Iépers, intenmittents avec retour an calme

1 : -moderés

3 : - trés marques, permansnts

EXFRESSION VOCALE DE LA DOULEUR

0 : absence de plainte

1 : pémit bridvemsnt. Poar I'snfant intubé - semble inguist
2 - cris intermittents. Pour l'enfant intube | mimique da cris
: .

3 : is de longue durée, hurlement constant. Pour enfant
intabe - mimigque de s Cconstants

CARBAJAL E., PAUPE A, HOENN E., LENCLEN R., OLIVIER. MARTIN M. DAN - une echelle comportementale d'évaluation de la douleur aigué du
nouvean-ng. drch Pediarr 1997, 4 - §23-628.

109



Annexe 2 :

Echelle EDIN (www.pediadol.org)

Echelle de douleur et d'inconfort du nouveau-né {ED'N}
élaborée et validée pour le nouveau-né a terme ou prématuré
utilisable jusqu’a 6 & 9 mois

pour mesurer un &at douloureus prolongé (lié 3 une maladie ou 3 une intenvention chirurgicale ou 3 la répétition fréquente de gestes invasifs)

non adaptée 3 la mesure dune dowleur aigué comme celle dun soin isolé.
score de 0 a 15, seuil de traitement 5

Date

Heure

VISAGE

0 Visage detendu

1 Grimaces passagéres : froncement des sourcils / lévres pincées | plissement
du menton / fremblement du menton

2 Grimaces frequentes, marquees ou prolongées

3 Crispation permanente ou visage prosiré, figé ou visage violace

CORPS

SOMMEIL

0 Detendu

1 Agitation transitoire, assez souvent calme

2 Agitation fréquente mais retour au calme possible

3 Agitation permanente, crispation des extremites, raideur des membres ou

moiricité trés pauvre et imitée _avec corps fige

0 S'endort facilement, sommeil prolongé, calme

1 S'endort difficilerment

2 Se réveille spontanément en dehors des soins et fréguemment, sommeil agité
3 Pas de sommseil

RELATION

0 Sourire aux anges, sourire-réponse, attentif a 'écoute

1 Appréhension passagére au moment du contact

2 Contact difficile, cri & la moindre stimulation

3 Refuse le contact, aucune relation possible. Hurlement ou gémissement sans
la moindre stimulation

RECONFORT

0 M'a pas besoin de réconfort
1 Se calme rapidement lors des caresses, au son de la voix ou & la succion
2 Se calme difficilement

3 Inconsolable. Succion désesperés

SCORE TOTAL

OBSERVATIONS

DEBILLOM T, 5GAGGERD B, ZUPAN V, TRES F, MAGNY JF, BOUGUIN MA, DEHAN M. Sémiclozie de la doulenr chez ke prémature Arch Pediatr 1994, 1, 1085-1092.
DEBILLOM T, ZUPAN V. RAVAULT N, MAGNY TF_ DEHAN M. Development and initial validation of the EDIN scale, a new tool for asssssing prolongad pain in preterm infants.

Arch Did Child Meonatal Ed 2001, 85 : F36-F41.
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Annexe 3 : Echelle EVENDOL (www.pediadol.org)
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Annexe 4 : Echelle FLACC (www.pediadol.org)

ECHELLE FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability
Elaborée pour evaluer la douleur postopératoire chez des enfants de 2 mois 4 7 ans — Utilisable de la naissance a 18 ans
Chaque item est cote de 0 a2
Score de 0 & 10

Date
Heure

VISAGE 0 Pas dexpression particuliére ou sourire

1 Grimace ou froncement cocasionnel des sourcils, refrait, désinferesss
2  Froncements fréquents 3 permanents des sourcils, machoires serrées,
tremblement du menton

Gene, agite, terudn

Coups de pieds ou jambes recroquevillées

Allonge calmement, en position habituelle, bouge facilement

Se tortille, se balance d'avant en arriére, est temdu

Arc-boube, fige, ou sursaute

Pas de cTis {éveillé ou endormd)

Geémissements ou pleurs, plainte occasionnells

Fleurs ou cris constants, hurlements ou sanglots, plaintes fréquentes
Content, détendu

FRassureé occasionnellement par ke toucher, 1'étreinte ou la parole. Peut
Stra distrait

2 Difficile 4 consoler on a réconforter

SCORE TOTAL

OBSEEVATIONS |
Merkel 51, Voepel-Lewis T, Shayevitz JR, Malwviyva 5 The FLACC : a behavioral scale for scoring postoperative pain in voung children.
Pediatr Weursing 1997 ; 23 : 203-7.

JAMBES

CONSOLABILITE

SR @k R Sk

Tradudtion par I'équipe de 1'Unité d'évaluation et de traitement de la douleur, Centre hospitalier universitaire Robert Debré, Paris, France.
Contre-traduction par le Dir Marie-Clande Grégoire, IWE Health Center, Dalhousie University, Halifax, Canada et par le Dir Peter Jones,
Centre hospitalier universitaire Fobert Diebre, Paris, France.

Il exuste une présentation pour la doulewr des sotns (mifmes thems) et une version powr la persorme avec handicap cogritif (tdems wn pen différents).
Instructions au verso
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Annexe 5 : Echelle CHEOPS (www.pediadol.org)

ECHELLE CHEOPS : Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale
élaborée et validée pour évaluer la douleur post-opératoire de l'enfant de 1 4 7 ans ou la douleur d'un soin
Score de 4 (mormal) a 13 (maximum), senil de traitement 8§

JOUR
HEURE

PLEURS

1 : pas de pleurs

1 : pémissements ou pleurs

3 : cris percants ou burlements

VISAGE

0 : sourire

1 : vizage calme, neutre

1 : primace

PLAINTES VERBALES

0 : parle de choses et d’antres sans se plamdre

1 : ne parle pas, ou ze plamt, mais pas de douleor

2 : se plaint de douleur

CORPS (torse)

1 : corps (torse) calme. an repos

1 : change de position ou s’agite, ou corps argue ou rigide ou tremblant, ou corps

redresse verticalement, ou corps attache

MAINS : touchent la plaie 7

1 : n’avance pas la main vers la plaie

1 : avance la main ou touche ou agnippe la plaie. ou mains attachées

JAMBES

1 : relichées ou mouvements doux

1 : ze tordent, se tortillent, ou donnent des coups, cu jambes redressées ou relevées

sur le corps, ou se léve on 5” accroupit ou 3" agenomlle, ou jambes attachées
SCORE GLOEBAL

M Grarh et al - CHEOPS : a behavioral scale for rating postoperative pain in children. Advances in Pain Fesearch and Therapy, vol 8, 1985 : 395-402_
Traduction Padiadol 2000
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Annexe 6 : Echelle OPS (www.pediadol.org)

ECHELLE OPS : Objective Pain Scale
élaborée et vahideés pour mesurer la douleur post-opératoire du petit enfant de 8 mois 4 13ans
utilisable dés 2 mois
Score de 0 a 10, seunil de traitement 3

JOUR
HEURE

[FLEURS

0 : Absents

1 : Présents mais enfant consolable

2 : prézents et enfant inconsolable

MOUVEMENTS

0 : enfant éveillé et calme ou endormi

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

0 : enfant éveillé et calme ou endormi

1 : contracte, voix tremblante,

mais accessible aux gquestions et aux tentatives de réconfort

1 : non accessible aux tentatives de réconfort, yeux écarquillés,
accroche aux bras de ses parents ou d'un soignant

EXPRESSION VERBALE OU CORPOEELLE

0 : enfamt éveillé et calme ou endormmi, sans position antal Zigue

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

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

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

et porte la main vers une zone douloureuse, ou cherche a la protéger
VARIATION DE LA PRESSION ARTERIELLE SYSTOLIQUE
PAR RAFPPFORT A LA VALEUR PRE-OPERATOIRE

0 : augmentation de moins de 10%

1 : augmentation de 10 a 20%:

2 : augmentation de plus de 20%:

SCORE GLOBAL

Eroadman LM, Fice LT, Hannallah B5 : Testing the walidity of an objective pain scale for infants and children. Anesthesiology 1988, 68 - A TT0.
Traducton Padiadol 2000
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Annexe 7 : Echelle DEGR (www.pediadol.org)

ECHELLE DOULEUR EMPANT GIUISTAVE ROUSSY®

ITEM 1 : FOSITION ANTALGIQOUE AL EEPDS
Speaiacd it Nisfant Svite use poition oo ben Saswlle dans une
wm#“nﬂ“mwﬁu#puiﬂ*km

o'uii Bede doul k Pefia sl it SANS

mmmwumnmpﬁm-m

I— d igise s ba

COTATION =

0 Ak dlie proniit l i : Pisiefind paul oo s tere slimpodts
ciin it

1 L'enfant smble dvier cartais peaitions.
I T'enfant EVITE certaines potion i n'an partt pus gind.
3¢ Ltwafant CHOISIT s pisition antsl gigue dvidents qui lei

4 'L'nﬁuu chinc b n—uhu-_ dtion antlgigue e alirrive
s & At bisen ireta T

ITEAM 2 : BIANDUE 'EXFRESSTVITE

o s A — T . . -

o, pat S0 Visgs, 500 ragand o bis inflicions 36 w Yol A
i ks quie Penfant s ralt dis ralsons & s'nimer (e, rapas,

COTATION =
0 L'eafant et vil, dynisidgos, avec wh visage ankmd.
1: T'safant panail wn peu beme, St
I A dvodion i dhes A i e AUV ah b
- kit i VAl i e poaseiis, pagpiand daede, Vol et aiib
o arverrasdonte, bt verhad bt
3 Fludeues dis il gy ik rls.
4: Visags figh, comme agrandi Ragasd vide. Parls ave: eifot

ITEM 5 : FROTECTION SPONTANER DES ZONES
DOULOUEEUSES

En permtanincs Penfint et atientil & dvites un comect sur b foae
dduulourimse.

COTATICN

0 Ll e st ducan oo di & peobijer.

1 L'eafant évile lis hears vislonis,

I Llemfant probhge som coeps, dn dvitant et en doerant oo gui
poareadt b iocher,

3 L'eafant s pob isibl ol Tiniteer bt ch i
i phgion di KIS CORpS.

4! Teute Matsention di Penfant s meguiv pour protigers s zone
ki,

ITEM 4 : FLAINTES SOMATIQUES
Tt iamm canosene b fupes doat Peadiat a dit o'l avidt sal
. i o T ki, et b Mg i 5
COTATION =
0 Fa de pladie : Penfant n's pas dit qu'il a mal.
1: Flainke "newtres® =
- oA e prriaion afBacEve (it en passant Jal mal"y
-t i @B ot b i (i e g i AL
I Am ewodr on des sgnes suivenbs ¢
- i e I quution o tad s, b e wal 77
- vy geignande pour Jise qu'il o mal
P s

3: Ea ples e ls COTATION 2, Manfant :
- & whtid Pamsason powr dise qu'll & mal.
- i demifdi on misdicemenk.

4: Clost s ealisu du gimi gliots ou supplicass
Vet dit qu'Tl & mal.

ITEM 5 : ATTITUDE ANTALGH)UE DANS LE MOTWVELENT

Sporiacd mesd, Penfant fvite la mobilisation, eu FuliBsatios d*une

partie di son canpa. A mechancher aa coan SERCHABEMENTS

MOUVEMENTS (#x | I mancha) évenbsellement sollicisk. A ME PAS

COMFONTIFE avir ls kabiir ok rapsl Jis modvessnk.

COTATION =

D Lienfant pe prbsents o souns phoe i bougar bt som corps, S
MO R sont souphes ot s,

1! L'safant moate one phoe, us sangus de setund diss certains de
A YRR

I Tlemfand pued dis pei S poud ceitalae peks.

31 L'eafant évite netligiant di Gies coarbing gated. [ arobdie
aver prodincs o stbantion.

4! Lleafane dede Sie a3, pour bai dviter des soavenent tnep
pinibles,

ITEM 0: DESINTEEET POURE LE MONDE EXTERTELR
Conceeni Piniagin dispenible pour anteer en relition aves & ssonde
snvironnast

COTATION -

0 Ll'sasant et jliis d e, ik

b vy L it

fisar som wttantion ot et capalile di se distraiee.

Bz Dleniants T i i i [ mans
anthomiame,

22 Llenfairt Seniiile Geileimeal, mads peil Sios o lisiald,

32 Llenfunt s ek, insapable de jouer. 1 rapands passivemant.

4: Lanfntest apethiqus st nd et & tout

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

Lanfant que Pon doit permee poue one fison hasale (Bain, nepas)

smrvaille b grate, danne um consedl, arvide la mitn oo b e,

DOTATION :

3 Tenfentae lides mobiliser mns ¥ accoeder iRt
pastsuliee

V: Lhanfunbs uh siggend ablenll gaand o li mobilise

22 Enplus de la OOTATION 1, Penfast momnies qu'il St e
arensed en kb rem et

3: [Enplis de b DOTATION 1, Penfisil rolient 36 la stain o guide
los ki du L

4 Lunfunts'oppos i ouk initictive du soignast oo chsant
quaticun ke no soi i s acoend,

ITEAM & : LOCALTSATION DE DONES DOULOUREUSES FAE

LENPANT

- i oid b i pabidn, Panfant localiee s dowleur.

COTATION :

0: Pasde lealisation : § aweun Panfant ne ddsigne uss
s e fnn conpa Comide pnaiie.

1: Llanfintsignab, UNIGUEMENT VERBATEMENT, une s Son
badle dans uas sbgien VAGUE mns dutes pridsios.

2: Enplus de b COTATION 1, Lhsnfent monks avec un gesbi va gus
ontta piggion.

3 Tenfant désdgne avec la makn wee région doulounsuse prbc.

4: [En plus de kb OCOTATION 2, Penfisit dborik, J'ung i ]
ot i, o sl o i vt orulinsr..

TTEM ¥ : FEACTIONS A TEXAMEN DES ZONES

DOULOUREUSES.

LA e la Foves doak m:mrﬂ-ﬂ

Wﬁﬂﬂﬂ,hdﬁma‘ # he. M

alar lis phiscli et I &t MO CHLLES FRE-

EXISTANTES A UEXAMEN,

COTATION :

0 A et dbclenchi 1

I: Tlenfant ify juste an oy e Ty ine, mne i
il e,

22 Lors de Piiinbn, an sobe i fioins i de 568 aignes : miidesr da
la xodw evaminds, crispation du v ge, plians brasgue, blocgs

i AR
B: En pliis de b OOTATION 2, Pesdust chisgn 34 ool i
vt bl B arite Pesidmn,
42 Lhevamen de la sigion douloueeuss st quisiment imposaibla, an
raison s piactions de Panfank.

ITEA 18- LENTEUE ET EARETE DES MOUWEMETTS
Las muuvesments da Pendant soat lants, pew amplis o on pos cigides,

andime i Jdi dis ki Eone disal L
b cuad s i uliss i biles. A if var
Tactivibh geatuells habitoalls dus srdant 3o oot i,
DOTATION :

3 Téw mowvernents de Penfont scnt boges, vils, rapidie, variss, o lul
ipporte b um cortain Pl

Ve Llenfnkest un pai lind, ot B sins snknin,

22 Tlealien s smivant @
- latence du geoie.
- IV b pesknEla.

3: Plusisurs des signas ci-desius sonk nits.
4: Lnfant st coms figh, aloes qoe den ne Pampdehn da Buugar.

SCOEE =40

S i -

Sigmes Diirerts da Doulear 1 +3+ 5+ 7+ 5=
Vielontaion du Douleur 14+ 8=

At Paycha Matrice : 3+ + s

Ganvain-Figmard A Rodary C.. Lemerle |.

Ut dcbrellis i valisaion e b il dha grne endand. foumndes
parisimnies e pélisteie, 1991: 55100

Ganviin-Figmard A., Redary ., Reevisi A., Sevbauti 5.

Dievelogenent of dee DEGR : a sculs 1o assess pain in youmg cdhildren
with cancer. Eur | Pain, 1999, 3 165176
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Annexe 8 : Echelle HEDEN (www.pediadol.org)

Echelle HEDEN

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

EVD : expression volontaire de douleur ; SDD : Signes directs de doulewr ; APM : atonie psychomotrice.

Score: 03410
COTATION
Date: [ |
Signes de dowleur 0 1 2
Plaintes somatiques Aucune Se plaint d'avoir mal Plainte avec geignements,
(EVD) cris, ou sanglois, ou
supplications
Intérét pour le monde L'enfant slintéresse a son Perte d'enfhousiasme, intérét inhibition totale, apathie,
extérieur environnement pour activité en y etant indifférent et se désintéresse
(APM) pOUSSE de fout
Position antalgique L'enfant peut se mettre L’enfant a choisi a Fevidence | Recherche sans succes une
(SDD) nimporte comment, aucune une position antalgigue position antalgigue, n'est
pasition ne lui est Jjamais bien instafllé
desagreable
Lenteur et rareté des mouvements larges, vifs, Lafence du geste, Enfant comme fige,
mouvements rapides, variés mouvemenis restreints, immobile dans son lit, alors
(APM) gestes lents ef inifiatives que rien ne Fempéche de
moirices rares bouger
Contréle exerce par Examen ef mobilisation sans Demande de « faire Acces impossible & la zone
I'enfant quand on le probléme aitention », protége la zone doufoureuse ou opposition a
mobilise douwloureuse, refient ou guide foute inifiative du soignant
(SDD) la main du soignant pour la mobilisation
TOTAL

Référence : Marec-Bérard P, Canicio C., Bergeron C., Gomez F., Combet S., Foussat C., Thibault P., Le Moine P. L'échelle

d'évaluation de la douleur HEDEN comme simplification de I'échelle DEGR. 12° Journée « La douleur de lenfant. Quelles
réponses 7 », Paris, 2005.




Annexe 9 : Echelle Amiel Tison (www.pediadol.org)

ECHELLE AMIEL-TTSON
elaboree pour mesurer la doulenr post-opératoire nowrrisson de 1 a 7 mois
Utilisshle de 04 3 ans
Score de 0 3 20, inversé par rapport a I"original

JOUR

SOMMEIL PENDANT L' HEURE FRECEDENTE

HEURE I [ ]

0 © sommet] calme de plus de [0 mmites

1 : coures periodes de 5 a 10 minutes
T aucun

(MU BOULOURELSE

0 : wisage calme et detendn
1 : peu marques, meenmittente

-G HTE DESPTETRS

0 : pas de plears

1 : mpdules, calmes par des incitations banales

T - repennts, aipas, doulearens

ACTIVITE MOTEICE SPONTANEE

1 © acinviie mNTICe Dormale

1 : apiation moderes

 AENADDD InCessane

EXCITABILITE ET EEFONSE AUN STIMULATIONS AMBIANTES

0 : calme
T : reactiviee encessive a nooporte quelle simoalabon

2 : I:reun._a'h.uu! -:Lclr.'e;l Mliomo %mne

0 : mains eavertes, oneils non Crispes

1 . moyermemsnt nargues, miemmiients

4 : tTes promonces & penmanente

SUCCION

U © Sorte, rythmes, paciiamie
1 - discomtime (3 oo 4) ine
: absenfe, ou 1185 IMAIVERSTTS

EVALUATION GLOBALE DU TONUS MUSCULAIRE [ I [ [ |

0 - pormal

- erement Inypertonigque

2 : I:resh'm%'

0 : calme en moins dune moimoe

apres | a 2 mmmubes o efiort

1 : aucume apres 2 mimutes deffon

SDCIAETLITE. contact visuel, réponse & Ia voix, intérsf poar un visage en face | | | | |

0 : facile, prolonges

1 - difficile a pirterirc

- absente

SCORE TOTAL DE 0 (FAS DE DDOULEUE) A 20 (DOULEUE MAJEURE) | | | |

Bamer G, Ama T, Mayer MEE, Amisl-Tizon C, Schmider SM. Measurement of post-opetative pam and marcotic admimisTaton in infants nsing a new clinical scomns system

Imfensive Care Med 1985, 15 - 37-39
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Annexe 10 : Echelle Comfort-B (www.pediadol.org)

ECHELLE COMFORT BEHAVIOR (COMPORTEMENTALE)

élaborée et validée pour mesurer la « détresse » et la douleur (post-opératoire ou non), et la sédation
chez I'enfant en réanimation (ventilé et s€date). de la naissance a l'adelescence
exces de sedation : & d 10. score normal entre 11 et 17, douleur ou inconfort possibles : 17 4 22, douleur certaine : 23 a 30

AMBUEL B, HAMLETT EW, MARYX CM dssersing distress in pediarric intensive care @nvironmeanis © the Compyfber Scale. J Padiatr P

OATE
HELRE
ITEM PROPOSIT IOMS SCORE SO0ORE SCORE
EVEIL 1 Freford émern endarmi
2 Légerement endormi
I Zemewlent
4 Bveillé er vigilant
5I-H-IH‘H|‘H[
CALME OU ASITATION |1cCsme
2 Légirement ansiess
B Ao
& Trda anvcdsiie
B Paniqué
YVERTILATION 1 Pasg de vestilation spontande, pas de o
ermlluﬂuqunidn!:mpuaumdzﬂ-uﬂmuuuqlmur
3 Lette contre be ¢ o Tousse 5i
#MHWMHEWNMMHM
B Seppose ou respirateus, Tousse ou suffoguee
MOUWVEMERTS 1 Albgence de mossement
Z M s lEgers, occasionme|
amlﬁg&uﬂwus
4 M e it s b mitEs
B Mhoisnerneni: mlmhm:fﬁm&
TORMUS MUSOULATRE 1 Mussles totalerment décontrachés, aucure Tersion musculsire
soulever, flchie et Stendre o 2 Tonus musculere dimined
membre pour Nvober 3 Tonus musculire sormeal
4 Tonus musculstice augmentd aves flexion des deigts et des erteils
!nM rsseubsive evtrfme avee flecden des deigts et des srteils
TEMSION les du wisage Totab i décont roc e
ZTmudtl_.ududquugtm-d aucune Tendiom wigible
DU VISASE 3 Comtracthure dvideste de quely de s du visage
4 Comtracture évideste de I ble des hes du wisage
B sl du visage confrachurds et grimagant.
Score total

svchol 1902, 1T 93-100.

FAN DIJE M, DE BOER JB, EOOT HM, TIEBOEL D, PASSCHIER J, DUIFENVFOORDEN HI. The reliabiliyy and validity of the COMFORT scale as a postoperative pain
instrurrent in O fo 3 years old infants. Pain 2000, 84 © 367-377
CARNEFALE FAd. RAZAE 5. An item analysiz qf the COMFORT scale in a pediatric intensive care wnil. Pediair Orir Care Med. 2002 @ 3(2):177-180

FAN DIJE M, BOUFMEESTER NJ, DUIFENFOOERDEN HF, KOOT HM, TIBBOEL D, DE BOER JB. Effficacy af continuous versus intermittent morphing adminiztration qfter

megior surgery in O-F-yvear-ald ipftmiz; a double-blind randomized controlled rial. Paim. 2002 -05¢3):305-13.

BOUWMEESTER NJ, HOFP W, FAN DITE M, ANAND EJ, FAN DEN HANEKER JN, TIBBOEL D, PASSCHIER J. Postoperative pain in the neonate: age-related dijfferences in
morphing reguiraments and metabolism. Intenzive Care Mad. 2003 - 29711 )-2009-15
I5TA E, FAN DLITE M, TIBRQEL I, DE HOOG M. _Adsseszment af sedation levels in pediatric infensive care patients can be improved By using the OOMFORT "behavior” scale.
Padiagtr Crit Care Mad. 2005 - 6(1):58-63
NOLENT i paraftre Arch Pediar 2005

Traduoction Pediadol 2004
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Annexe 11 : Echelle Douleur Enfant San Salvadour (www.pediadol.org)

Echelle Douleur Enfant San Salvadonr
pour evahier 1a donleur de I"enfant polyhandicape
Score de 0 a 40, seunil de fraitement 6

Date

Heure
ITEM 1 : Pleurs et'on cris (bruits de pleurs avec ou sans acceés dehrmes}
0 : Se manifeste comme d°habimde
1 : Semble se manifester plus que d’bhabimpde
2 : Pleurs et‘on cris lors des manipulations on des gestes potentiellement
doulourens:
3 : Pleurs et/ou cris spontanés et tout A fait inhabitels
4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 accompagne de manifestations neurovegetatives
(tachyrardie, bradycardie, swears, rash cutans ou accés de paleur)
ITEM 2 : Réaction de défense coordonnée on non i ’examen d*une zone
présumés doulourense (I°efflenrement, la palpation ou ka mobilisation
déclenchent une réaction motrice, coordonnée on non, gue I*on peut
interpréter comme une réaction de défense)
0 : Réaction habimelle
1 : Semble réagir de fagon inhabimelle
1 : Mouwvemsent de retrait indiscutable et inhabriwel
3 Méme signe que 1 et 2 avec grimace egiou gy ssement
4 : Méme sizne que 1 ou 2 avec agitation, cris et pleurs
ITEM 3 : Mimigque douloorense (expreszion du visage fraduizant Ia
douleur, un rire paradoxal pent correspondre 3 un rictus denlouren)
0 : Se manifeste comme d°habimde
1 : Faciés inquist inhabimel
2 Minugue doulourenss lors des manipulations on gestes potentiellement
doualourenc:

2 : Mimigue doulourenss spontanse

4 : Méme signe que 1, 2, ou 3 accompagné de manifestations nenrovégatatives
(tachwcardie, bradvcardie, sueurs, rash cutané ouw acceés de paleur)

ITEM 4 : Protection des rones douloureuses {protége de sa main la zone
présumeée doulourense pour éviter tout contact)

0 : Réaction habimelle

1 : Semble redouter le contact d'une zone particuliérs

2 : Protége une région précise de son corps

3 Méme signe gue 1 ou 2 avec grimace et/on gémissement

4 : Méme sizne que 1, 2 ou 3 ah'eta_g:.mnnn,msetplﬂ:rs
CetH'Eh-Iestnnnp-emn&ntlnrsqu il n'existe sucun controles moteur des
membres superisurs

ITEM 5 : Gémissements ou pleurs silencienx (gémitf au moment des
manipulations ou spontanément de facon intermittente on permanente)

: Se manifeste comme d habimde

: Semble plus geipnard que d'habitnde

1 Geint de fagon inhabimells

s Gemissements avec mimique donloureuse

: Gémiscements entrecoupés de cris er de pleurs

o
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Annexe 12 :

Grille de recueil des données de I'audit
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Audit : « Prise en charge de la douleur chez I’enfant sur Clocheville »

Initiales du patient: I__11__I1__1-1__11__I

1- Au jour de |’évaluation de la douleur :

Motif d’hospitalisation :........cceceveerenereerenreneeseeseenes

Si post-opératoire : [ JO O J1 0 J2 0 Jeererererereeeeenenesenenennes
Prescription médicale d’évaluation de la douleur : O oui I non O pas de trace
Prescription d’antalgiques au cours de la journée : O oui I non [0 pas de trace
Evaluation de la douleur au cours de la journée : O oui I non

= S1.0Ui, NOMDIE d’EVALUALIONS :...eceeeeeereeereeeeeereseresesesesesesssesesesessesssesesesessesssesssessssssesessssssnsesesssesenssssssesans
Rq : si hospitalisation < 24 h : nombre d’évaluations sur le nombre d’heures d’hospitalisation

Utilisation d’une échelle : O oui O non

Si oui : échelle(s) utilisée(s) :

Hétéro-évaluation Auto-évaluation
1 DAN 0 OPS: Objectif Pain Scale O Amiel Tison O Echelle des visages
O EDIN OO0 CHEOPS O Comfort B O EVA
0O EVENDOL 0[O DEGR O San Salvadour O EVS
O FLACC O HEDEN O ENS

SCOIE ODTENU & ettt ctsesneestsaetstsssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssnsans
Si une douleur est mise en évidence :

LoCalisation de la AOULBUL : .....eoeeceererereereerennesesaenessenesseessssssssssn s sonssessssssessssesssnssassssasssnssassans

Mise en place d’un traitement : O oui O non O pas de trace

Si oui : quel traitement :
O Paracétamol O AINS O Nalbuphine
O Codéine 0 Tramadol 0 Morphiniques
LI AULIES & aeeeeetrcenceneneesseenesessessessssssssseessssssssessessssssssessssssssnssesssassssssesseesssssssesesssensensssssnsssssssnsesssnssssssesssssssssees .
Nombre de gestes douloureux au COUrs d’UNE JOUMNEE :......cevevererereernrsssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssesssssesens
Nombre d’évaluations de la douleur avant le geste douloureux au cours de la journée: .........coeeuenees
Nombre d’évaluations de la douleur du geste douloureux au cours de la journée: .........ueeerererennns .

- Si non : Notes dans l’observation médicale ou transmissions de UIDE sur la douleur de !’enfant

AUraANt UhOSPILALISATION & ..cvecveereeerrereereereseseereeresseseesessessessessesessessessessessessssessessesesssssessessessesessessestsssssessessessessssessessasessasaans
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2- Y-a-t-il eu un geste douloureux ce jour ?

[0 Ponction veineuse

O Ponction lombaire

O Pose d’un cathéter veineux

O Pose d’un cathéter central

O Pose d’un cathéter épicutanéocave
0 Ponction capillaire

O Injection sous-cutanée

I Injection intraveineuse

O Injection intramusculaire

O Sutures

[0 Mobilisation lors de la toilette, change

0 AULIE 2 PrECISEI & auvieeeeeteeeeieeeseeeseeseessessesssssesseseas

Utilisation d’une échelle :

Si oui : échelle(s) utilisée(s) :

Hétéro-évaluation
1 DAN 0 OPS: Objectif Pain Scale
O EDIN O CHEOPS
O EVENDOL [ DEGR
O FLACC O HEDEN

1 e(o] (=3 0] 0] (=] 111 LA

Si une douleur est mise en évidence :

Localisation de la douleur : .....eoveerveernvenene

Mise en place d’un traitement :

Si oui : quel traitement ?

O Paracétamol O AINS
O Codéine O Tramadol
0 AUEIES & ceeeererceeecnrecneecssreesseeessseessseesssesssssesssesesssens

O Pose d’une sonde gastrique

O Pose d’une sonde urinaire

O Pose d’une sonde d’intubation trachéale
O Ablation de KT central

O Ablation de redon

O Ablation de sonde urinaire

[0 Ablation de sonde nasogastrique

O Ablation de drain thoracique

0 Pansement

O Immobilisation d’un traumatisme

O oui [ non
O oui [ non
Auto-évaluation

O Amiel Tison O Echelle des visages
O Comfort B LI EVA
[0 San Salvadour OO EVS

O ENS
O oui O non [ pas de trace

O Nalbuphine
0 Morphiniques
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Si oui : quelle prévention ?

0 Nalbuphine 0 MEOPA®
O Ketamine O EMLA®
O Succion de saccharose
Induction d’une anesthésie : O oui
Si oui : anesthésie O locale
Evaluation_de la douleur_du geste ; O oui
Utilisation d’une échelle : O oui

Si oui : échelle(s) utilisée(s) :

Hétéro-évaluation
0 DAN [0 OPS: Objectif Pain Scale
0 EDIN 0 CHEOPS
OO EVENDOL [ DEGR
O FLACC 0 HEDEN

O oui O non

[0 pas de trace

0 Midazolam (HYPNOVEL®)
O Morphiniques

O non

O générale

O non

O non

O Amiel Tison
O Comfort B

O San Salvadour

O loco-régionale

Auto-évaluation
O Echelle des visages
O EVA
O EVS
O ENS

SCOME ODEENU & aoeerereeteecnreecreerreesreessreesseessseesssesesseesssesesssesssssssssesssseesssessssssssssesssssssssasesssssssssssnase

Ajustement du traitement pendant le geste :

O pas de trace

[ AUEIES & coeeeeerreerrreeineesreeesseeessreessneessssesseessssessssesssssessssessssesssssesssessssessssasensesnes .
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Annexe 13 : Guide méthodologique d’aide au recueil des données

« réalisation de I'audit douleur sur I'hépital Chaville.

Ce dernier aura lieu le 23/09 et portera sur lssidos des patients présents dans les services
audités le 22/09 entre 0h0O et 23h59. L’'analysdatsier portera sur la période du 22/09 a
Oh jusqu’au 23/09 a 8h.

Chacun d’entre vous devra auditer des dossiersutans 2 services, environ 15-18 dossiers
par personne.

Vous trouverez les services qui vous ont été atksbainsi que le nombre de dossiers a
auditer dans le tableau ci-joint.

Vous trouverez aussi le questionnaire a remplardipdes dossiers.

Les chefs de service et les cadres sont au codeambtre venue. (...)

Le jour de l'audit, vous vous présenterez dansdgegices aux secrétaires, pour leur demander
le listing des patients admis la veille. (Ellesanirété prévenues au préalable par e-mail de
notre venue).

Vous tirerez au sort les dossiers a auditer ertifimcdu nombre noté dans le tableau. (cf
explications ci-dessous).

Vous consulterez alors les dossiers en questiamégier, DDP ou autre en fonction des
services) pour remplir le questionnaire.

N’hésitez pas a faire appel aux secrétaires, IDEx@ernes pour vous aider a trouver les
informations, surtout pour le premier dossier.

(...)

Pour étre préts pour le jour J, nous vous demandons

d’'imprimer le nombre de questionnaires nécessaires

de préparer des papiers numérotés de 1 a x ptnartirage au sort (leur nombre
correspond au nombre de lits du service).
Vous numérotez les dossiers des patients présanssiel service la journée du 22/09. Vous
tirez ensuite au sort le nombre de papiers corretgt au nombre de dossiers a auditer, et
vous consulterez les dossiers dont les numérossfmndent a ceux tirés au sort.
Pour les urgences, le nombre d’entrée étant varialbl fera differemment.

Si le nombre d’entrée est45, prendre 1 dossier sur 3.

Si le nombre d’entrées est < 45, prendre un dossre2.
(Si ce n'est pas clair, je peux vous réexpliquevige voix).

(...)

Quelques trucs pour remplir les questionnaires
* Motif d’hospitalisation : voir dans les transmisssadDE

* Recherche des soins douloureux : Consulter ddbRR Pancartes/ soins techniques »
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Annexe 14 : Restitution des résultats du premier audit

o Echelles utilisées pour évaluer la douleur

\
23,T%
%%:ﬁr/ 20,2% 21.2%
15.0% 13;5%
’ 9,6%
10,0% - 7.7%
4,8% o
5,0% 17 1,9% r1,9% 1,0%
0,0% T T
f & S S &S & O A
& S & Na Q < o < <
PO < S ¢
& <@
lv J1 J
Hétéro-évaluation Auto-évaluation

— Grande hétérogénéité

Attention:
— Toujours utiliser la méme échelle pour un méme enfant
— Ne pas multiplier le nombre d’échelles dans un service

ONCLUSION

S ERVREASIA

| rpner 2 Omtes ek

TRACE DANS
s Cis | D | :r;[ e LE DPP

Suvllancs e Scoes | Lt | nee | Dot

i vt 3] oo

2010 20910 2030 20N 210 2010 20910 21090
1930 1530 15 8% §33 k3 00 0%

Evaluation de la douleur Sisile: 22/09/2010 15:25
s

éle: 220920101525 parG .
s ] - }
Liren (o = - |Dovlewr évaluable (Auto / évalation doviewr): Oui
e | | pa o |Echelle Numérique: 0
4 et | 4 MC (o)
i Evs

@ 0 Nom du document:  Evaluation de la douleur
a 0 [Date/Heure de création: 22 septembre 2010 1525

i Statut du document:  Valide
Veriié par 6 .8 le 22 septembre 2010 1525
o in. Adorn Séjour  Général, HOSPI, 18/09/10 - Z3/09/10
" 2

P
w — e d’échellesl

;")@

— Hétérogénéité des résultats
— Tracabilité probablement différente de la pratique

— Obligation légale de tracabilité et de prescription de |’évaluation de la douleur
(HAS, Certification V2010)

— Améliorations : échelles dans le DPP, kit d’échelles, protocoles (aide du groupe douleur ?)
— Renouvellement de I’audit courant 2011

CHRU H}/ /

« PRISE EN CHARGE

DE L
SURL
CLOC

EUR
ITAL
LLE »

Evaluer la tracabilité de la prise en charge de la douleur chez
I’enfant

MATERIELS ET
METHODES

— Audit dossiers (50% des hospitalisations du jour)
— Un jour donné (22/09/2010)
— Grille d’évaluation validée par le groupe douleur pédiatrique
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GHRU W(

AUDIT : « PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR SUR L’HOPITAL CLOCHEVILLE »

o \

RESULTATS

o Tracabilité de la prescription et de |‘évaluation de la douleur : par service

100,0%
80,0%  80,0% 83,3%

58,3%

80,0% 66,7%
60,0% 50,0% 50,0%
44,4% 4,7 M,
0,0% 5500 2508 286% 2.2
20,0%
0% 0% 0,0 0,0 0,0
0,0%
N°1 N°2 N°3 N°4 N°5 N°6 N°7 N°8 N°11 N°12 N°13
u Tragabilité de la prescription de 'évaluation de la douleur
u Tragabilité de l'évaluation de la douleur

6 services (55%) : prescription < évaluation
3 services (27%) : prescription = évaluation
2 services (18%) : prescription > évaluation

e Nature des gestes douloureux

Mobilisation lors de la
toilette, change
Autre 39,1%

14,1%
Sutures 9,4% Pansement
4,7%
14,1%

Posed’une  6,3% _ 31,3%
sonde gastrique 9,4% Ponction

Pose d’un KT Ponction capillaire

veineux .

veineuse

/

__—

e Prévention tracée de la douleur avant le geste douloureux : par service

100,0%
100,0%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0% 50,0%

50,0%

40,0%

30,0% 2% o

20,0% 14,3%
10,0% -0,0% 0,0% l 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% l

0,0% - = -

0,0%

N°1 N°2 N°3 N°4 N°5 N°6 N°7 N°8 N°9 N°10 N°11 N°12 N°13

Par exemple dans le service 12 : 70 % des enfants hospitalisés ayant
subi un geste douloureux, ont recu une prévention pour ce geste.
(EMLA®, MEOPA®, anesthésie générale...)

e

_® Prescription tracée d’antalgiques chez les enfants ayant eu un geste

douloureux
90,0%
LE

66,7%

90,0%
80,0%

70,0%

60,0% '50,0% 50,0%

50,0%

40,0% 33,3%

30,0% 25,0% 20.0% 25,0%
20,0% 14,3% 11,1%
10,0% I 0,0% 0,0% i 0,0%

0,0%

N°1 N°2 N°3 N°4 N°5 N°6 N°7 N°8 N°9 N°10 N°11 N°12 N°13

Par exemple dans le service 12 : 90% des enfants hospitalisés ayant subi
au moins un geste douloureux, étaient sous antalgiques, lié ou non avec
le geste.

<
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