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A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)
Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018)
Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)
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A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil des Universités
ADAM Philippe NRP&6 -« Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0002 Diabétologie (MIRNED)
Ccs - Service de Médecine Interne, Diabete et Maladies métaboliques / HC 53.01  Option : médecine Interne
ANHEIM Mathieu NRP& « Péle Téte et Cou-CETD
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01  Neurologie
ARNAUD Laurent NRP6 -+ Péle MIRNED
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre 50.01 Rhumatologie
BACHELLIER Philippe RP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0004 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP  53.02  Chirurgie générale
BAHRAM Seiamak NRP6 -« Pdle de Biologie
P0005 Ccs - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
Institut d'Hématologie et d’'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP6  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obsteétrique ; gynécologie
médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP& -« Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 Ccu - Unité d’Hépatologie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle ~ NRP6  « Péle de Biologie
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
BEAUJEUX Rémy NRP6 -« Pdle d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP6 * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre 54.02  Chirurgie infantile
BERNA Fabrice NRP6 -+ Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie
P0192 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRPO  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
P0013 CcS - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
BIERRY Guillaume NRP6 - Pdle d'Imagerie
P0178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
Hépital Hautepierre (option clinique)
BILBAULT Pascal NRP6 - Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BODIN Frédéric NRP6 - Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRP6 - Pdle de I'Appareil locomoteur
P0017 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
BOURCIER Tristan NRP6 -+ Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO
P0018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil 55.02 Ophtalmologie
BOURGIN Patrice NRPS6 -« Pole Téte et Cou - CETD
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil 49.01  Neurologie
Mme BRIGAND Cécile NRP& « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

NHC = Nouvel Hopital Civil

HC = Hépital Civil

HP = Hopital de Hautepierre

PTM = Plateau technique de microbiologie
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil Nati des Uni
BRUANT-RODIER Catherine NRP& * Pole de I'Appareil locomoteur
P0023 - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil 50.04 Option : chirurgie plastique,
CsS reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6 -« Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
gg 7’}'9 NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLFI Ermanno RP6 « Pdle de Biologie
P0025 Ccs - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
CASTELAIN Vincent NRP6 -« Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre 48.02 Réanimation
CHAKFE Nabil NRPS  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 CcS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur
M0013 / P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme CHARLOUX Anne NRPG6 -« Pdle de Pathologie thoracique
P0028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
Mme CHARPIOT Anne NRPo « Pole Téte et Cou - CETD
P0030 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
CHAUVIN Michel NRP& - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0040 CsS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil 51.02 Cardiologie
CHELLY Jameleddine NRP6  « Pdle de Biologie 47.04 Genétique (option biologique)
P0173 Ccs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRP& + Pdle de Biologie
Pierre Ccs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
P0041 (option biologique)
CLAVERT Philippe NRPG6  + Pdle de I'Appareil locomoteur
P0044 NCS - Service d'Orthopédie / CCOM d'lllkirch 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& « Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation :
PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP6 - Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie
P0045 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
cs
DANION Jean-Marie NRP6  « Péle de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 cs - Service de Psychiatrie 1/ Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
Mme DANION-GRILLIAT Anne  S/nb + Péle de Psychiatrie et de santé mentale
P0047 (1)(8) Cons - Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC et Hopital 49.04 Pédopsychiatrie
de 'Elsau
de BLAY de GAIX Frédéric RP6 « Péle de Pathologie thoracique
P0048 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie
DEBRY Christian NRP& « Pdle Téte et Cou - CETD
P0049 Ccs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
de SEZE Jérome NRP6 -« Péle Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DIEMUNSCH Pierre RPS « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0051 cs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre 48.01  Anesthésiologie-réanimation

(option clinique)

Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP6 - Pdle de Biologie

Héléne CcsS - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre 47.04 Génétique (type clinique)
P0054
DUCLOS Bernard NRP6 -« Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0055 CS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie
DUFOUR Patrick (5) (7) S/nb « Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique
P0056 Cons
EHLINGER Matfhieu NRP& « Pole de I'Appareil Locomoteur
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hopital de Hautepierre  50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
Mme FACCA Sybille NRP& -« Pdle de I'Appareil locomoteur
PO179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM lllkirch 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme FAFI-KREMER Samira NRP6 -« Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 CSs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP6 -« Pdle de Pathologie thoracique
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
GANGI Afshin RP& « Pole d'lmagerie
PO062 cs - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
(option clinique)
GAUCHER David NRP& -« Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil 55.02 Ophtalmologie
GENY Bernard NRP& -« Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 CcS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GICQUEL Philippe NRP&  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

P0065 Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
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GOICHOT Bernard RPS6 « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& -« Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 CS - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP& -+ Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
Ccs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
GRUCKER Daniel (1) S/nb + Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
P0069 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes in vitro / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
HANNEDOUCHE Thierry NRP& -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 Cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves NRP6 -« Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 cs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul RPO » Péle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCS - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP& * Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
HOCHBERGER Jirgen NRP6  « Pdle Hépato-digestif de I'Hépital Civil
P0076 Cu - Unité de Gastro-Entérologie - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie / Nouvel 52.01  Option : Gastro-entérologie
(Disponibilité 30.04.18) Hopital Civil
IMPERIALE Alessio NRP6 -+ Pdle d'Imagerie
PO194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBET! Marie-Eve « Péle de I'Appareil Locomoteur 49.05 Médecine Physique et Réad
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP&  « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 CcS - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
KAHN Jean-Luc « Institut d'’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (option clinique, chirurgie maxil-
P0080 NRPS - Péle de chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, chirurgie maxillo- lo-faciale et stomatologie)
faciale, morphologie et dermatologie
Ccs - Serv. de Morphologie appliquée a la chirurgie et a l'imagerie / FAC
NCS - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HC
KALTENBACH Georges RP6 * Pdle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 CcS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP6 « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 Ccs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP6  + Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRPG6 -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP&  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P0086 NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP6 -+ Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)
P0087
KREMER Stéphane NRPS -« Pdle d'lmagerie
M0038 / P0174 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
clinique)
KRETZ Jean Georges (1) (8) S/nb « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0088 Cons - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire (option chirurgie vasculaire)
KUHN Pierre NRPS  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)
/ Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP& « Pdle d’'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 cs - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
LANG Hervé NRP& -« Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LANGER Bruno RP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0091 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale : option gynécologie-Obstétrique
LAUGEL Vincent NRP6 -+ Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 CS - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP& - Pdle d'lmagerie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hopital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP6 - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03  Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil




4
NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Si tion du Conseil Nati des Universités
LIVERNEAUX Philippe NRP&  « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 Ccs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / lllkirch
MARESCAUX Christian (5) NRP6 - Pole Téte et Cou - CETD
P0097 NCS -Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
MARK Manuel NRP&  « Pdle de Biologie
P0098 NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital 54.05 Biologie et médecine du développement
de Hautepierre et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP& -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)
MASSARD Gilbert NRP6 -« Pdle de Pathologie thoracique
PO100 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carole NRP6  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique é i étri ; Gynécologie
PO101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP&  + Pdle d'Onco-Hématologie
P0102 CcS - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01 Hématologie ; Transfusion
« Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine Option Hématologie Biologique
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP6 « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
MERTES Paul-Michel NRP6 - Pdle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
P0104 CSs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP&  + Pdle de Santé publique et Santé au travail
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil 46.04 fc ique Médicale et Tech-
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil noIog!es de Communlcatlon (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP6 -« Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP& -+ Pdle de Pharmacie-pharmacologie
P0107 CcS «+ Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
MOREL Olivier NRP& -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil 51.02 Cardiologie
MOULIN Bruno NRP& -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0109 Ccs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil 52.03 Néphrologie
MUTTER Didier RPO « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil
PO Ccs - Service de Chirurgie Digestive / NHC 52.02 Chirurgie digestive
NAMER lzzie Jacques NRP6 -+ Pdle d'Imagerie
PO112 CSs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NISAND Israél NRP&  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique
PO113 Ccs - Service de Gynécologie Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrigue ; gynécologie
médicale : option gynécologie-Obstétrique
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 NCS - Département de radiothérapie 47.02  Option Radiothérapie biologique
OHLMANN Patrick NRP6 -+ Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO115 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil 51.02 Cardiologie
Mme PAILLARD Catherine NRPS  + Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie
P0180 Ccs - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
Mme PERRETTA Silvana NRP& « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil
PO117 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 52.02 Chirurgie digestive
PESSAUX Patrick NRP6 - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
PO118 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 53.02 Chirurgie Générale
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP&6 -« Pdle d'’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
PO123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6  « Pole Téte et Cou
P0182 Ccs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre 49.02  Neurochirurgie
Mme QUOIX Elisabeth NRP& -« Pdle de Pathologie thoracique
P0124 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6 -« Pdle de Biologie
P0125 Cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires 46.03 Médecine Légale et droit de la santé

et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

REIMUND Jean-Marie NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation

P0126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie

Pr RICCI Roméo NRP6 -« Pdle de Biologie

PO127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
ROHR Serge NRP& -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation

P0128 Ccs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil N des Universités
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie o
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
PO196
ROUL Gérald NRP6 - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil 51.02 Cardiologie
Mme ROY Catherine NRPS « Pole d'lmagerie
P0140 Ccs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
SAUDER Philippe NRPS  + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0142 cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil 48.02 Réanimation
SAUER Arnaud NRP6 - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil 55.02 Ophtalmologie
SAULEAU Erik-André NRP6 -+ Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication

- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)

SAUSSINE Christian RP& « Pdle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie
P0143 CcS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil 52.04 Urologie
SCHNEIDER Francis RP6 » Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre 48.02 Réanimation
Mme SCHRODER Carmen NRP& -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
P0185 Cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
SCHULTZ Philippe NRP& « Péle Téte et Cou - CETD
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
SERFATY Lawrence NRP& -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP 52.01 Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0146 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
Ccs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RP& « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
PO147 Ccs - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
Mme STEIB Annick RP6 « Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0148 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC 48.01  Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)
STEIB Jean-Paul NRP& « Pole de I'Appareil locomoteur
P0149 Ccs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital Civil 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
STEPHAN Dominique NRP6 -+ Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel ~ 51.04 Option : Médecine vasculaire
Hépital Civil
THAVEAU Fabien NRP&6 -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mme TRANCHANT Christine NRP6 -+ Pdle Téte et Cou - CETD
P0153 Ccs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
VEILLON Francis NRP& -« Pdle d'lmagerie
P0155 Ccs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Hautepierre (option clinique)
VELTEN Michel NRP&  « Pdle de Santé publique et Santé au travail
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
de la Santé / Hopital Civil et prévention (option biologique)
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
CcS « Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques
VETTER Denis NRP& -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC 52.01 Option : Gastro-entérologie
VIDAILHET Pierre NRP&6 -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
P0158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
VIVILLE Stéphane NRP& -+ Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6 -« Pole de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 Ccs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WATTIEZ Arnaud NRP6  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
PO161 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 médicale / Opt Gynécologie-Obstétrique
(Dispo 31.07.2019)
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP6 -+ Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil 53.01 Option : Médecine Interne
WOLF Philippe NRP& -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO164 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFRAM-GABEL (5) S/nb « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie
Renée maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 42.01 Anatomie (option biologique)

P0165 - Service de Morphologie appliquée a la chirurgie et a I'imagerie / Faculté
« Institut d’Anatomie Normale / Hopital Civil
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HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil
*: CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d’unité fonctionnelle
P6 : Pole RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Péle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur
(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018
3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois cs Padle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC
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wot1z| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services F italiers ou Institut / Locali: Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Pole d'lmagerie
MO0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d’Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109
ARGEMI Xavier « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
M0112 - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil Option : Maladies infectieuses
Mme BARNIG Cindy « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0110 - Service de Physiologie et d’Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BARTH Heidi « Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie - Virologie
MO0005 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil (Option biologique)
(Dispo = 31.12.2018)
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Pole d'lmagerie
M0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
BONNEMAINS Laurent « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire o
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 54.01  Peédiatrie
BOUSIGES Olivier « Pole de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
MO113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CERALINE Jocelyn « Péle d’Oncologie et d'Hématologie
M0012 - Service d'Oncologie et d'Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Pdle d'Imagerie
MO0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MO0016 - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie + Pole de Biologie Bactériologie-virologie
M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biologique
Mme DEPIENNE Christel « Pdle de Biologie
M0100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Génétique
DEVYS Didier « Péle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Pole de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
FILISETTI Denis « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric « Péle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
Mme HELMS Julie + Péle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
M0114 - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil Option : Réanimation
HUBELE Fabrice « Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
JEGU Jérémie + Pdle de Santé publique et Santé au travail
M0101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et
Prévention (option biologique)
JEHL Frangois « Pole de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie » Pole de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
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Mme LANNES Béatrice
MO0041

« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
« Péle de Biologie

Histologie, Embryologie et Cytogénétique

- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « Pole de Biologie
MO0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Péle de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d'Hygiene hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01  Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne « Péle de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric + Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin + Pole de Biologie 45.01 ériologie-Virologie ; Hygiéne

- Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaliére (Biologique)

M0104
(Dispo > 31.08.2018)

Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)

LHERMITTE Benoit « Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques

Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Pole de Pathologie thoracique
M0090 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie

LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC

MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Péle de Pathologie thoracique

- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean « Péle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
NOLL Eric « Pole d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Ar ési i éani ion ; Méde-
MO111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
M0O011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PELACCIA Thierry « Péle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.02 Réanimation et anesthésiologie
M0051 - Service SAMU/SMUR Option : Médecine d'urgences
PENCREAC'H Erwan « Pole de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Péle de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Pole de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
MO0058
Mme REIX Nathalie « Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC

« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0059 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)

ROMAIN Benoit + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

Mme RUPPERT Elisabeth « Péle Téte et Cou
M0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01 Neurologie

Mme SABOU Alina + Péle de Biologie
MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)

Mme SAMAMA Brigitte « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0062 (option biologique)

Mme SCHNEIDER Anne « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie

M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Frédéric « Péle de Biologie

MO0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)
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Sous-section du Conseil National des Universités

Mme SORDET Christelle

« Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

MO0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy « Pole de Pathologie thoracique

MO0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre .

TELETIN Marius « Pdle de Biologie

MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT Béa- « Institut d'lmmunologie / HC

trice + Péle de Biologie

M0073 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent « Pole de Biologie ématologie ; Transfusion

MO0074 - Laboratoire d’'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique

Mme VILLARD Odile « Pole de Biologie

MO0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michéle » Chargé de mission - Administration générale

M0010 - Direction de la Qualite / Hopital Civil 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie o

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pediatrie

MO116

ZOLL Joffrey « Pdle de Pathologie thoracique

MO0077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

techniques

72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

69. Neurosciences

72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

53.03 Médecine générale (01.09.15)

Mme CHAMBE Juliette M0108

Département de Médecine générale / Faculté de Médecine
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MO0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass. KOPP Michel PO167 Médecine générale (depuis le 01.09.2001, renouvelé jusqu'au 31.08.2016)
Pr Ass. LEVEQUE Michel P0168 Médecine générale (depuis le 01.09.2000 ; renouvelé jusqu'au 31.08.2018)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr HILD Philippe M0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien MO0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRP6 « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
Ccs - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hopital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRP6 « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP6 « Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
CSs - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRP& - SAMU-SMUR
cs
Dr GARBIN Olivier Ccs - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRP& « Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Ccs - UCSA - Centre d’addictologie / Nouvel Hopital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRP& « Péle de Biologie
Ccs - Département de génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP& « Pole de Pharmacie-pharmacologie
Ccs - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick NRP6 « Pole de Gériatrie
Ccs - Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRPS « Péle de Biologie
Ccs - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRpd « Péle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRP6 + Pole de Gériatrie
Catherine Ccs - Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RPO « Pole de Santé Publique et Santé au travail
cs - Service de Santé Publique - DIM / Hépital Civil
Dr REY David NRP& « Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Ccs - «Le trait d’'union» - Centre de soins de I'infection par le VIH / Nouvel Hépital Civil
Dr TCHOMAKOQV Dimitar NRPS « Pole Médico-chirurgical de Pédiatrie
CcSs - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRP& « Pdle d'Activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hapital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP6 « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison

Ccs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hopital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o

de droit et a vie (membre de ['Institut)

CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)

o

BERTHEL Marc (Gériatrie)

BURSZTEJN Claude (Pédo-psychiatrie)

pour trois ans (1er septembre 2015 au 31 aoat 2018)

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale)
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation)

o

BOUSQUET Pascal
PINGET Michel

o

pour trois ans (1er septembre 2016 au 31 aoit 2019)

pour trois ans (1er septembre 2017 au 31 aoat 2020)

BELLOCAQ Jean-Pierre (Anatomie Cytologie pathologique)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)

MULLER André (Thérapeutique)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31

IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2018)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques
Dr CALVEL Laurent

Pr CHARRON Dominique
Mme GUI Yali

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés
Dr JENNY Jean-Yves
Mme KIEFFER Brigitte
Dr KINTZ Pascal

Dr LAND Walter G.

Dr LANG Jean-Philippe
Dr LECOCQ Jehan

Dr REIS Jacques

Pr REN Guo Sheng

Dr RICCO Jean-Baptiste
Dr SALVAT Eric

(* 4 années au maximum)

ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)
Soins palliatifs (2016-2017 / 2017-2018)

Université Paris Diderot (2016-2017)

(Shaanxi/Chine) (2016-2017)

Pédopsychiatrie (2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)
Chirurgie orthopédique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)
IGBMC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Immunologie (2013-2014 a 2015-2016 / 2016-2017)
Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017)

IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Neurologie (2017-2018)

(Chonggqing / Chine) / Oncologie (2014-2015 a 2016-2017)
CHU Poitiers (2017-2018)

Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur (2016-2017 / 2017-2018)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.08.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

BIENTZ Michel (Hygiéne) / 01.09.2004

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.2017
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOURUJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BUCHHEIT Fernand (Neurochirurgie) / 01.10.99

BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DORNER Marc (Médecine Interne) / 01.10.87

DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.2016)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.2009

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.2009

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.2011
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Frangois (Radiologie) / 12.10.87

KEMPF Ivan (Chirurgie orthopédique) / 01.09.97

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KIRN André (Virologie) / 01.09.99

KREMER Michel (Parasitologie) / 01.05.98

KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) /01.09.2011
LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.2011

MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.2009
OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.2011

REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
ROEGEL Emile (Pneumologie) / 01.04.90

RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL)/01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.2009
STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96

WITZ JEAN-Paul (Chirurgie thoracique) / 01.10.90

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :
- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00
- Hopital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 llkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss" - 3, rue de la Porte de I'Hépital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24
IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie) -
45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE AARﬁETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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INTRODUCTION.

Depuis les derniéres décennies, la prise en charge de la douleur constitue une priorité au sein
de la communauté médicale. Au-dela de la douleur liée a la maladie ou a un traumatisme, la
douleur induite par les soins apparait comme un sujet de préoccupation récente, en témoigne
le programme national de lutte contre la douleur 2002-2005 qui en a fait une de ses priorités.
Tous les acteurs de soins, médicaux et paramédicaux, peuvent 1I’engendrer et y étre
confrontés. Jusqu’alors, elle était banalisée et considérée comme le prix a payer pour obtenir
la guérison.

Chez I’enfant, cette absence de reconnaissance est d’autant plus aisée que leurs moyens
d’expression sont limités. L’enfant percoit la douleur et la subit sans avoir les capacités
psychiques et cognitives de comprendre sa raison d’étre et de la gérer. De plus, 1’évaluation
de la douleur est subjective selon 1’acteur impliqué et le choix des molécules antalgiques et de
leurs posologies n’est pas toujours évident.

La douleur représente le motif de recours principal des services d’urgences et sa prise en
charge constitue un véritable défi pour les professionnels de santé. Parmi les études portant
sur la douleur aux urgences, rares sont celles qui ont analysé la prise en charge antalgique au
cours du geste douloureux en lui-méme, ce qui n’est pas sans apporter, en soi, une
information.

Le constat de ces différentes lacunes nous a fait nous interroger sur la gestion des douleurs
induites par les soins dans le service des urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de
Sélestat.

Dans ce travail, aprés avoir détaillé la problématique des douleurs induites par les soins ainsi
que les moyens disponibles pour y faire face, nous rapporterons les résultats de notre étude,
qui nous permettront de discuter, dans une derniere partie, des moyens nécessaires a

I’amélioration de la prise en charge de ces douleurs.
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PARTIE 1: CONTEXTE.

1. Physiopathologie de la douleur.

1.1. Les composantes de la douleur.

La douleur est pluridimensionnelle. Quatre composantes sont décrites pour I’appréhender :

La composante sensori-discriminative correspond a I’intensité, la durée, la qualité, le

rythme et la localisation de la douleur. C’est ce que sent le patient.

- La composante affective confére a la douleur sa tonalité désagréable, pénible voire
insupportable. Son impact est plus ou moins important selon les antécédents, 1’intensité et
la durée de la douleur. C’est la fagon dont le patient ressent la douleur.

- Lacomposante cognitive : c’est le sens que le patient attribue a sa douleur, qui dépend de
ses experiences antérieures, de son éducation, de sa culture, de ses croyances.

- Lacomposante comportementale correspond aux réactions qui résultent de la douleur :
manifestations verbales ou non verbales (plaintes, gémissements, conduites
d’évitement...) mais aussi parametres physiologiques (palpitations, hypertension

artérielle, polypnée...).

La douleur résulte de I’interaction dynamique entre le systéme de transmission et les systémes
de contr6le, inhibiteurs ou excitateurs, agissant aussi bien au niveau périphérique qu’au

niveau central.

1.2. La transmission de la douleur.

Les messages nociceptifs sont genérés au niveau des nocicepteurs, terminaisons libres de

fibres nerveuses, disséminés dans les tissus cutanés et musculaires et les parois des visceres.
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Lors d’une Iésion tissulaire, de nombreuses substances chimiques sont libérées (bradykinine,
histamine, sérotonine, prostaglandines, substance P...) qui contribuent a 1a sensibilisation des
fibres afférentes périphériques. Les fibres Ad transmettent rapidement la douleur permettant
de la localiser et de la qualifier. Les fibres C, quant a elles, la vehiculent plus lentement et
sont responsables de la douleur tardive, plus diffuse. Ainsi, lors d’une blessure, on ressent
d’abord une douleur rapide et plus tardivement une douleur lente et sourde qui dure plus
longtemps et est moins bien localisée.

Les fibres nerveuses rejoignent ensuite la corne postérieure de la moelle ou elles font relais

avec les faisceaux ascendants de la douleur. Deux voies ascendantes sont impliquées dans la

transmission a 1’étage supra-spinal :

- Le faisceau néo-spino-thalamique chemine au niveau du cordon antéro-latéral de la moelle
puis se projette au niveau du thalamus latéral pour finalement rejoindre le cortex sensitif
(composante sensori-discriminative de la douleur).

- Le faisceau paléo-spino-thalamique, cheminant également par le cordon antéro-latéral de
la moelle, se projette au niveau du thalamus médian pour terminer au niveau des structures

limbiques et du cortex frontal (composantes affective, cognitive et comportementale).

1.3. Le systéeme des contrdles inhibiteurs.

e Au niveau médullaire :

- Lathéorie du « Gate Control » : la transmission du message nociceptif est inhibée par
I’activité des afférences primaires non nociceptives homo-segmentaires qui « ferme la
porte » : les fibres Aa et A (fibres du tact) exercent une action inhibitrice sur les fibres

nociceptives Ad et C au niveau de la corne dorsale de la moelle.
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Ainsi, si les influx qui empruntent les fibres de la douleur dépassent en nombre les influx
qui sont acheminés par les fibres du tact, le portillon s’ouvre et les influx douloureux sont
transmis et donc pergus.

- Les peptides opioides endogénes bloquent la transmission du message nociceptif au
niveau de la synapse en se fixant sur les récepteurs aux opioides, présents dans tout le

systéeme nerveux central mais également en périphérie.

e Controles supra-spinaux :

- Des contr6les déclenchés par des stimulations cérébrales, issues du tronc cérébral, vont
rejoindre la corne postérieure de la moelle pour exercer une action inhibitrice sur les
neurones convergents, via la libération de neurotransmetteurs : substances opioides,
sérotonine et noradrénaline

- Les contrdles inhibiteurs descendants déclenchés par des stimulations nociceptives
(CIDN) jouent un réle de filtre facilitant la détection des messages nociceptifs :
I’application d’un stimulus nociceptif sur une zone du corps ¢éloignée d’un champ
récepteur d’un neurone convergent déclenche un mécanisme d’inhibition sur ce méme

neurone convergent, via des neuromeédiateurs sérotoninergiques et endomorphiniques.

1.4. Le systeme de sensibilisation.

Toute stimulation douloureuse intense et/ou prolongée va entrainer une augmentation forte de

la réaction nociceptive, du fait de la plasticité neuronale.

e Sensibilisation périphérique : hyperalgésie primaire et réflexe d’axone.
Les Iésions tissulaires liberent des molécules entrainant une réaction en cascade qui finit par

provoquer un état d’hyperalgésie primaire.
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Par une augmentation de I’inflammation au niveau Iésionnel, une baisse du seuil d’activation
ainsi qu’une diminution de la latence d’activation, il peut en découler des réponses exagérees
aux stimuli habituels non nociceptifs voire une activité spontanée.

Par ailleurs, I’influx nerveux va se propager de fagon antidromique vers les autres
terminaisons libres de la méme fibre (réflexe d’axone) entrainant ainsi une libération de
neuropeptides algogenes (substance P) qui va s’étendre aux tissus sains, d’ou une

hyperalgésie secondaire dite en « tache d’huile ».

e Sensibilisation centrale.
Les influx douloureux continuels stimulent les récepteurs NMDA de la moelle épiniére, via la
libération de glutamate. Une fois activés, ces récepteurs augmentent la sensibilité des
neurones de la moelle aux signaux ultérieurs, pouvant entrainer une hyperalgésie centrale.
Notons également I’existence d’un systéme anti-opioide, qui explique 1’apparition d’une
tolérance et d’une dépendance physique ou psychique lors de I’administration répétée
d’opioides. Il n’intervient pas dans le cadre des douleurs induites, raison pour laquelle nous

ne le développerons pas.

2. Douleurs induites par les soins.

Au cours des derniéres décennies, d’énormes progres ont été réalisés dans la gestion de la
douleur, comme 1’a montrée une enquéte menée par les Etats Généraux de la Douleur aupreés
du grand public en 2003 (1) : 90 % des sondés consideraient que la prise en charge de la
douleur s’était améliorée, mais 96 % d’entre eux estimaient que de nombreux efforts étaient
encore a fournir. Parmi ces insuffisances, la douleur engendrée par les soins apparait comme

un versant non negligeable : elle était reconnue comme cause de douleur dans 29% des cas.
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De plus, 57% des personnes ayant subi un soin douloureux ont déclaré ne pas avoir été
informées des conséquences potentiecllement douloureuses d’un tel acte et 61% d’entre elles

ont affirmé ne pas avoir recu de médicaments avant le geste.

2.1. Définitions.

Selon I’International Association for the Study of Pain, la douleur est « une expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle,
ou décrite dans ces termes ». La douleur repose sur le ressenti du patient : elle est ce que le
patient dit qu’elle est, dans n’importe quelle circonstance et non ce que le soignant en pense.
Comment qualifier les douleurs véhiculées par les professionnels de santé ? Douleur induite,
douleur provoquée, douleur iatrogéne. .. nous avons recours a de nombreux termes pour les
désigner. Afin de faire le tri dans ce flou linguistique, Francois Boureau (2) a proposé des

définitions pour chacun de ces concepts.

e Douleur provoquée : Cette terminologie était celle initialement utilisée dans le
programme national de lutte contre la douleur 2002-2005.

Les professionnels de santé reconnaissent « provoquer » des douleurs de facon
involontaire. Néanmoins, dans la pratique, il arrive que le médecin cherche délibérément a
déclencher une douleur pour faciliter la compréhension d’un diagnostic. Cette douleur
s’inscrit donc dans une démarche intentionnelle (exemple : recherche d’un signe de
Laségue pour confirmer un conflit disco-radiculaire).

e Douleur iatrogéne (du grec « iatro » : médecin et « genesis » : origine) : il s’agit
¢galement la d’une douleur générée par le médecin (ou par son traitement), non
intentionnelle. Elle différe par sa frequence aléatoire et donc par sa difficulté a la prévenir.
De plus, le terme « iatrogéne » est souvent associé a la notion de pathologie ou de

complications, il évoque donc plus frequemment des situations chroniques.
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Douleur induite par les soins : Ce terme est celui retenu par F. Boureau dans son
ouvrage. Il s’agit d’une douleur « prévisible, fréquente, de durée limitée, associée a un
geste ou un soin qui doivent étre réalisés pour le bien d’un patient ». Dans cette définition,
étant donneé son caractére prévisible, la douleur induite peut faire I’objet de mesures

préventives.

La douleur induite est une douleur aiglie, par exces de nociception : elle nait d’une agression

tissulaire que le soignant inflige. Si la douleur aigué est reconnue comme utile, en constituant

un signal d’alarme pour la protection de 1’organisme, elle n’a pas lieu d’étre dans le cas des

douleurs induites par les soins : le patient ne retire aucune utilité a la ressentir, ce qui justifie

le fait de ne pas la laisser apparaitre.

2.2. Cadre réglementaire.

Depuis les années 1980, le patient a le droit de parler de sa douleur : elle est reconnue,

évaluée et prise en charge.

L’article L1110-5-3 du code de Santé Publique déclare que : « Toute personne a le droit

de recevoir des traitements et des soins visant a soulager sa souffrance. Celle-ci doit étre,
en toutes circonstances, prévenue, prise en compte, évaluée et traitée ».

L’article R4127-37 précise que : « 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 ».

La mention « en toutes circonstances » implique donc la prise en charge des douleurs induites.

Le programme national de lutte contre la douleur 2002-2005 (3) en a fait une de ses
priorités (« Prévenir et traiter la douleur provoquee par les soins, les actes quotidiens et la
chirurgie »), a la suite du plan triennal 1998-2000 qui avait mis en evidence le manque

d’intérét porté a la douleur aigué liée aux soins et aux explorations invasives.
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- Le programme national de lutte contre la douleur 2006-2010 (4) renforcait cette
volonté en axant sur la prévention : « Mesure 19 : Améliorer la prévention des douleurs

induites par les actes de soins. »

2.3. Reéalité des douleurs induites par les soins.

Jusqu’en 2008, la douleur induite par les soins était évoquée dans des études portant sur la
prévalence des douleurs en France, sans qu’elle en constitue un sujet a part entiére.

Ainsi, dans I’enquéte réalisée par le Comité d’Organisation des Etats Généraux de la Douleur
de 2003 (1) : 14 % des personnes interrogees ont cité les examens ou les soins médicaux
comme responsables de douleurs (aprés les douleurs liées a la maladie, aux accidents et aux
opérations).

Dans une étude parue en 2002 portant sur la prévalence de la douleur chez des patients
hospitalisés, Salomon et al. (5) ont mis en évidence la présence d’une douleur additionnelle
liée aux soins quotidiens, aux transports ou aux examens chez 64% des patients ayant ressenti
une douleur lors des derniéres 24 heures.

En France, Coutaux et al.(6) ont été les premiers a s’intéresser spécifiquement a cette
problématique, en analysant la prévalence et I’intensité des douleurs liées aux soins chez des
patients adultes hospitalisés dans différents services (hors services d’urgence et de
réanimation). Ainsi, 671 évenements douloureux ont été rapportés chez 378 patients, soit une
moyenne de 1,8 évenements douloureux par patient. Tous gestes confondus, la douleur était
rapportée comme étant intense a extrémement intense dans 57 % des cas.

En pédiatrie, les études sont plus nombreuses, du fait d’une prise de conscience plus précoce.
Elles ont été principalement realisées dans des services de réanimation néonatale ou les gestes

invasifs sont tres fréquents (7) (8).
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2.4. Différents types de douleurs induites par les soins.

Le terme « soins » désigne aussi bien les gestes de la vie quotidienne que ceux a visée

diagnostique ou thérapeutique.

e Les douleurs induites par les soins de nursing.

Le nursing est un terme anglo-saxon désignant 1’ensemble des soins d’hygiéne et de confort
prodigués aux personnes dépendantes (toilette, mobilisation, massage, brancardage...).
Habituellement indolores, ces soins peuvent le devenir selon le degré d’autonomie de la
personne. Ainsi, dans 1’étude de Coutaux (6), le brancardage était cité comme deuxiéme cause

de douleurs induites derriére les ponctions vasculaires.

e Les douleurs induites par les soins techniques.

Les soins techniques potentiellement responsables de douleurs peuvent étre scindés en trois

catégories :

- les soins techniques a visée diagnostique : ponctions veineuses, artérielles, lombaires,
pleurales, d’ascite, de moelle, biopsies...

- les soins techniques a visée thérapeutique : sutures, immobilisations, pansements,
kinésithérapie...

- les soins techniques a visée préventive : vaccins, mammographie, coloscopie...

Toujours dans 1’étude de Coutaux, si les ponctions vasculaires sont arrivées en téte du

classement des gestes les plus fréquemment douloureux, les douleurs les plus intenses ont été

vécues lors de la mise en place de drains ou de sondes.

e Les douleurs liées aux traitements.
Qu’ils s’agissent de traitements pharmacologiques, chirurgicaux ou d’actes de radiothérapie,

nombreux sont ceux qui générent des douleurs aigués ou chroniques.
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2.5. Consequences des douleurs induites par les soins.

e Conséquences immédiates.

D’un point de vue physiologique, les douleurs induites ont les mémes conséquences que
n’importe quelle douleur aigué : modifications de la fréquence cardiaque, de la tension
artérielle, de la fréquence respiratoire ... Sur le plan émotionnel, le patient peut éprouver une
appréhension, une anxiété voire une peur avant et lors de la réalisation du soin.

Mais le soignant est également en proie a certaines difficultés : il peut s’avérer compliqué de
réaliser un geste lorsque le climat général n’est pas confortable. 1l peut se déconcentrer et se
crisper face a un patient qui n’arrive pas a « rationnaliser » sa douleur.

Plus rarement, lorsqu’il se débat, le patient peut se blesser lui-méme ou bien blesser le

soignant.

e Conséquences a long terme.

La majorité des études portant sur les répercussions des douleurs induites ont été menées dans
des services de néonatalogie et ont démontré que les stimulations nociceptives induisent des
phénomenes de sensibilisation : les nouveau-nés de meres diabétiques (exposés a des
ponctions répétées durant les premiéres heures de vie) manifestent une plus grande détresse
comportementale lors d’un prélévement sanguin ultérieur, réalisé 48 heures apres la naissance
(9) et les nourrissons ayant subi une circoncision en période néonatale sans analgésie
présentent une réponse comportementale plus importante lors du premier vaccin (10).

Mais les résultats restent difficiles a interpréter : traduisent-ils 1’exposition a des stimulations
nociceptives intenses ou sont-ils les conséquences d’une immaturité des voies de la sensibilité

a la douleur a la naissance ?
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L’étude de Noel et al. (11) a I’avantage de porter sur des enfants plus dgés (8 a 12 ans) et en
bonne santé. Dans un premier temps, ces enfants étaient soumis a un « cold pressor test »
(bras immergé dans de 1’eau a 0°) et devaient évaluer la douleur ressentie. Deux semaines
plus tard, ils étaient interrogés sur le souvenir qu’ils en gardaient et sur ce qu’ils craignaient
ressentir lors de la prochaine expérience. Un mois plus tard, I’expérience était réitérée.

Il en ressortait que plus I’enfant se rappelait une douleur forte (supérieure a celle réellement
éprouvée), plus il prévoyait une douleur forte ensuite, et plus cette douleur était intense. On
comprend des lors, la difficulté a sortir d’un tel engrenage.

Comment expliquer I’impact d’une douleur passée sur la suivante ? S’agit-il d’une
mémorisation, d’un conditionnement (par I’anxiété générée par la premicre expérience) ou
d’une sensibilisation ? Ces modifications s’inscrivent-elles au long cours dans la vie des
sujets ? Il n’est malheureusement pas possible, a I’heure actuelle, d’avancer une réponse.

Il n’a pas été retrouvé d’études portant sur les conséquences a long terme des douleurs
induites chez les adultes. Toutefois, du fait de la mémorisation, on peut aisément admettre
que, face a des gestes répétés, le patient peut présenter une plus grande anxiété, pouvant
parfois aboutir a un refus de soin.

Face a une douleur répétitive, il n’y a pas d’accoutumance, mais au contraire, une

sensibilisation.

2.6. Douleurs induites par les soins dans les services d’urgences.

Bien que de nombreuses études se soient penchées sur la prévalence et la prise en charge de la
douleur dans les services d’urgences, la douleur induite par les soins n’y est que peu
mentionnée. Pourtant, il s’agit de lieux ou les patients y sont régulierement confrontés et

souvent de fagon répétée.
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Pour illustrer cela, prenons I’exemple d’un patient consultant pour une luxation de 1’épaule. A
chaque étape de sa prise en charge, le personnel soignant va lui infliger une nouvelle douleur :
installation, déshabillage, examen clinique, perfusion, brancardage, radiologie, réduction,
immobilisation.

L’étude PALIERS réalisée en 2010 (12) avait pour objectif de décrire la prise en charge de la
douleur chez des patients adultes dans des services d’urgences en France. Une partie des
résultats concernaient les douleurs induites par les soins : parmi les 84% de patients ayant subi
au moins un geste a visée diagnostique/thérapeutique, 17% ont déclaré une douleur a cette
occasion et seulement 8 % de ces patients ont bénéficié¢ d’un antalgique.

L’étude Dousseur (13) réalisée dans les suites, s’est quant a elle intéressée a la douleur des
patients traumatisés dans plusieurs services d’urgences : 21% des procédures ont été
considérées comme douloureuses sachant qu’un antalgique avait été prescrit dans 7% des cas.
Aux urgences pédiatriques, retenons 1’étude de Jilly et Olson qui a constaté des cris voire des
hurlements chez 44% des enfants bénéficiant d’une procédure, sachant que 24% d’entre eux

ont été reconnus comme étant dans un état de panique par les soignants (14).

Soulignons que dans des situations d’extréme urgence, il parait 1égitime que des gestes
invasifs soient réalisés sans couverture antalgique. Ces situations demeurent toutefois

exceptionnelles.
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3. Douleurs induites par les soins en pediatrie.

3.1. Geénéralités.

La douleur de I’enfant a longtemps ¢été ignorée. Pourtant, elle est universelle et I’enfant n’en

est pas indemne.

Elle présente des particularités que tout soignant doit prendre en considération avant de

débuter sa prise en charge :

- L’enfant ne s’exprime pas, ou du moins, pas de la méme fagon que les adultes.

- L’évaluation de la douleur de I’enfant se fait a I’aide d’échelles spécifiques.

- Les moyens de prévention des douleurs induites par les soins différent par certains points :
I’enfant peut s’avérer étre plus sensible a la suggestion et donc plus ouvert aux techniques

dites non médicamenteuses.

3.2.  Echelles d’évaluation de la douleur en pédiatrie.

Un préalable indispensable a la prise en charge d’un enfant algique est d’évaluer sa douleur,
afin de recourir a une antalgie adaptée. Cette évaluation se doit d’étre systématique, précise et
répétée. Trois approches sont favorisées : 1’autoévaluation, 1’observation des comportements

et les parametres physiologiques.

3.2.1. Echelles d’autoévaluation.

11 s’agit d’outils ou I’enfant évalue lui-méme sa douleur. Ces échelles ne doivent étre utilisées
qu’aupres d’enfants suffisamment agés pour les comprendre et les employer.

Il est admis que les outils d’autoévaluation sont fiables a partir de 6 ans. Entre 4 et 6 ans, il est
possible d’y recourir a condition d’utiliser deux échelles distinctes. Si les résultats obtenus

sont contradictoires, il est préférable d’employer une échelle d’hétéroévaluation.
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Plusieurs échelles existent : le choix revient a I’examinateur, qui doit utiliser celle qu’il

maitrise le mieux.

Dans tous les cas, il faut s’assurer de la compréhension de I’enfant en prenant le temps de lui

donner toutes les explications nécessaires.

°

Echelle des jetons = Poker Chips Tool (Annexe 1.1) : Il s’agit d’une échelle faite de
quatre jetons représentant « un petit peu de mal » jusqu’a « le plus de mal que tu pourrais
avoir ». On demande a I’enfant de choisir le nombre de jetons qui représente sa douleur.

Elle est utilisable dés 1’age de 4 ans.

Echelle des visages = Faces Pain Scale-Revised (Annexe 1.2) : Elle comprend six
dessins de visages, le premier représentant « pas de douleur » jusqu’au dernier
symbolisant « le plus de douleur possible ». On demande a 1’enfant de montrer le visage
qui correspond a son niveau de douleur. Le score obtenu peut aller de 0 a 10. Cet outil est

utilisable a partir de 4 ans également.

Echelle verbale simple (EVS) : Elle est utilisable a partir de 4 ans, mais n’est pas validée
a I’heure actuelle. On demande a I’enfant de qualifier et non pas de quantifier sa douleur

(« pas, un peu, beaucoup, tres mal »).

Echelle visuelle analogique (EVA) (Annexe 1.3) : échelle de référence. 1l s’agit d’une

réglette que I’on présente a I’enfant, sur laquelle les extrémités correspondent aux limites
d’intensité de la douleur. On lui demande de placer le curseur sur I’intensité de la douleur
ressentie. Le score est noté de 0 a 10 (ou de 0 a 100, selon les équipes). Cette échelle peut

étre utilisée a partir de 4 ans, mais elle ne devient réellement fiable qu’a partir de 6-8 ans.
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e Echelle numérique simple (ENS) : souvent confondue avec ’EVA dans I’esprit des
soignants. On demande a I’enfant d’attribuer une note a sa douleur sur une échelle de 0 a
10. Cette échelle demande de se représenter mentalement les quantités et de pouvoir les
comparer entre elles. C’est donc une opération mentale déja complexe (il ne suffit pas de
savoir compter), c’est pourquoi on la recommande plutét a I’adolescence méme si I’on

peut commencer dés 8 ans.

3.2.2. Echelles d’hétéroévaluation.

Ces outils d’hétéroévaluation sont pluridimensionnels et incorporent des indicateurs
comportementaux et physiologiques. Ils sont utilisés pour les enfants qui sont dans
I’incapacité d’exprimer leur douleur, principalement du fait de leur age.

Les caractéristiques les plus fréquemment analysées sont les pleurs, 1’expression faciale, les
mouvements du torse et des extrémités. Aux urgences, une seule échelle est recommandeée
pour I’évaluation de la douleur aigué : 1’échelle EVENDOL (EValuation ENfant DOuLeur)
(Annexe 1.4.). Elle est utilisable dés la naissance et jusqu’a 1’age de 7 ans et se compose de
cing items comportementaux simples : expression vocale ou verbale, mimique, mouvements,
position corporelle et relation avec I’environnement.

Chaque item étant coté de 0 & 3, on obtient un score pouvant aller de 0 a 15. Le seuil de

prescription antalgique admis est de 4 sur 15.
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3.3.

Quatre échelles sont validées pour 1’évaluation de la douleur liée aux soins.

Quelle(s) échelle(s) pour évaluer la douleur induite en pédiatrie ?

Tableau 1 : Echelles pour I’évaluation de la douleur induite par les soins en pédiatrie.

Echelles FLACC : CHEORPS :
Face Leg Activity Children’s
Cry Consolability Hospital of Eastern
(Annexe 1.5) Ontario Pain Scale
(Annexe 1.6)
Age De la naissance a Dela7ans.
d’utilisation 18 ans.
Validée de 5a 16
ans pour la douleur
liée aux soins.
Items 5 items : 6 items :
Visage, Pleurs,
Jambes, Visage,
Activité, Plaintes verbales,
Cri, Corps,
« Consolabilité » Main,
Jambes.
Scores De0al0 De4al3
Seuil de Score > 3/10 8
traitement

Ne prend pas en
compte ’inertie
psychomotrice.

Ne prend pas en
compte I’inertie
psychomotrice : elle
est plutdt réservée a
une douleur aigué
avec pleurs et
agitation.

Inconvénients

Score minimum de
4, perturbant
souvent
I’interprétation des
résultats.

DAN :
Douleur
Aigué du

Nouveau-né
(Annexe 1.7)

De la
naissance
jusqu’a I’age
de 3 mois.

3items :
Réponse
faciale,
Mouvements
des membres,
Expression
vocale.

De0a 10
Non défini

Seuil de

traitement non

défini.

PIPP :
Premature Infant
Pain Profile
(Annexe 1.8)

Pour le nouveau-
né prématuré.

7 items :
Age gestationnel,
Etat de veille et
sommeil,
Fréquence
cardiaque,
Saturation en
OXygene,
Froncement des
sourcils,
Plissement des
paupiéres et du
sillon naso-labial.

De0a21
Non défini

Seuil de traitement
non défini.

Nécessite un
enregistrement
vidéo pour obtenir
un score fiable.

Actuellement, I’échelle FLACC est 1’échelle recommandée au niveau international pour

mesurer la douleur des soins.
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4. Moyens thérapeutiques en pédiatrie.

La douleur faisant partie d’un tout physico-psychologique, les moyens utilisés pour lutter

contre la douleur induite par les soins sont autant médicamenteux que non-médicamenteux.

4.1. Moyens médicamenteux.

4.1.1. Moyens médicamenteux non spécifiques.

Si ces moyens thérapeutiques ne sont pas mentionnés dans les recommandations concernant la
prise en charge des douleurs induites par les soins, ils peuvent, néanmoins, étre utilisés
conjointement aux autres procedés dits spécifiques. Ces thérapeutiques permettent de couvrir

la douleur préexistante au soin et celle, résiduelle, pouvant persister apres le soin.

4.1.1.1. Analgésiques non morphiniques.

Parmi les analgésiques non morphiniques figurent le paracétamol et les anti-inflammatoires

non stéroidiens (AINS).

Quelques remarques concernant le paracétamol :

- Aucune spécialité administrable par voie orale n’a I’ Autorisation de Mise sur le Marché
(AMM) pour les nourrissons de moins de 3 kgs.

- Endebut de traitement, une dose de charge peut parfois étre proposée a raison de 25 - 30

mg /kg, mais uniquement pour les voies orale ou rectale (15).

La Haute Autorité de Santé (HAS) a établi des nouvelles recommandations en janvier 2016
concernant les Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens (16) :
- L’ibuproféne est I’AINS a recommander en premiére intention en pédiatrie dans la plupart

des douleurs aigués modérées a intenses.
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Le rapport de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2012 précise qu’ « Aucun
autre AINS n’a été suffisamment étudi€ en pédiatrie, en termes d’efficacité et de sécurité,
pour étre recommandé comme une alternative a 1’ibuproféne» et que « I’ibuproféne a
montré une efficacité supérieure a celle du paracétamol dans la douleur aigué » (17).
Dans certaines situations comme la traumatologie et certaines douleurs post-opeératoires,
les AINS ont montré une efficacité supérieure aux antalgiques de palier 2, voire 3.

En cas d’insuffisance d’efficacité du paracétamol seul ou de I’ibuproféne seul, leur
association, et non I’alternance, est recommandée.

L’épargne morphinique sous AINS est le plus souvent supérieure a celle obtenue avec le

paracétamol, diminuant ainsi 1’incidence de ses effets secondaires.

4.1.1.2. Analgésiques morphiniques.

Parmi les analgésiques morphiniques, citons :

la codéine, utilisable chez les enfants de plus de 12 ans (recommandations HAS) ;

le tramadol ; il posséde I’AMM a partir de 3 ans. Il est utile pour les douleurs aigiies et les
douleurs chroniques et pourrait également avoir un intérét préventif pour les actes
douloureux ponctuels comme les pansements (18) ;

la nalbuphine ; elle n’a pas I’AMM en dessous de 18 mois et pour la voie intra-rectale. A
noter I’existence d’une effet plafond qui peut étre un frein a son utilisation. Il faut donc
savoir passer rapidement a la morphine (19) ;

la morphine et ses dérives (fentanyl).



41

4.1.2. Moyens médicamenteux spécifiques.

4.1.2.1. Anesthésiques locaux.

4.1.2.1.1. Créme anesthésiante : EMLA®.

L’utilisation de créme anesthésiante a pour but de prévenir la douleur liée aux effractions
cutanées. Elle est composée a part égale de deux anesthésiques locaux : la lidocaine et la
prilocaine. Elle agit par diffusion transcutanée et permet une anesthésie locale de la paroi
cutanée. La profondeur de la zone anesthésiée est fonction du temps d’application : 3mm pour
1 heure de pose, 5mm pour 2 heures, sachant que le temps d’application ne doit pas dépasser
4 heures. Apreés retrait de la créme, 1’analgésie perdure pendant 1 a 2 heures.

Les indications de son utilisation sont larges : ponctions veineuses, sous-cutanées,
intramusculaires, intradermiques. Les contre-indications sont rares : hypersensibilité connue
aux anesthésiques locaux, méthémoglobinémie congénitale, porphyrie, association au
Bactrim®.

Les effets indésirables sont également rares : érythéme ou péaleur locale peuvent étre observés
mais sont réversibles au bout de 10 minutes. Il est a noter que la créme serait responsable
d’une vasoconstriction, rendant difficile la visualisation de la veine : il est recommandé
d’attendre une dizaine de minutes avant de réaliser la ponction veineuse.

Selon certains parents, lorsque la creme anesthésiante est utilisée, les enfants ressentent plus
une peur qu’une douleur lors de l'insertion de l'aiguille (20). Par conséquent, en plus de la
gestion de la douleur, une attention doit étre portée aux méthodes permettant de diminuer

cette peur.
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4.1.2.1.2. Infiltrations de lidocaine.

L’infiltration de lidocaine, en bloquant de fagon réversible la conduction de I’influx le long
des fibres nerveuses centrales ou périphériques, est une technique d’anesthésie locale
particulierement efficace. Son principal inconvénient est de nécessiter une ponction et donc de
provoquer une douleur lors de I’injection du produit. Néanmoins, I’infiltration des berges
d’une plaie reste la technique de référence lors de la réalisation de sutures. L’injection peut se
faire sous Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde d’Azote (MEOPA) pour
diminuer I’inconfort.

La lidocaine peut étre associée a de I’adrénaline, qui par son effet vasoconstricteur, diminue
I’absorption plasmatique et augmente la fixation neuronale locale. Cet ajout est cependant
contre-indiqué dans les zones périphériques ou la circulation artérielle est terminale : doigts,
orteils, région périorbitaire et pénis (risque de nécrose, en cas de spasme artériel).

Il est recommandé d’administrer la lidocaine avec du bicarbonate de sodium : la lidocaine
étant une solution acide, elle est responsable d’une sensation de brilure au moment de
I’injection. Le bicarbonate permet de ramener le pH & 7.40 et donc de diminuer 1’inconfort
lors de I’infiltration.

Il est nécessaire de respecter un délai de 3 minutes avant de réaliser le soin. Sa durée d’action
est d’environ 30 a 90 minutes.

L’absence d’injection intravasculaire doit étre vérifiée par un test d’aspiration et ’infiltration
doit se faire a 1’aide d’une aiguille trés fine en n’injectant que de petits volumes a la fois, pour
diminuer la douleur causée par la distension des tissus.

Il convient de prévenir I’enfant des sensations désagréables qu’il peut ressentir, mais que ces
sensations ne seront pas douloureuses. Lui promettre une absence de sensations expose a un
risque de réaction de panique, I’enfant pensant que la technique a échoué puisqu’il sent

quelque chose.
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4.1.2.2. Mélange équimolaire d’oxygeéne et de protoxyde d’azote
(MEOPA).

4.1.2.2.1. Pharmacologie.

Le MEOPA est un mélange gazeux composé de 50% d’oxygene et de 50% de protoxyde
d’azote. Son absorption tout comme son ¢limination par voie pulmonaire est trés rapide (en
raison de sa faible solubilité dans le sang et les tissus), d’ou I’intérét de son utilisation dans les
services d’urgence. Il occasionne différents effets dont les mécanismes sont imparfaitement

connus a I’heure actuelle :

o Effet sédatif et analgésique : le MEOPA entraine une dépression du systeme nerveux

central, provoquant une analgésie par augmentation du seuil de perception des stimuli
douloureux et une antalgie de surface, avec persistance d’une sensation tactile sans
douleur. L’intensité de 1’effet analgésique varie en fonction de 1’état psychique du sujet. A
cette concentration, il ne posséde pas d’effet anesthésique mais entraine une sédation
consciente.

e Effets respiratoires : le protoxyde d’azote n’est pas irritant pour les voies respiratoires. Les

réflexes laryngo-pharyngeés sont conservés. Il y a cependant un risque de dépression
respiratoire par potentialisation de ’action des morphiniques et des psychotropes.

e Effets psychiques : amnésie, caractére hilarant, effets psychodysleptiques.

e Effets musculaires : il n’y a pas d’action directe sur la relaxation musculaire. C’est I’effet

sédatif qui entraine I’hypotonie musculaire.

e Effets hématologiques : uniquement en cas d’expositions prolongées, une anémie

mégaloblastique peut se développer (par interaction du protoxyde d’azote avec la vitamine

B12).
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4.1.2.2.2. Indications du MEOPA.

Le MEOPA est actuellement reconnu comme un moyen sdr dans la prise en charge de la
douleur aigué. 1l fait I’objet de recommandations de I’ Agence Nationale d’ Accréditation et
d’Evaluation en Santé (ANAES) mais également de I’ Agence Francaise de Sécurité Sanitaire
des Produits de Santé (AFSSAPS) (Annexe 2).

L’ANAES préconise ainsi I’utilisation du MEOPA pour :

I’analgésie lors de 1’aide médicale d’urgence : traumatologie, br(lé, transport de patient
douloureux,

- la préparation des actes douloureux de courte durée chez 1’adulte et 1’enfant : ponction
lombaire, myélogramme, petite chirurgie superficielle, pansement de bralures, réduction
de fractures simples, réduction de certaines luxations périphériques et ponction veineuse
chez I’enfant (21).

En pratique, le MEOPA est utilisable pour tout soin source de douleurs.

4.1.2.2.3. Contre-indications du MEOPA.

Le MEOPA est un produit stir a condition d’en respecter les contre-indications.

e Contre-indications absolues : patient nécessitant une ventilation en oxygéne pur,

hypertension intracranienne, traumatisme cranien non exploré, fracture du massif facial,
toute altération de 1’état de conscience empéchant la coopération du patient,
pneumothorax, bulles d’emphyséme, embolie gazeuse, accident de plongée, distension
gazeuse abdominale, anomalies neurologiques d’apparition récente et non expliquées,
déficit connu et non substitué en vitamine B12 ou en acide folique.

e Contre-indications relatives : phobie du masque, refus du soin, durée du geste estimée trop

longue ou geste évalué d’une intensité forte, association & des morphiniques ou des

psychotropes (nécessité d’une surveillance accrue dans ce cas).
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4.1.2.2.4. Modalités d’administration.

Dans un premier temps, il faut s’assurer de la bonne installation du patient. Des explications

claires et adaptées au langage de 1’enfant doivent étre fournies portant sur les différentes

phases du soin et les probables sensations ressenties.

>

Avant le soin :

Prescription médicale.

Vérification du matériel.

Choix du masque en fonction de la morphologie faciale.

Au moins deux personnes soignantes, dont une dédiée a I’administration du MEOPA.
Utiliser une approche ludique pour favoriser 1’acceptation du masque.

Ouverture de la bouteille et réglage du débit : le ballon ne doit pas se collaber ou se
distendre.

Application du masque en évitant les fuites ; favoriser I’auto administration.

Respect d’un délai de 3 a 5 minutes avant de commencer le geste.

La personne qui aide a I’administration du MEOPA donne le signal du début du geste.

Pendant le soin :

Maintien d’un contact verbal : faire participer peut renforcer I’effet antalgique.
Surveillance continue du patient : coloration cutanée, mouvements respiratoires.
Si nausées, perte de conscience, vertiges ou autre effet indésirable : arrét de

I’administration du MEOPA.

Apreés le soin :
Laisser I’enfant en décubitus dorsal ou latéral pendant 5 minutes.

Pas de surveillance nécessaire.
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4.1.2.2.5. Effets indésirables.

Les effets indésirables sont rares et réversibles a 1’arrét de I’administration :

Neurologiques : modification des perceptions sensorielles, vertiges, paresthésies. ..

Psychiques : angoisse, agitation, euphorie, excitation, réves, hallucinations, cauchemar,

sédation profonde, somnolence.

Digestifs : nausées, vomissements.

Hémodynamique : désaturation, bradycardie.

Les bénéfices du MEOPA paraissent évidents : rapidité d’action, réversibilité, trés grande
sécurité, simplicité et non nécessité de jeline. Mais il a une puissance qui reste faible puisque

10 a 30 % d’échecs sont observés (22).

4.1.2.3. Midazolam.

Le midazolam est une benzodiazépine fréquemment utilisée dans la sédation consciente de
I’enfant. Il possede les actions propres a cette classe : myorelaxant, anxiolytique,
anticonvulsivant, hypnotique et amnésiant ; et également les contre-indications : insuffisance
respiratoire, myasthénie. A lui-seul, il n’a pas d’effet antalgique, il doit donc étre
systématiquement associé a un traitement antalgique.

Du fait de sa pharmacocinétique, il présente plusieurs avantages : maniabilité, court délai

d’action, action bréve et dose-dépendante, réversibilité.
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4.1.2.3.1. Pharmacologie.

Par son caractere liposoluble, la distribution du midazolam est rapide :

e Voie intra-veineuse : Le pic plasmatique est atteint en 1 minute.

e Voie rectale : Le pic plasmatique est atteint en 10 & 30 minutes. Sa biodisponibilité est
d’environ 50 % chez I’adulte et de 5 a 18% chez 1’enfant.

e Voie intra-musculaire : Les concentrations plasmatiques maximales sont atteintes en 30
minutes. La biodisponibilité absolue est de plus de 90%.

Son métabolisme est essentiellement hépatique et son élimination urinaire. Sa demi-vie est

comprise entre 1.5 et 2.5 heures chez I’adulte, entre 1 et 1.5 heures chez les enfants agés de 3

a 10 ans et entre 6 et 12 heures chez les nouveau-nés.

Au niveau pharmacodynamique, le midazolam présente plusieurs effets :

e Effets sur le systéme nerveux central : le midazolam a une affinité pour les récepteurs

GABA (acide gamma-aminobutyrique), neuromédiateur inhibiteur du systéme nerveux
central, dont il potentialise les effets. Ces effets sont dépendants du taux d’occupation des
récepteurs : amnésie, anxiolyse, sédation, voire hypnose.

o Effets sur le systeme respiratoire : effet dépresseur respiratoire, concentration-

dépendante, entrainant une hypotonie des muscles impliqués dans la ventilation.

e Effets hémodynamiques : vasodilatation artérielle et veineuse pouvant entrainer une

diminution modérée de la tension artérielle.

e Effets musculaires : myorelaxant.
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4.1.2.3.2. En pratique, quelle forme utiliser et a quelle posologie ?

En France, il n’existe qu’une seule présentation sous forme injectable : Hypnovel®,

(ampoules de 5mg/mL ou de 1mg/mL). Les posologies indiquées ci-dessous sont celles

utilisées pour obtenir la sédation vigile chez I’enfant.

Voie intraveineuse : L’administration se fait lentement selon la méthode de titration

jusqu’a I’obtention de I’effet clinique recherché. La dose initiale doit étre administrée en

2 a 3 minutes et il faut attendre entre 2 a 5 minutes pour pouvoir pleinement évaluer 1’effet

sédatif avant de commencer la procédure prévue ou de répéter la dose.

- Enfants de 6 mois a 5 ans : dose initiale de 0.05 a 0.1 mg/kg. Une dose totale allant
jusqu’a 0.6 mg/kg peut étre nécessaire pour obtenir 1’effet recherché, mais sans
dépasser un total de 6 mg.

- Enfantde 6 a 12 ans : dose initiale de 0.025 a 0.05 mg/kg. Une dose totale allant
jusqu’a 0.4 mg/kg peut étre nécessaire, sans dépasser un total de 10 mg.

- Enfants entre 12 et 16 ans : dose initiale de 2 a 2.5 mg avec une dose de titration a
1 mg, dose totale : 3.5 a 7.5 mg (dose adulte).

Dans le cadre d’une recherche d’anxiolyse, elle parait paradoxale, puisqu’elle implique la

pose d’une voie veineuse périphérique qui est source d’angoisse chez la plupart des

enfants.

Voie rectale : La dose totale de midazolam utilisée habituellement est comprise entre 0.3

et 0.5 mg/kg et doit étre administrée en une seule fois. L’utilisation chez 1’enfant de moins

de 6 mois n’est pas recommandée, les données disponibles dans cette population étant
limitées. L’administration est facile, peu douloureuse et particulierement adaptée aux
enfants non coopérants. C’est donc la voie a privilégier aux urgences pédiatriques. Son

principal inconvénient est une absorption irréguliere et aléatoire.
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e Voie intramusculaire : La dose utilisée est comprise entre 0.05 et 0.15mg/kg. Une dose
supérieure a 10 mg n’est habituellement pas nécessaire. Cette voie ne doit étre utilisée

qu’exceptionnellement car I’injection intramusculaire est douloureuse.

4.1.2.3.3. Effets indésirables.

Parmi les effets indésirables recensés, soulignons le risque de réactions paradoxales (agitation,
hostilité, acces de colére, agressivité...) qui ont été plus particulierement rapportées chez les
enfants. Les autres évenements indésirables sont de fréquence inconnue et concernent
notamment le systéme respiratoire (dépression respiratoire, apnée, arrét respiratoire, spasme
laryngé...), le systeme cardio-vasculaire (bradycardie, arrét cardiaque, hypotension...) et le
systéeme nerveux (sédation prolongée, amnésie ...)

Si la dépression du systéme neurologique est sévére, I’administration de flumazénil est

recommandée (antagoniste des benzodiazépines).

4.1.2.3.4. Surveillance.

Lorsque le midazolam est utilisé en prémédication, le Vidal préconise une surveillance
appropriée du patient du fait de la variabilité interindividuelle et de la survenue possible de
symptdmes de surdosage.

En France, en ’absence de textes, la surveillance clinique est la seule exigible avec une
attention particuliére portée a la saturation en oxygeéne. Il parait également légitime de garder
le patient en observation au minimum 2 heures aprés 1’administration et de fournir aux parents

des consignes de surveillance a domicile (a I’aide d’une feuille de recommandations).
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4.1.2.4. Kétamine.

La kétamine apparait actuellement comme la molécule dont les caracteéristiques se

rapprochent le plus de celles du produit idéal :

rapidité d’action et d’élimination,

- niveaux de sédation, d’analgésie et d’anxiolyse suffisants,
- maintien d’une ventilation spontanée,

- récupération rapide,

- effets indésirables limites, y compris en cas de surdosage.

Ainsi, lorsque le MEOPA n’est pas efficace, la kétamine a faible dose parait étre une solution.

4.1.2.4.1. Pharmacologie et posologie.

Au niveau pharmacodynamique, la kétamine inhibe de fagon non compétitive I’activation des
récepteurs NMDA par le glutamate, d’ou son effet antalgique. La respiration spontanée n’est
pas modifiée, I’activité des muscles assurant la perméabilité et la protection des voies
respiratoires est conservée et il n’y a pas de dépression du systéme cardio-vasculaire.

La kétamine peut étre administrée par voie intraveineuse ou intramusculaire (la voie orale et
la voie intra-rectale, bien qu’étudiées dans certaines études, n’ont pas I’AMM.).

Elle posséde un métabolisme hepatique et son élimination est essentiellement urinaire. La
demi-vie d’élimination est de 2 a 3 heures environ.

Pour la voie intraveineuse, le délai d’action est de 30 a 60 secondes et la durée d’action est de
5 a 15 minutes. En administration intramusculaire, le délai d’action est de 5 minutes et la
durée d’action est de 15 a 30 minutes. Les analyses portant sur I’efficacité des différentes

voies d’administration ont retrouvé des indices de satisfaction identiques (23).
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Les posologies utilisées dépendent de I’indication retenue. Ainsi, lors de la réalisation de
soins douloureux, les doses utilisées sont inférieures de moitié a celles utilisées pour une
anesthésie générale. On procéde a une premiere injection intraveineuse de 0.33 a 1 mg/kg,
puis pour obtenir le niveau de sédation et d’immobilité nécessaires a la réalisation du soin, des
réinjections peuvent étre réalisées.

La kétamine se présente sous forme d’ampoules de 5mL contenant 50mg, soit 10mg/mL ou

bien de 5mL contenant 250 mg, soit 50mg/mL.

4.1.2.4.2. Indications et contre-indications.

e Indications.

- Echec du MEOPA.

- Actes douloureux de courte durée nécessitant une immobilisation de 1’enfant : suture sur
le visage, pansement de bralure, réduction de fracture, incision drainage d’abcés, pose de

cathéter central...

e Contre-indications.
- Absolues : enfant de moins de 3 mois, enfant psychotique (suspicion ou diagnostic avére).
- Relatives : enfant de 3 a 12 mois, acte impliquant une stimulation du pharynx postérieur
(risque de laryngospasme), voies aériennes « instables » ou potentiellement obstructives
(macroglossie, chirurgie trachéale, sténose trachéale), infection des voies aériennes,
maladie cardio-vasculaire (insuffisance cardiaque, hypertension artérielle...), traumatisme
cranien avec perte de connaissance, hypertension intracranienne, glaucome, traumatisme

du globe oculaire, porphyrie et maladie thyroidienne.
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4.1.2.4.3. Effets secondaires.

Les effets secondaires recensés sont : cauchemars, agitation, vomissements, hypersalivation,
rash cutané, épisodes de désaturation modérée. Sur 11589 administrations de kétamine
étudiées dans 97 articles, le risque de laryngospasme était de 0.02% (24). Seulement 2
intubations ont été réalisées sans qu’il ait été possible de préciser la pertinence de I’indication.
Il peut également arriver que 1’enfant présente un réveil anxieux lié aux distorsions
sensorielles (hallucinations, diplopie, impression de cécité...). Ces manifestations répondent

bien aux méthodes de réassurance et sont de courte durée (moins de 20 minutes).

4.1.2.4.4. Qui peut utiliser la ketamine lors des soins douloureux ?

Du fait de son utilisation en anesthésie, la kétamine a été pendant longtemps réservée au bloc
opératoire et donc aux anesthésistes. Un débat international portant sur I’utilisation par des
non-anesthésistes oppose les urgentistes américains aux anesthésistes pédiatriques anglais :
les urgentistes américains justifient leur utilisation de la kétamine par I’expérience
considérable obtenue aux urgences sur des milliers d’enfants, 1’efficacité et la tres grande
sécurité du produit lorsqu’il est utilisé par des médecins formés et entrainés (25). De plus, les
besoins actuels dans le domaine de la prise en charge des douleurs induites ne peuvent étre
couverts par les médecins anesthésistes seuls.

Les anesthésistes-réanimateurs anglais considérent de leur coté que la kétamine ne peut étre
employeée que par des médecins ayant une veritable expérience et compétence en anesthésie
ou en réanimation pédiatrique.

L’ AFSSAPS reconnait désormais que la kétamine a faible dose peut étre utilisée par un
médecin formé, sans la présence d’un médecin anesthésiste, lors de la réalisation de soins

douloureux (Annexe 3).
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En pratique, les conditions suivantes doivent étre respectées :

Evaluation médicale prealable de I’enfant : antécédents médicaux, prise éventuelle de
médicaments, vérification de la permeabilité des voies aériennes supérieures.
Environnement hospitalier : surveillance adaptée dans les 2 heures qui suivent le geste
(clinique, monitoring de la pression artérielle et de la saturation). Il est nécessaire que
1I’équipe soit formée aux critéres de surveillance et que des critéres de sortie précis soient
élabores.

Compeétences du médecin : il doit connaitre la pharmacologie du produit, identifier les
contre-indications a son utilisation, reconnaitre et traiter les rares effets indésirables et

savoir pratiquer les manceuvres respiratoires €lémentaires.

La Société Francaise de Médecine d’Urgence a également publié une recommandation a ce

sujet (26) : « Seul un anesthésiste réanimateur peut réaliser une anesthésie dont la finalité est

de permettre a un autre praticien de réaliser une intervention sur le patient. En revanche, un

médecin urgentiste peut réaliser une sédation utilisant des drogues et des techniques

d’anesthésie. Ce qui caractérise 1’utilisation de ces techniques d’anesthésie par I'urgentiste est

que ce dernier les pratique toujours pour des actes indiqués et effectués en urgence par lui-

méme et non par un autre praticien ».

D’autres recommandations méritent d’étre soulignées :

Il faut éviter les stimulations sensorielles, les techniques de distraction durant les gestes
lorsque I’enfant est en état dissociatif (risque d’hallucinations).

Le matériel doit comporter le nécessaire de réanimation.

L’enfant peut se lever et boire des qu’il tient facilement assis et qu’il peut répondre aux

ordres simples.
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Ces recommandations sont étayées par les données de la littérature. L’article de Krauss et
Green (27), publié dans Le Lancet en 2006 insiste sur la grande sécurité de la kétamine a
petites doses. Ainsi, 1’utilisation par des médecins non anesthésistes est possible, a condition

qu’ils possédent les compétences nécessaires a SON usage.

4.2.  Moyens non médicamenteux.

4.2.1. Solutions sucrées.

Les solutions sucrées sont d’utilisation spécifique aux douleurs des soins pour les nouveau-
nés jusqu’a I’age de 3 mois. L’efficacité de 1’analgésie décroit progressivement avec 1’age :
ainsi apres 6 mois, I’effet observé est minime (28). L’analgésie obtenue est d’intensité
modérée et il est souvent nécessaire d’y associer d’autres mesures antalgiques. Cependant,
elles représentent un bon moyen antalgique pour les nouveau-nés lorsqu’il n’y a pas d’autre
traitement antalgique possible. Les préparations peuvent contenir du saccharose ou du
glucose, & une concentration supérieure a 25%. Il n’existe pas de consensus, a I’heure
actuelle, sur la dose minimale efficace a laquelle recourir.

La technique consiste a deposer la solution sucrée sur la langue ou sur la tétine, a faire téter
pendant une a deux minutes, puis a réaliser le soin. La succion non nutritive ayant une action
antalgique propre (29), il est important de 1’associer & la solution sucrée afin d’obtenir un effet
synergique.

Les mécanismes d’action des solutions sucrées et de la succion non nutritive sont mal

connus : elles font probablement intervenir les systémes opioidergiques endogénes.

Le délai d’action est de 60 a 120 secondes et la durée d’action d’environ 5 minutes. Si le soin

se prolonge, on peut utiliser une nouvelle dose.
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Les contre-indications absolues sont I’atrésie de 1’cesophage, la fistule oeso-trachéale et
I’intolérance au fructose (dans ce cas, le recours au glucose est possible). Les contre-
indications relatives sont la suspicion d’entéro-colite ulcéro-nécrosante et les troubles de la
déglutition. Dans ce cas, la succion non nutritive peut étre utilisée seule.

Des effets indésirables ont eté recensés, bien que rares : désaturations breves et réversibles le
plus souvent spontanément, surtout chez le trés petit prémature, particuliérement si
I’administration dans la bouche est trop rapide. A noter que les solutions sucrées ne modifient

pas les glycémies (30).

4.2.2. Présence parentale.

Lorsque nous prenons en charge un enfant, nous prenons également en charge ses parents.
Cela implique donc I’existence de trois couples relationnels qui interagissent les uns avec les
autres :

- le couple parent / soignant.

- le couple parent / enfant.

- et le couple soignant / enfant.

Spontanément, la présence des parents semble étre un atout pour la prise en charge : la
connaissance qu’ils ont de leur enfant est irremplagable, ils sont les représentants de 1’autorité
mais sont également sources de reconfort pour leur enfant qui se retrouve dans un univers non
familier.

Néanmoins, cette configuration triangulaire peut parfois compliquer la prise en charge : si les
deux pdles d’autorité ne sont pas en phase, ils ont tendance a s’inhiber 1I’un 1’autre au

détriment de ’enfant.
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Du coété des soignants, il semble exister une ambivalence qui peut s’expliquer par différents

facteurs :

En présence des parents, le soignant peut se sentir observé, voire juge : il peut en résulter

une appréhension, responsable d’une moindre performance.

- Laprésence parentale peut étre consommatrice de temps, ce qui peut étre vécu comme une
contrainte, notamment dans les services d’urgence souvent surchargés.

- Certains parents anxieux peuvent devenir envahissants et peuvent transmettre leurs

angoisses, non seulement a leur enfant mais également a 1’équipe soignante.

A T’inverse, des parents qui nient la douleur ne sont d’aucun secours pour leur enfant.

Ces deux types d’exces sont donc autant préjudiciables 1’un que ’autre.

L’étude réalisée au Département Accueil Urgences de 1’Hopital de Poissy (31) a permis

d’analyser les comportements des parents lors de soins douloureux et leurs conséquences :

56% des parents aidaient a tenir leur enfant, 67% rassuraient leur enfant, 23% restaient figés

sans rien dire et moins d’1% s’énervaient ou criaient sur ’enfant. Cette méme étude a

également analysé les conséquences de la présence parentale :

- Selon les soignants, cette présence a été jugée bénéfique dans 94% des cas, elle a aidé
I’enfant dans 68% des cas et les a rendus nerveux dans 8% des cas.

- Les parents, quant a eux, ont estimé ne pas avoir géné la procédure dans 93% des cas, ne
pas avoir troublé le soignant dans 98% des cas et que leur présence a aidé leur enfant dans
plus de 92% des cas.

D’autres études ont €également démontré 1’effet bénéfique de la présence des parents au cours

des soins ou du moins, 1’absence de perturbation sur le bon déroulement des procédures (32)

(33).
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A T’inverse, une enquéte menée par Shaw et Routh (34) a mis en évidence un plus grand
nombre de comportements évalués comme négatifs lorsque la mere était présente au moment
d’une vaccination : les enfants criaient plus longtemps et continuaient a étre agités au moment
de se rhabiller et de quitter la salle d'examen. Ainsi, face a une expérience de douleur
mineure, les enfants auraient tendance a inhiber leurs protestations quand les meres sont
absentes.

En réalité, ce n’est pas tant la présence des parents au moment du soin qui est importante,

mais plutot ce qu’ils font durant le geste.

4.2.3. Réassurance.

Spontanément, lors du soin, les parents tentent de rassurer I’enfant afin d’atténuer peur et
détresse. La réassurance se manifeste par des phrases types telles que : « Ne t’inquiétes pas, je
te tiendrai la main », « Tout va bien », « Tu peux le faire ».

Cette conduite instinctive aurait tendance a étre contre-productive, comme 1’a suggéré I’étude
de Mc Murtry et al. (35) : 100 enfants de 5 a 10 ans ayant subi une ponction veineuse ont revu
la vidéo de leur prélévement effectué en présence d’un de leurs parents ainsi que des
séquences vidéo créées artificiellement, ou I’acteur jouant un parent pronongcait des paroles
soit de reassurance, soit de distraction. Les enfants avaient tendance a attribuer un niveau de
peur plus élevé au parent qui pronongait des paroles de réassurance comparé au parent
prononcant des paroles de distraction, mais ces résultats n’étaient pas significatifs.

D’autres études ont retrouvé des résultats similaires (36) (37) (38) : les enfants dont les méres
tenaient des propos de réassurance montraient plus de détresse comportementale, comparés a
ceux bénéficiant d’une distraction ou a ceux ne bénéficiant ni de distraction, ni de

réassurance.
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Deux justifications peuvent étre avancees pour expliquer cette contre-productivité de la

réassurance parentale :

- Dans les propos de réconfort tenus par ses parents, 1I’enfant pergoit un avertissement : ils
sont anxieux, ce qui signifie que quelque chose de désagréable va survenir.

- Elle donnerait la permission a I’enfant d’exprimer ouvertement sa douleur, d’ou un
possible renforcement de sa détresse comportementale.

Il parait donc essentiel, face a un enfant d’employer les mots justes. Certains auteurs (39) se

sont attachés a délivrer des conseils afin de choisir les mots adéquats et d’adopter un

comportement adapteé. Il est ainsi recommandé de garder une attitude calme, d’expliquer a

I’enfant ce qui se passe, de reconnaitre 1’existence de la douleur, et non de la nier.

Notons également que le cerveau n’entend pas la négation : si on demande a quelqu’un de ne

pas penser a quelgque chose, il va immédiatement le visualiser. On comprend, alors,

I’importance d’éviter des phrases comme : « N’aies pas peur », « Tu n’auras pas mal » :

I’enfant va uniquement entendre les mots « peur » et « mal ».

4.2.4. Distraction.

Par distraction, on entend toute technique ou approche qui vise a diriger I'attention d’une

personne vers un événement ou un stimulus non agressif de I'environnement immédiat.

En détournant I’attention de 1’enfant sur des perceptions et des représentations qui 1’aident, la

distraction permettrait ainsi de diminuer son anxiété.

Les différentes techniques de distraction peuvent étre regroupées en deux catégories :

- Ladistraction active, qui implique une participation de I'enfant. La méthode choisie doit
étre attractive pour I'enfant et adaptée a son niveau de comprehension. Elle peut prendre
de nombreuses formes : utilisation de jouets, souffler des bulles, chanter, contrdler la

respiration, serrer la main.
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- Ladistraction passive, qui fait appel a la musique, a la télévision, aux objets ludiques ou
attractifs (mobile, kalé¢idoscope...). Elle ne demande pas d’implication, I’enfant se

contente dans ce cas d’observer.

e Quelques méthodes de distraction.
Une des méthodes privilégiées est celle du jeu. 1l se doit de répondre a des critéres d’hygiéne,
notamment pour s’adapter aux jeunes enfants qui apprécient de porter les objets a leur bouche.
11 se base le plus souvent sur 1’utilisation d’un sens : utilisation d’un kaléidoscope ou d’une
toupie lumineuse (implique la vision), d’un hochet (le toucher), d’un sifflet, d’un moulin a
vent (le souffle), d’un instrument de musique (le son). Les méthodes sont variées et dépendent
principalement du matériel disponible dans le service.
Le recours a la musique est également fréquent et a fait preuve de son efficacité (40) (41).
Cette technique présente 1’avantage de ne pas requérir de matériel, tout comme le rire ou la
narration.
De nos jours, avec le développement des nouvelles technologies, de nombreux auteurs ont
étudié I’efficacité de telles méthodes. Ainsi, smartphones, tablettes (42), casques de réalité
virtuelle (43) ou encore robots humanoides (44) ont démontré une action positive.
Quelle que soit I’activité choisie, elle doit étre débutée quelques minutes avant le soin pour
permettre au patient de s’absorber dans 1’activité proposée. Dans ’idéal, elle nécessite une

personne dévouée a cette technique, qui ne s’occupe pas du soin technique.
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o Avantages et limites de la distraction.

Il existe de nombreux avantages a recourir aux méthodes de distraction :

absence d’effets secondaires et d’interactions médicamenteuses,

réduction de 1’anxiété de 1’enfant et des parents,

meilleure coopération pendant les soins permettant de prévenir les conduites d’évitement,

meilleure récupération apres les soins,

sentiment de contrdle et de maitrise pour I’enfant.

Elles ont aussi leurs limites :

- L’efficacité de la distraction est conditionnée par 1’aptitude du soignant a mobiliser les
capacités d’attention de I’enfant.

- Elle implique I’instauration d’une relation de confiance entre le soignant et I’enfant.

- Chez les enfants présentant un déficit sensoriel, un retard de développement ou bien qui
ont été préalablement traumatisés par les soins, I’efficacité de telles techniques parait
vaine.

Il parait important de souligner que la distraction n’est pas un déni de la douleur. De plus, elle

ne peut se suffire a elle seule : elle doit s’intégrer a une stratégie globale de prise en charge de

la douleur liée aux soins.

4.2.5. Hypnose.

Dans le langage courant, I’hypnose est définie comme un état de conscience particulier entre
la veille et le sommeil, provoqué par la suggestion.

I1 s’agit d’un état naturel, que chacun d’entre nous peut expérimenter au quotidien, durant
lequel nous passons d’un état de conscience ordinaire a un état de conscience particulier :
absorption dans un livre ou dans un film ou le classique « étre dans la lune ». Elle peut

également étre induite par une personne, formée a cette technique.
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Dans un article consacré aux applications de I’hypnose dans la douleur aigué induite par les
soins, le Dr Benhaiem s’est attaché a en donner une définition : « L hypnose thérapeutique est
une expérience relationnelle mettant en jeu des mecanismes physiologiques et psychologiques
permettant a I’individu de supprimer, d’atténuer ou de mieux vivre une pathologie
douloureuse aigué ou chronique ».

Elle est en passe de prendre un statut de thérapeutique a part entiere avec des eléments
neurophysiologiques, une imagerie cérébrale spécifique, un champ d’action et des indications

préférentielles.

e Mécanismes de ’hypnose.
L’hypnose provoque des changements neurophysiologiques, émotionnels et cognitifs agissant
sur la perception de la douleur (en élevant le seuil douloureux (45)) et sur son vécu
émotionnel (en modifiant son caractere désagréable).
Diverses études d’imagerie cérébrale fonctionnelle ont montré que I’hypnose modifie
I’activité des régions cérébrales normalement impliquées dans la perception de la douleur.
Dans une étude, Pierre Rainville (46) suggérait a une personne qu’elle allait ressentir du
découragement et de la détresse face a la douleur infligée et que cette douleur serait intense,
persistante et impossible a contréler. Si cette personne affirmait que ’intensité de la douleur
n’était pas modifiée, elle reconnaissait, en revanche, qu’elle était nettement plus désagreable
qu’en I’absence de ces suggestions négatives. Cela se traduisait a I’imagerie fonctionnelle par

une activation plus importante du cortex cingulaire antérieur.

e Hypnose en pédiatrie.
Le recours a I’hypnose en pédiatrie semble particuliérement justifié et efficace : contrairement
aux adultes, les enfants disposent d’un pouvoir imaginaire riche et précieux, leur permettant

de s’évader presque naturellement d’une situation pénible.
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Les capacités a I’hypnose sont restreintes avant 1’age de 3 ans, elles atteignent leur apogée
entre 7 et 14 ans et décroissent pendant I’adolescence, jusqu’a se stabiliser.

Des revues systématiques ont demontré les bénéfices antalgiques de I’hypnose en pédiatrie,
notamment dans 1’accompagnement des soins douloureux en oncologie (47) (48), en
diminuant la douleur lors du geste mais également 1’anxiété de I’enfant.

Citons également 1’étude de Wekman et Kaplan (49) analysant I’efficacité de I’hypnose
compareée a celle des médicaments antalgiques lors de soins de brilures : quelle que soit
I’étendue des lésions, I’hypnose s’est révélée efficace sur la douleur, en permettant une
moindre consommation d’antalgiques, sachant que les enfants de 7 a 18 ans ont davantage

réduit les médicaments comparés aux adultes.

e Avantages et limites de I’hypnose.

Les avantages et limites de I’hypnose se rapprochent de ceux de la distraction.

% Avantages.

- L’hypnose ne présente pas de contre-indications, d’effets secondaires ou d’interactions

médicamenteuses.

- En diminuant I’anxiété, elle permet une meilleure coopération de 1’enfant et de ses parents

ainsi que 1’établissement d’une relation de confiance.
- L’enfant est acteur du soin, ce qui entraine un renforcement positif. Cela conditionne son
comportement au cours de soins futurs et prévient la phobie des soins.
- L’hypnose permet dans certains cas de diminuer la quantité d’antalgiques et donc, dans

une certaine mesure, de réduire les codts.
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«» Limites.

L’age de I’enfant : I’hypnose ne peut étre utilisée chez le nouveau-né, puisqu’elle
nécessite un certain développement cognitif.

La pratique de I’hypnose médicale fait I’objet de diplomes universitaires : elle nécessite
une formation, dispensée dans des établissements reconnus.

L’hypnose conversationnelle nécessite une créativité de la part des praticiens.

Elle nécessite du temps pour étre réalisée dans de bonnes conditions. Le soignant ne doit
pas étre dérangé au moment du soin, ce qui implique une organisation préalable dans les
Services.

L’absence d’évocation dans les protocoles antalgiques présents dans les services.
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PARTIE 2 : ETUDE ET RESULTATS.

Le constat de lacunes existantes dans la gestion et la prévention des douleurs induites chez les
enfants nous a fait nous interroger sur leur prise en charge dans le service des urgences
pédiatriques du Centre Hospitalier de Sélestat. L’objectif de notre étude était de faire un état
des lieux concernant la gestion de ces douleurs, en vue d’améliorer les pratiques

professionnelles.

1. Matériel et méthode.

1.1. Description de I’étude.

Nous avons réalisé une étude prospective, observationnelle et monocentrique, de février a juin
2017 aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Sélestat.

La durée de I’étude n’était pas prédéterminée : un recueil de 60 questionnaires était souhaite.
Tout enfant, 4gé de 0 a 15 ans, consultant aux urgences et devant potentiellement bénéficier
d’un geste douloureux était inclus dans I’étude.

Les critéres de non inclusion étaient : I’absence d’un parent ou d’un accompagnant a
I’admission, le refus de participation a I’enquéte, la barriére linguistique, 1’illettrisme et les
enfants présentant un retard cognitif.

Tout enfant dont le questionnaire était incomplet était exclu de 1’étude.

Organisation du Service d’Accueil des Urgences (SAU) pédiatriques de Sélestat :

Si les urgences pédiatriques et les urgences adultes bénéficient de locaux distincts, il s’agit
bien d’un seul et méme service : le personnel soignant prenant en charge les enfants s’occupe
également des urgences adultes.

Tout enfant &gé de moins de 3 mois consultant pour un motif médical est directement pris en

charge au service de pédiatrie, sans transiter par les urgences.
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A noter qu’il n’y a pas de pédiatre présent sur place dans le service.

En 2017, 32359 passages ont été enregistrés au SAU du Centre Hospitalier de Sélestat, dont
7078 en pédiatrie.

Un protocole de prise en charge de la douleur aigué et liée aux soins existe au sein du service

(Annexe 5).

1.2 Questionnaires.

L’étude reposait sur deux questionnaires.

1.2.1. Questionnaire « Patient » (Annexe 6).

Aprés une breve explication et sur la base du volontariat, ce questionnaire était remis au
parent ou a I’accompagnant de I’enfant. Il était demandé qu’il soit rempli dans le box
d’observation, a distance du soin, sans que le soignant interfere.

Il comportait 6 questions regroupées en 4 items principaux :

les antécédents de geste similaire,

I’information regue : sur le geste et sur les moyens antalgiques utilisés,

la présence d’une douleur lors du soin ainsi que son intensité,

le degré de satisfaction concernant la prise en charge antalgique.

L’intensité de la douleur induite par le soin était évaluée a I’aide d’une échelle numérique
simple, allant de 0 a 10.

I était specifié que 1’enfant devait répondre lui-méme aux questions (avec 1’aide de ses
parents), dans la mesure ou son age le permettait. Dans le cas contraire, cette tache revenait
aux parents.

Le questionnaire était ensuite remis au personnel soignant ou a 1’accueil des urgences.
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1.2.2. Questionnaire « Soignant » (Annexe 7).

Le deuxiéme questionnaire était destiné au soignant ayant effectué le geste et portait sur :

- le type de geste réalisé,

- I’information donnée,

- T’utilisation d’une distraction,

- le recours éventuel a la contention,

- D’existence d’une douleur induite et sa prise en charge,

- le degré de satisfaction concernant le déroulement du soin.

Certaines questions étaient identiques dans les deux questionnaires de fagcon a pouvoir
comparer les réponses.

Afin de s’assurer de la bonne diffusion de 1’enquéte, une information préalable a été donnée
au personnel soignant du service et a été répétée a plusieurs reprises durant la durée de
I’étude. Des affiches ont également été placardées dans les box d’observation et a I’accueil
des urgences.

Les questionnaires devaient étre intégrés aux dossiers dés 1’admission des patients par
I’Infirmier Organisateur de 1’ Accueil (IOA). L’oubli étant possible, des questionnaires étaient

également mis a la disposition des soignants dans les box de consultation.

1.2.3. Recueil des données.

Les questionnaires étaient par la suite intégrés aux dossiers des patients et mis de c6té par les
secretaires afin de compléter nos observations.
Les donneées suivantes ont ainsi été recueillies :

I’age de I’enfant, réparti en trois catégories, basées sur les ages fixés par les échelles

d’évaluation de la douleur en pédiatrie : de 0 a 3 ans, de 4 a 7 ans, et 8 ans ou plus ;
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- I’heure de consultation : périodes de forte affluence (entre 15h et 21h) ou de moins forte
affluence (entre 22h et 14h) ;

- P’évaluation initiale de la douleur et sa réévaluation. Pour qu’un patient soit reconnu
comme ayant eu une évaluation, celle-ci devait étre spécifiée dans son dossier par un
chiffre, une description du comportement (« pleurs »), une mention (« pas de douleurs »),
un symbole (« +, ++, +++ ») ;

- P’échelle d’évaluation utilisée dans le cas ou elle était précisée ;

- les moyens antalgiques utilisés.

Volontairement, il n’a pas été demandé aux soignants de renseigner eux-mémes ces

informations afin de ne pas perturber le fonctionnement du service.

Pour ’évaluation de la douleur, nous nous sommes basés sur les recommandations actuelles, a

savoir :

L'échelle EVENDOL est I'échelle d'hétéroévaluation validée aux urgences pour les

enfants jusqu'a I'age de 7 ans.

- Entre 4 et 6 ans, si une échelle d'autoévaluation est utilisee, le chiffre obtenu doit étre
confirmé par I’utilisation d’une autre échelle d’autoévaluation.

- L'autoévaluation par I'échelle numérique est fiable a partir de 8 ans.

- L'échelle verbale simple n'est pas validée.

Concernant les scores de douleurs induites, nous les avons regroupés en 3 catégories :
- scores compris entre 0 et 3,

- scores compris entre 4 et 6,

- et scores compris entre 7 et 10.

Ce choix s’est basé sur les seuils de traitement selon I’échelle numérique.
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Ainsi, les scores compris entre 0 et 3 correspondent a une absence de douleur ou a des
douleurs de faible intensité ne nécessitant pas de traitement. Les autres scores imposent quant

a eux une modification de la prise en charge antalgique.

Lorsque plusieurs tentatives étaient nécessaires a la réalisation du geste, nous avons consideré
que le score de douleur attribué par le patient correspondait a 1’intensité douloureuse lors du

premier essali.

1.3. Description des méthodes statistiques.

Les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel GMRC Shiny Stats.

Les variables quantitatives ont été décrites a 1’aide des statistiques usuelles de position et de
dispersion, a savoir la moyenne, la médiane et 1’écart-type.

Les variables qualitatives ont été décrites avec les effectifs et les proportions de chaque
modalité.

Ces mémes variables ont été comparées en analyse univariée par un test du Chi-deux ou un
test exact de Fisher selon les effectifs et la différence entre chaque groupe était considérée
comme significative pour p < 0.05.

Le degré d’accord entre les différents acteurs a été évalué grace au coefficient Kappa par
couple de données. L’interprétation de ce coefficient a été faite selon I’échelle établie par
Landis et Koch (moins de 0.2 : accord trés faible ; de 0.21 a 0.4 : accord faible ; de 0.41 a
0.6 : accord modérée ; de 0.61 & 0.8 : accord fort ; supérieur & 0.81 : accord presque parfait).
Une p. valeur < 0.05 permettait de conclure a une concordance entre les deux mesures,

significativement différente de la valeur obtenue par le hasard.
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2. Résultats et analyse.

2.1. Description de la population.

81 enfants ont été inclus sur une période de 5 mois. L’estimation de la population éligible n’a
pu étre réalisée, la tracabilité des gestes douloureux n’étant pas disponible au sein de notre
service.

2 dossiers ont été d’emblée exclus de I’étude, car non complets (questionnaire « patient »
manguant). Au total, 79 dossiers ont ainsi pu étre analysés.

L’age moyen était de 5.85 £ 3.46 ans [6 mois — 14 ans] et la médiane de 5 ans.

Le sexe ratio était de 1.4 garcons pour une fille (46 garcons, 33 filles).

Graphique 1 : Répartition des différents soins réalisés.
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® Plaies
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m Traitements orthopédiques
Soins de "chirurgie mineure™

m Brilures

L’enfant était systématiquement accompagné lors de sa prise en charge et dans 59.5% des cas,
il n’avait jamais eu de geste similaire (n=47).

Au cours de notre enquéte, 54.4% des prises en charge ont été recueillies en période de forte
affluence (n=43).

Les questionnaires ont été majoritairement remplis par les internes (53.2%, n=42).

Les caractéristiques de la population sont rapportées dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Caracteéristiques de la population étudiée.

Nombre Pourcentage
Sexe.
- Féminin 33 41.8%
- Masculin 46 58.2%
Groupe d’age.
- DeOa3ans 24 30.4%
- Deda7ans 32 40.5%
- 8ansetplus 23 29.1%
Heure de consultation.
- Forte affluence 43 54.4%
- Moins forte affluence 36 45.6%
Geste réalisé.
- Plaies: 54 68.4%
Suture 47 87.0%
Colle biologique 6 11.1%
Agrafe 1 1.9%
- Ponctions veineuses : 13 16.5%
Microméthode 3 23.1%
Prise de sang 7 53.8%
Prise de sang + perfusion 3 23.1%
- Bralures 2 2.5%
- Traitement orthopédique 5 6.3%
- Autres: 5 6.3%
Hématome sous-unguéal 2
Ablation de corps étranger 1
Ablation de tique 1
Ablation d’ongle 1
Antécédent de geste similaire
- Oui 30 38.0%
- Non 47 59.5%
- Ne sait pas 2 2.5%
Statut du soignant réalisant le geste
- Sénior 19 24.0%
- Interne 42 53.2%
- IDE 18 22.8%
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2.2. Evaluation de la douleur.
2.2.1. Evaluation initiale de la douleur.

87.3% des enfants de notre étude (n=69) ont bénéficié d’une évaluation initiale de la douleur

(qu’elle soit adaptée ou non).

Graphique 2 : Evaluation initiale de la douleur en fonction de I'age de

I'enfant.
100% 96,9%
87,0%
80% 75,0%
m Evaluation
60% initiale
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40% d'évaluation

25,0% initiale
20% 13,0%

C
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De0Oa3ans De4a7ans 8 ans et plus

Les enfants &gés de 0 a 3 ans ont été moins souvent évalués a I’admission, tandis que les
enfants agés de 4 a 7 ans ont le plus bénéficié d’une évaluation initiale de leur douleur : 25%
d’enfants non évalués parmi ceux de moins de 4 ans contre 3.1% chez les enfants de 4 a 7 ans

(p=0.05, test de Fisher) (Graphique 2).

L’heure de consultation, de méme que le type de soin réalisé, ne semblaient pas influer sur la
présence d’une évaluation initiale de la douleur (respectivement p=0.75 et 0.67, selon le test

de Fisher).
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2.2.2. Evaluation adaptée de la douleur.

L’analyse des dossiers ne permettait pas toujours de préciser quel moyen d’évaluation avait
éte utilisé, les soignants se contentant de reporter le chiffre dans le dossier sans mentionner
I’échelle employee.

Ainsi, lorsque I’enfant a bénéficié d’une évaluation initiale de sa douleur (n=69), elle était
adaptée dans 52.2% des cas (n=36), inadaptée dans 17.4% des cas (n=12) et non analysable
dans 30.4% (n=21).

Au total, sur I’ensemble de notre échantillon, on peut considérer que 54.4% des enfants n’ont

pas été évalués correctement (n=43).

Lorsqu’on s’intéresse aux dossiers ou I’évaluation n’était pas conforme aux
recommandations, on note que dans la majorité d’entre eux (58.3%, n=7), I’échelle numérique
était utilisée alors que les enfants étaient agés de moins de 8 ans (sachant que le score obtenu
n’était jamais confirmé par une autre échelle d’autoévaluation). Dans les autres dossiers

(41.7%, n=5), les enfants étaient évalués par une échelle verbale simple, non validée.

L'échelle EVENDOL a été utilisée chez 17 enfants, toujours a bon escient.
Cela étant, on note que sur la totalité de notre échantillon, 56 enfants auraient dd étre évalués
par cette échelle, soit 69.6% d’enfants de 7 ans et moins qui ont été évalués avec la mauvaise
échelle, ou tout simplement non évalués :

- 18.0% d'entre eux n'avaient pas d'évaluation de la douleur dans leur dossier (n=7),

- 18.0% ont été évalués par une échelle numérique (n=7),

- 10.2% par une échelle verbale simple (n=4),

et 53.8% ont été évalués sans que 1’échelle ne soit précisée (n=21).
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Graphique 3 : Evaluation adaptée de la douleur en fonction de I'age

de I'enfant.
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Les enfants agés de 8 ans ou plus ont le plus souvent bénéficié d’une évaluation adaptée de la
douleur tandis que ceux agés de 4 a 7 ans en ont le moins souvent bénéficié : respectivement

95.0% d’évaluation adaptée contre 29.0% (p=0.00, test du Chi-deux) (Graphique 3).

Par ailleurs, I’heure de consultation, de méme que le type de geste réalisé ne semblaient pas
influer sur I’existence d’une évaluation adaptée de la douleur (respectivement p=0.41 selon le

test du Chi-deux et p=0.51 selon le test de Fisher).

2.2.3. Réévaluation de la douleur.

Une réévaluation de la douleur a été observée dans 15.2% des dossiers (n=12).

Le plus souvent, cette réévaluation était unique (n=10). Dans les 2 dossiers ou la douleur a été
réévaluée a plusieurs reprises, un antalgiqgue morphinique avait été administré.

En revanche, soulignons que, dans un dossier, la douleur n’a pas été réévaluée apres

I’administration d’un antalgique morphinique.



2.3. Douleurs induites.

Graphique 4 : Présence d'une douleur induite (DI) selon les patients
et selon les soignants.
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D’aprés les patients et leurs accompagnants, une douleur induite était présente lors du soin
dans 88.6% des cas (n=70). Les soignants, quant a eux, ont reconnu la présence d’une douleur
induite dans 40.5% des cas (n=32) (Graphique 4). Cette différence d’évaluation entre patient

et soignant était significative avec p=0.01 selon le test de Fisher.

Graphique 5 : Répartition des scores de douleur induite attribués par
les patients.
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La moyenne du score de douleur induite d’aprés I’évaluation des patients était de 2.96 + 2.19

[0 —10] et la médiane était de 3.
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2.3.1. Concordance entre I’évaluation des patients et celle des
soignants.

Patients et soignants étaient du méme avis dans 51.9% des cas (n=41). Dans cette situation, ils
reconnaissaient la présence d’une douleur induite dans 78.0% des cas (n=32).

A T’inverse, lorsque leurs avis divergeaient (n=38), les patients reconnaissaient
systématiquement la présence d’une douleur induite alors que le soignant ne la reconnaissait
pas.

Le degré d’accord entre 1’évaluation des patients et celle des soignants concernant la présence
d’une douleur induite, évalué grace au coefficient Kappa, était de 0.161 (p=0.009), soit une
concordance trés faible d’aprées 1’échelle de Landis et Koch.

Graphique 6 : Reconnaissance de la douleur induite (DI) par les
soignants en fonction des scores de douleur des patients.

100,0%
100%
80% 74,0%
m Absence de DI selon les
60% 54,5% soignants
45,5%
, m Présence d'une DI selon
40% les soignants
26,0%
20% I
0%
EntreOet 3 Entre 4 et 6 Entre 7 et 10

Le taux de reconnaissance de la douleur induite par le soignant passait de 26.0% pour des
scores compris entre 0 et 3, a 54.5% pour des scores compris entre 4 et 6 et finalement a
100.0% pour des scores compris entre 7 et 10 (Graphique 6). Ainsi, plus le score attribué par
le patient était éleve, plus le soignant reconnaissait la présence d’une douleur induite (p=0.00,

test de Fisher).
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2.3.2. Attitude des soignants face a la douleur induite.

2.3.2.1. Modification de la prise en charge.

Lorsqu’une douleur induite était reconnue par le soignant, ce dernier déclarait 1’avoir prise en

considération dans 59.4% des cas (n=19).

Graphique 7 : Comment les soignants ont-ils pris en considération la
douleur induite par le soin ?
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Dans la majeure partie des dossiers (47.4%, n=9), le soignant a adapté I'antalgie :

- A6 reprises, il a eu recours a une sédation : utilisation du MEOPA dans 5 dossiers et
utilisation de midazolam dans 1 dossier.

- A 2reprises, il a eu recours a un antalgique morphinique : nalbuphine dans un cas et
tramadol dans 1’autre cas.

- Etdans 1 cas, il aeu recours a un anesthésiant local (utilisation de la creme anesthésiante
lors d’une ponction veineuse).

Dans 4 dossiers, le soignant a utilisé la distraction et dans 4 autres dossiers, il a opté pour une

pause dans la réalisation du soin, sans modifier la prise en charge antalgique.
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Dans un dossier, il a décidé de changer de méthode (recours a la microméthode pour une
ponction veineuse) et dans un autre, aprées voir modifié I’antalgie, il a fini par opter pour un

changement de méthode (Graphique 7).

2.3.2.2. Conséquences de cette modification.

La modification de la prise en charge a permis une amélioration de la situation (en diminuant
la douleur induite) dans 89.5% des cas (n=17).
Que s'est-il passé dans les 2 observations ou il n’y a pas eu d’amélioration ?

- Dans un dossier, le soignant a d'abord modifié sa prise en charge initiale en ajoutant
du MEOPA, mais devant I'échec de cette méthode, il a d0 revoir sa stratégie
thérapeutique. Ainsi, alors qu'il avait prévu de réaliser une suture, il a fini par opter
pour la pose de bandes adhésives.

- Dans l'autre dossier, I'ajout d'un antalgique morphinique (tramadol sous forme
Ixprim®) n'a pas permis de diminuer la douleur induite par le geste (pose d’anneaux

claviculaires).

L’analyse portant sur I’amélioration de la prise en charge de la douleur en fonction des

stratégies mises en place ne retrouvait pas de résultats significatifs (p=0.27, test de Fisher).

2.3.3. Facteurs prédictifs de I’intensité des douleurs induites et

facteurs de moindre reconnaissance par le soignant.

Nous avons cherché a déterminer si certains facteurs pouvaient influer sur I’intensité des
douleurs induites et si ces mémes facteurs pouvaient expliquer la moindre reconnaissance de

la douleur induite par le soignant.
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» Age de I’enfant.
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Graphique 8 : Scores de douleur induite en fonction de I'age de
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Si les douleurs induites étaient plus fréquemment intenses (> 7/10) parmi les enfants agés de 4

a7 ans (12.5% pour ce groupe d’age contre 8.7% chez les 8 ans et plus et 4.2% chez les

moins de 4 ans), ces résultats n’étaient pas significatifs (p=0.55, test de Fisher) (Graphique 8).

L’analyse de la concordance entre les évaluations des patients et celles des soignants en

fonction de 1’age de I’enfant a mis en évidence le fait que les soignants avaient tendance a

moins reconnaitre la douleur induite chez les enfants de moins de 8 ans : coefficient Kappa a

0.106 pour les enfants 4gés de 4 a 7 ans (p=0.181) et a 0.167 pour ceux agés de moins de 4

ans (p=0.14) (soit une concordance trés faible), contre un coefficient a 0.352 pour les enfants

agés de 8 ans ou plus (p=0.027) (soit une concordance faible).
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> Sexe.

Graphique 9 : Scores de douleur induite en fonction du sexe de

I'enfant.
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Si la proportion de filles et de garcons était équivalente pour les scores de douleur d’intensité
Iégere, on note que les douleurs d’intensité sévére (supérieure ou égale a 7) ont été

exclusivement observées chez les garcons (p=0.03, test de Fisher) (Graphique 9).

Le degré d’accord entre soignants et patients concernant la douleur induite en fonction du
sexe de I’enfant retrouvait un coefficient Kappa de 0.122 pour les filles (p=0.143) et un
coefficient de 0.147 pour les garcons (p=0.115), soit une concordance tres faible pour les

deux.

» Présence des parents.

La présence des parents pendant le soin n’est pas une donnée que nous avons pu analyser dans

notre étude, tous les parents étant restés aupreés de leur enfant.
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» Antécédents de geste similaire.

Graphique 10 : Scores de douleur induite en fonction des antécédents
de geste similaire.
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Si les résultats n’étaient pas significatifs (p=0.55, test de Fisher), on note cependant une plus
grande fréquence de douleurs induites d’intensité sévere (supérieure ou égale a 7) chez les
enfants ayant déja bénéficié d’un geste similaire (13.3% chez les enfants avec antécédents

contre 6.4% dans le groupe sans antécédents) (Graphique 10).

Signalons que parmi les enfants ayant déja bénéficié d’un geste similaire, 96.7% d’entre eux

s’étaient déclarés satisfaits de la prise en charge antérieure.

Concernant la concordance des évaluations entre patients et soignants, le coefficient Kappa
était de 0.118 lorsque I’enfant avait des antécédents de geste similaire (p=0.171) et de 0.147
lorsqu’il était indemne de tout geste (p=0.106). Cette concordance était donc tres faible dans

les 2 cas de figure.
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» Heure de consultation.

Graphique 11 : Scores de douleur induite en fonction de I'heure de
consultation.
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L’analyse des scores de douleur induite en fonction de la période de consultation n’a pas mis

en évidence de différence significative (p=0.61, test de Fisher) (Graphique 11).

L’analyse du coefficient Kappa en fonction de I’heure de consultation retrouvait une
concordance trés faible pour les deux périodes de consultation : coefficient Kappa de 0.111
lors des périodes de forte affluence (p=0.217) et coefficient Kappa de 0.164 lors des périodes

de moins forte affluence (p=0.073).

Nous avons également cherché a déterminer s’il existait un lien entre la prise en considération
de la douleur induite et I’heure de consultation. Ainsi, lors des périodes de forte affluence,
58.8% des soignants ont pris en considération la douleur induite lorsqu’ils la reconnaissaient,
contre 60% lors des périodes de plus faible affluence. Ces résultats n’étaient pas

significatifs (p=0.95, test du Chi-deux).
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» Geste réalisé.

Graphique 12 : Scores de douleur induite en fonction du soin réalisé.
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L’analyse des scores de douleurs induites en fonction du soin réalisé ne retrouvait pas de
résultats significatifs (p=0.70, test de Fisher). Néanmoins, on note que les soins de « chirurgie
mineure » n’ont jamais été responsables de douleur d’intensité modérée a séveére et qu’a
I’inverse, les traitements orthopédiques étaient les soins pour lesquels les douleurs intenses
étaient les plus fréquentes (20.0% contre 9.3% lors des soins de plaies et 7.7% lors des

ponctions veineuses) (Graphique 12).

L’analyse du degré d’accord entre patients et soignants en fonction des gestes n’a pu étre
réalisée, étant donné qu’une douleur était systématiquement reconnue par les patients lors des
ponctions veineuses et des traitements orthopédiques, et que cette derniére n’était jamais
présente lors des briilures et des soins de chirurgie mineure d’apres les soignants. Par
conséquent, le coefficient Kappa pour ces gestes était de 0. Seuls les soins de plaies ont pu
étre analysés et une corrélation tres faible a été retrouvée avec un coefficient Kappa de 0.089

(p=0.210).
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» Statut du soignant qui realise le geste.

Graphique 13 : Scores de douleur induite en fonction du soignant qui
réalise le geste.
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S’il apparait que les infirmiers et les internes engendraient des douleurs induites plus intenses
par rapport au medecin senior (11.1% de douleur d’intensité sévere pour les infirmiers, 11.9%
pour les internes, aucune pour les médecins séniors), ces résultats n’étaient pas significatifs

(p=0.26 avec test de Fisher) (Graphique 13).

Le coefficient Kappa entre 1’évaluation des patients et celle des internes était de 0.09
(p=0.293), soit une concordance tres faible. Il en était de méme pour 1’évaluation des
médecins séniors avec un coefficient Kappa a 0.133 (p=0.245). En revanche, le coefficient
Kappa entre 1’évaluation des patients et celle des infirmiers était supérieur avec une valeur de

0,265 (p=0.097), mais cette concordance restait faible.
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2.4, Moyens de lutte contre la douleur induite.

2.4.1. Information préalable.

D’apres les soignants, une information préalable (quelle qu’en soit le contenu) a été délivrée
dans 98.7% des cas (n=78). Cette information portait sur :

- le déroulement du soin dans 96.2% des dossiers (n=76),

- les moyens antalgiques utilisés dans 82.3% des dossiers (n=65),

- le recours potentiel a la contention dans 10.1% des dossiers (n=8).
En sachant que dans 79.8% des cas (n=63), I’information délivrée portait a la fois sur

I’antalgie et le geste.

Les patients ont, quant a eux, percu une information portant sur :
- le déroulement du geste dans 93.7% des dossiers (n=74),
- I’antalgie dans 89.9% des dossiers (n=71).
IIs ont déclaré avoir recu une information portant a la fois sur ’antalgie et sur le déroulement

du soin dans 86.1% des cas (n=68) et n’avoir recu aucune information dans 2.5% des dossiers

(n=2).

L’analyse de la concordance entre 1’information délivrée et I’information pergue retrouvait un
coefficient Kappa a 0.029 (p=0.729), soit une concordance tres faible selon 1’échelle de
Landis et Koch.

En analyse univariée, nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre le contenu de
I’information pergue par le patient et les scores de douleurs induites (p=0.27, selon le test de
Fisher). Notons tout de méme que dans les 2 dossiers ou les patients n’ont pas pergu
d’information (ni sur le geste, ni sur 1’antalgie), les douleurs induites étaient d’intensité

moyenne.
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2.4.2. Distraction.

e Prévalence de la distraction.
Un recours a la distraction a été notifié dans 57.0% des dossiers (n=45).
Les parents y ont participé dans 42.2% des cas (n=19) et les soignants dans 77.8% des cas

(n=35). Dans 9 dossiers, parents et soignants ont utilisé conjointement la distraction.

En analyse univariée, il n’y avait pas de lien significatif entre le recours a la distraction

et I’age de 1I’enfant (p=0.86, test du Chi-deux), les antécédents de geste similaire (p=0.49, test
du Chi-deux), I’heure de consultation (p=0.82, test du Chi-deux), le type de soin

réalisé (p=0.52, test de Fisher) ou le statut du soignant qui réalise le geste (p=0.56, test du
Chi-deux).

Dans la majorité des situations étudiées, les soignants utilisaient préférentiellement la

distraction (comparés aux parents).

e Distraction et douleur induite.

Graphique 14 : Scores de douleur induite en fonction du recours a la

distraction.
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Si les patients ayant bénéficié d’une distraction avaient plus fréquemment des scores de
douleur compris entre 0 et 3 au moment du soin (68.9% versus 55.9%), ils avaient plus
souvent des scores d’intensité sévére (11.1% versus 5.9%). Les douleurs d’intensité modérée
étaient quant a elles plus fréquentes dans le groupe « Absence de distraction » (38.2% versus

20.0%) (Graphique 14). Les résultats n’étaient pas significatifs : p=0.19 (test de Fisher).

2.4.3. Moyens médicamenteux non spécifiques.

2.4.3.1. Antalgiques non morphiniques.

2.4.3.1.1. Paracétamol.

30 patients de notre é¢tude ont bénéficié d’un traitement par paracétamol, soit une utilisation
dans 38.0% des cas. Parmi eux, 21 1’ont re¢u a leur admission aux urgences, les 9 autres
I’avaient recu au domicile.

A noter que 4 patients ont refusé le traitement proposé.

2.4.3.1.2. Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

Les anti-inflammatoires étaient mentionnés dans 4 dossiers de notre étude :
- 2 prescriptions d’AINS (ibuprofene) ont eu lieu aux urgences.

- Dans les 2 autres dossiers, les parents avaient donné 1’ibuproféne avant I’admission.

La premiére prescription d’AINS aux urgences s’est faite a visée antipyrétique, non pas a
I’admission mais au cours de la prise en charge.
L’autre prescription s’est faite a visée antalgique dés 1’admission lors d’une prise en charge

orthopédique (paracétamol donné au préalable a domicile).
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2.4.3.2. Antalgiques morphiniques.

2.4.3.2.1. Tramadol.

L utilisation de tramadol a été observée dans 2 dossiers de notre étude : lors d’un soin de
brilure et lors d’un traitement orthopédique.

Dans le dossier de brilure, il a été prescrit avant la réalisation du soin, a distance d’une
premiére prescription de paracétamol face a un enfant toujours algique. Il a été associé a une
administration de MEOPA lors du soin. Le score de douleur induite était de 4/10.

Lors du traitement orthopédique, il a été prescrit dans un second temps aprés une premiere
tentative infructueuse (score de douleur induite évalué a 10), sous la forme Ixprim®. D’apres

le soignant, cette adaptation de 1’antalgie n’a pas permis d’améliorer la prise en charge.

2.4.3.2.2. Nalbuphine.

Une seule utilisation de nalbuphine a été recensée dans notre étude. Ce recours a été observé
lors d’une immobilisation platrée d’une fracture du coude chez un enfant de 4 ans avant son

transfert en milieu spécialisé.

L’enfant était algique dés I’admission (échelle non validée : EVS) et avait bénéficié d’une
dose de paracétamol. La premiére tentative s’étant soldée par un échec (évaluation de la
douleur induite & 5), le soignant a opté pour 1’utilisation de nalbuphine, permettant ainsi une

amélioration de la situation.

Aucune prescription de codéine ou de morphine n’a été observée dans notre étude.
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2.4.4. Moyens médicamenteux spécifiques.

24.4.1. MEOPA.

o Généralités.
Les soignants ont eu recours au MEOPA dans 50.6% des cas (n=40) et I’ont utilisé d’emblée
dans 85% des cas (n=34).

Graphique 15 : Répartition des gestes au cours desquels le MEOPA a
été utilisé.
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Dans un dossier, il était spécifié que 1’enfant avait refusé le MEOPA proposé.

Un effet secondaire a été observé sous MEOPA : vomissement.
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Graphique 16 : Recours au MEOPA en fonction du soin réaliseé.

100,0%
100% 92,3%
80%
59,3% 60,0% 60,0%
60%
= MEOPA
40,7% 40,0% 40,0%
40% " m Absence de MEOPA
20%
7,7%
0% |
Plaies Ponctions Traitement Brilures Autres

veineuses  orthopédique

D’aprés les données de notre étude, certains gestes étaient significativement associés a une
plus grande utilisation du MEOPA (p=0.00, test de Fisher) : les soins de bralures (100%), les

soins de chirurgie mineure (60%) et les soins de plaies (59.3%) (Graphique 16).

e MEOPA et douleur induite.

Graphique 17 : Scores de douleur induite en fonction de I'utilisation

du MEOPA.
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Lorsque le MEOPA a été utilisé, 72.5% des patients avaient une douleur d’intensité 1égére

(voire n’avaient pas de douleurs) contre 53.8% dans le groupe « Absence de MEOPA ».
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Par ailleurs, il y a eu deux fois plus d’enfants avec un score compris entre 4 et 6 dans le
groupe « Absence de MEOPA ». Cependant les scores compris entre 7 et 10 étaient plus
fréquents dans le groupe qui recevait le MEOPA (Graphique 17). Les résultats n’étaient pas
significatifs : p=0.12 (test de Fisher).

Précisons que lorsque le score de douleur était d’intensité séveére, le MEOPA avait été utilisé

seul, sans autre moyen antalgique.

24.4.2. Anesthésie locale.

2.4.4.2.1. Utilisation de PEMLA®.

L’anesthésie locale par EMLA® a été observée dans 7 dossiers, soit dans 53.9% des
ponctions veineuses. Elle a été utilisée avant le début du soin, en premiére intention, sauf dans
un dossier ou le soignant y a eu recours aprés une premiere tentative infructueuse.

Le temps de pose était de 40 minutes minimum et de 90 minutes maximum, sachant que dans
3 dossiers, 1’heure de pose et/ou I’heure de début du soin n’€taient pas mentionnées.
L’EMLA® a toujours été utilisée lorsque la prise de sang était combinée & une perfusion et
dans 57.1% lorsque la prise de sang était réalisee seule (p=0.07, test de Fisher).

La créme anesthésiante n’a jamais été associée a un autre moyen antalgique spécifique de la

lutte contre les douleurs induites.
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Graphique 18 : Scores de douleur induite en fonction de I'utilisation
de la creme EMLA® (microméthode exclue).
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Lorsque la créme anesthésiante a été utilisée, la douleur induite était plus intense (42.9% de
douleur d’intensité modérée contre 33.3% dans le groupe « Absence de creme EMLA® »),
mais les résultats n’étaient pas significatifs (p=1.00, test de Fisher) (Graphique 18).

A noter que dans un dossier, le soignant a préféré recourir a la microméthode plutét que de

continuer le soin, qui a été jugé comme trop douloureux malgré 1’utilisation de "TEMLA®.

2.4.4.2.2. Utilisation de la lidocaine.

La lidocaine pouvait étre utilisée sous 2 formes : en pulvérisation sous forme de spray
(Xylospray®) ou en injection sous-cutanée.

Sur les 54 soins de plaies de notre étude, la lidocaine sous forme injectable a été utilisée dans
61.1% des cas (n=33). Sachant que 1’anesthésie locale injectable n’a de sens que lors de soins
de suture, il y a donc eu utilisation de la lidocaine injectable dans 70.2% des soins de suture.
Dans les autres dossiers de suture, la lidocaine a été utilisee sous forme de spray. Il s’agissait
systématiquement de plaies nécessitant moins de 2 points de suture.

Ainsi, toutes les sutures de notre étude ont été réalisées sous couvert d’une anesthésie locale.
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2.4.43. Midazolam.

Une seule utilisation du midazolam a été recensée dans notre étude. Ce recours a été observe
lors d’une suture chez un enfant de 2 ans, non algique a ’admission et qui, de ce fait, n’avait
bénéfici¢ d’aucune antalgie préventive. Une contention a été nécessaire lors de la premiere
tentative. Le score de douleur attribue par le parent était de 4 sur 10. D’apres le soignant, le
recours au midazolam a permis une nette amélioration de la prise en charge. Parents et

soignants s’étaient déclarés satisfaits a la fin de la prise en charge.

2.5. Stratégies therapeutiques en fonction du soin réalisé.

2.5.1. Récapitulatif des stratégies thérapeutiques.

e Soins de plaies.

Graphique 19 : Stratégies thérapeutiques lors des soins de suture.
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Lors des soins de suture (n=47), la stratégie la plus fréquemment observée était 1’association
MEOPA et anesthésie locale (55.3%, n=26) puis venait I’utilisation d’une anesthésie locale
seule (17%, n=8) ou en association avec un antalgique de palier 1 (14.9%, n=7) et finalement

I’association entre MEOPA et un antalgique de palier 1 (10.6%, n=5) (Graphique 19).
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Concernant les autres soins de plaies (n=7) : aucune prescription d’antalgique n’a eu lieu pour
la pose d’agrafes, tout comme pour 3 dossiers de colle biologique. Un enfant ayant bénéficié
de colle biologique a recu un antalgique de palier 1, un a recu du MEOPA en plus d’un

antalgique de palier 1, et un autre a bénéficié d’une anesthésie locale par Xylospray®.

e Ponctions veineuses.

Graphique 20 : Stratégies thérapeutiques lors des ponctions
veineuses.

EEMLA®

m Absence d'antalgie spécifique

= MEOPA en 2 éme intention

La creme anesthésiante a été utilisée seule dans 7 dossiers (53.8%). Parmi eux, 2 ont recu un
antalgique de palier 1.

Le MEOPA a été utilisé seul dans un dossier aprés une premiére tentative de ponction réalisée
sans antalgie préalable.

Dans 5 dossiers, I’enfant n’a bénéficié d’aucune antalgie spécifique : certains ont regu un
antalgique de palier 1 (n=3) les autres n’ont re¢u aucun traitement antalgique.

Dans un seul dossier, le soignant a préféré changer de méthode plutdt que de continuer le
geste : réalisation d’une microméthode malgré la pose initiale ’EMLA®.

(Graphique 20).
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e Traitements orthopédiques.

Graphique 21 : Stratégies thérapeutiques lors des traitements
orthopédiques.
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Deux traitements orthopédiques ont été réalisés sous MEOPA en association avec du
paracétamol : une réduction de pronation douloureuse et une pose de platre brachio-anté-
brachial sur une fracture du radius.
Deux prises en charge orthopédiques ont été réalisées sous une association antalgique de
palier 1 et antalgique morphinique :
- une pose d’anneaux claviculaires : paracétamol et ibuproféne préalablement donnés au
domicile et Ixprim® administré aux urgences,
- une immobilisation d’une fracture supra-condylienne du coude, sous paracétamol et
nalbuphine.
Un traitement a été réalisé sous paracétamol seul (pose de platre cruro-pédieux).

(Graphique 21).

e Soins de bralures.
Un enfant a bénéficié d’un antalgique de palier 1 (paracétamol) associé a du MEOPA.

L’autre enfant a bénéficié en plus d’un antalgique morphinique (Tramadol).



95

e Autres soins de « chirurgie mineure ».

Graphique 22 : Stratégies thérapeutiques lors des soins de **chirurgie
mineure™.
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Sur les 5 soins de « chirurgie mineure » :
- trois ont été réalisé sous MEOPA (une évacuation d’hématome sous-unguéal, une
ablation de tablette unguéale et une ablation de tique),
- Un a bénéficié d’un antalgique de palier 1 (évacuation d’hématome sous-unguéal) ,

- etunn’abénéficié¢ d’aucune antalgie (ablation d’un corps étranger : hamegon).

(Graphique 22).

2.5.2. Efficacité des différentes stratégies thérapeutiques sur la
douleur induite.

L’analyse des différentes stratégies thérapeutiques employées pour lutter contre la douleur
induite n’a pas mis en évidence de stratégie « idéale » en fonction des différents gestes
réalisés : p=0,16 pour les soins de suture, p=0.97 pour les ponctions veineuses, p=0.60 pour
les traitements orthopédiques, p=1.00 pour les brilures, p=1.00 pour les soins de « chirurgie

mineure » (test de Fisher).
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Dans un deuxieme temps, nous avons analysé ce lien en regroupant les stratégies
thérapeutiques en 3 catégories :

- une catégorie « Antalgie spécifique » qui comprenait toutes les stratégies incluant le
MEOPA, I’anesthésie locale et le midazolam (n=43) (que ces moyens soient utilisés
seuls ou associés entre eux) ;

- une catégorie « Antalgie non spécifique » qui comprenait les antalgiques de différents
paliers utilisés seuls, ainsi que I’absence d’antalgie (n=15) ;

- et finalement une catégorie « Association antalgie spécifique et antalgie non

spécifique » (n=21).

Une fois encore, les résultats n’étaient pas significatifs : p=1.00 pour tous les soins (test de

Fisher), hormis pour les soins de briilures qui n’ont pu étre analysés.

2.6. Contention.

e Prévalence de la contention.

Un recours a la contention a été observé dans 19% des cas (n=15), systématiquement lors des
soins suture (soit une utilisation de la contention dans 31.9% des dossiers de sutures). Un tiers

de ces patients (n=5) avait bénéficié d’une information a ce sujet.
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Graphique 23 : Recours a la contention en fonction de I'age.
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Les enfants de moins de 4 ans ont nécessité une contention dans 41.7% des dossiers (n=10)
contre 9.4% parmi ceux agés de 4 a 7 ans (n=3) et 8.7% parmi ceux agés de 8 ans et plus
(n=2) (Graphique 23). La contention était significativement associée a I’age de

I’enfant (p=0.01, test de Fisher).

Toutes les contentions ayant été observées lors des soins de suture, les médecins en étaient
nécessairement les instigateurs : les internes y ont eu recours dans 33.3% des cas et les

médecins séniors dans 5.3% des cas (p=0.00, test de Fisher).

En analyse univariée, nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre le recours a la
contention et I’heure de consultation (p=0.10, test du Chi-deux), les antécédents de geste
similaire (p=0.62, test du Chi-deux), le sexe de I’enfant (p=0.46, test du Chi-deux) et les
stratégies thérapeutiques employées (p=0.31 lorsque les stratégies sont regroupées en

« Antalgie spécifique » et « Antalgie non spécifique » et p=0.60 lorsque les stratégies

médicamenteuses sont détaillées, test de Fisher).
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e Contention et douleur induite.

Graphique 24 : Scores de douleur induite en fonction du recours a la

contention.
100% 92.0%
80%
68,2%
60% 57,1%
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Un recours a la contention a été observé dans 8% des dossiers ou les douleurs induites étaient

d’intensité 1égére, dans 31.8% des dossiers ou les douleurs étaient d’intensité modérée et dans
57.1% des dossiers ou elles étaient d’intensité forte (Graphique 24).

L’utilisation de la contention était significativement associée a I’intensité de la douleur induite

(p=0.00, test de Fisher).

2.7. Satisfaction.

2.7.1. Satisfaction des patients.

Un seul patient a reconnu étre « Insatisfait » concernant la prise en charge de la douleur lors
du soin. Les autres ont déclaré étre « Satisfait » dans 17.7% des cas (n=14) et « Trés

satisfait » dans 81% des cas (n=64).

A la question « Accepteriez-vous que le geste soit refait dans les mémes conditions ? », ils ont
tous répondu par la positive, a I’exception d’un patient : il s’agissait du méme patient qui

s’était déclaré insatisfait.
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2.7.2. Satisfaction des soignants.

Un soignant s’est déclaré « Insatisfait » et un autre « Treés insatisfait » par sa prise en charge.

Dans 67.1% des cas, le soignant s’est déclaré « Trés satisfait » (n=53) et dans 30.4% des cas

« Satisfait » (n=24).
2.7.3. Consequences de la douleur induite sur la satisfaction.

e Du coté des patients.

Graphique 25 : Satisfaction du patient en fonction du score de
douleur induite.
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En analysant la satisfaction du patient en fonction des scores de douleurs induites, on
remarque que plus la douleur induite était intense, plus il y avait un risque qu’il se déclare
insatisfait (le seul patient s’étant déclaré « Insatisfait » avait un score compris entre 7 et 10),
(p=0.01, test de Fisher). On note cependant que le pourcentage de patients « Tres satisfait »
était plus important pour les scores d’intensité sévére comparé a celui observé pour les scores

intermédiaires (71.4% contre 63.6%) (Graphique 25).
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e Du c0té des soignants.

Graphique 26 : Satisfaction du soignant en fonction du score de
douleur induite.
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L’analyse de la satisfaction du soignant en fonction des scores de douleur induite a montre
que plus cette douleur était intense, plus il y avait un risque qu’il se déclare insatisfait
(p=0.00, test de Fisher) : 80% de soignants « Tres satisfait » pour les scores compris entre 0 et
3, 54.5% pour les scores compris entre 4 et 6 et finalement 14.3% pour les scores supérieurs
ou égaux a 7. L’inverse se produisait pour les soignants « Satisfait » tandis que ceux

« Insatisfait » voire « Trés insatisfait » 1’ont été pour des scores compris entre 7 et 10

(Graphiqgue 26).
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PARTIE 3 : DISCUSSION ET PERSPECTIVES.

1. Limites et biais de I’étude.

1.1. Concernant les questionnaires.

e Questionnaire « patient ».

Un premier biais identifiable dans I’étude est 1’évaluation de la douleur induite par
I’accompagnant de 1’enfant, lorsque ce dernier n’était pas en mesure de répondre a la question
(du fait de son jeune age). Cette estimation par une échelle numérique simple est peu fiable
car empreinte de subjectivité. Cependant, I’appréciation parentale de I’intensité de la douleur
lors du soin au moyen d’une échelle d’hétéroévaluation parait illusoire : d’une part, parce que
les parents n’y sont pas familiarisés et parce que ces échelles sont complexes d’utilisation
pour des non-initiés, d’autre part.

De plus, s’il était stipulé de faire remplir le questionnaire par I’enfant dés que 1’age le
permettait, cette participation de 1’enfant ou celle des accompagnants n’était pas mentionnée
sur le formulaire : il est possible que les parents aient rempli eux-mémes le questionnaire sans
faire participer le principal intéressé, méme si ce dernier était en mesure d’y répondre.
Toutefois, la plupart des études ayant comparé 1’évaluation de la douleur par les différents
intervenants (enfants, parents, soignants voire observateurs indépendants) s’accordent a
reconnaitre que 1’appréciation de la douleur par le parent se rapproche plus de celle de
I’enfant que de celle du soignant (50) (51). Ainsi, si dans leur étude, Singer et al. (52) ont
retrouvé une concordance modérée entre 1’évaluation de la douleur faite par des enfants agés
de 4 a7 ans et celle de leurs parents, cette méme concordance était évaluée comme tres faible

pour le couple enfant / soignant de méme que pour le couple parent / soignant.
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Une autre limite du questionnaire « Patient » nous est apparue lors du traitement des données :
le score de douleur induite attribué était unique. Ainsi, dans le cas ou plusieurs tentatives
étaient nécessaires, nous ne savions pas a quel moment de la prise en charge ce score
correspondait : se rapportait-il au score de douleur lors de la premiére tentative ou bien lors de
la deuxieme ? Pour se faire, nous aurions di spécifier, dans le cas d’essais répétés, de préciser

I’intensité de la douleur aux différents instants de la prise en charge.

e Questionnaire « soignant ».

Volontairement, nous n’avons pas demand¢ aux soignants d’évaluer 1’intensité de la douleur
lors du soin : nous voulions déterminer si cette appréciation se faisait spontanément.

De plus, cette évaluation, pour étre adaptée, doit se faire a I’aide d’échelles spécifiques, qui ne
figurent pas dans le protocole des urgences. Par ailleurs, elles impliquent un soignant dédié a
cette tache, ce qui aurait pu perturber le fonctionnement du service. L’évaluation de I’intensité
de la douleur induite par le soignant aurait donc été, au méme titre que I’évaluation faite par
les parents, subjective, dans la mesure ou elle ne reposait pas sur une échelle
d’hétéroévaluation.

Par conséquent, les scores de douleur induite n’ont pu étre comparés entre soignants et

patients.

Lors du traitement des données, nous avons constaté un mangue de pertinence concernant
certaines informations. Ainsi, lorsque le soignant mentionnait qu’une distraction ou bien une
contention avait été utilisée, nous ne savions pas a quel moment de la prise en charge celles-ci
avaient eu lieu : avant méme le début du soin ou au cours de celui-ci (exception faite des

dossiers ou le soin a été interrompu et ou le soignant spécifiait avoir utilisé la distraction).
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Le gquestionnaire devait étre rempli par le soignant qui réalisait le geste, seulement, ce dernier,
concentré sur le geste a réaliser pouvait manquer certaines mimiques de douleur chez I’enfant.
Avec le recul, il aurait été plus avisé de le faire remplir conjointement par les soignants qui

prenaient en charge 1’enfant, dans le cas ou ils étaient plusieurs.

1.2. Limites concernant la structure de I’étude et ses résultats.

Le fait que 1’étude se base sur le principe du volontariat constituait un premier biais, sachant
que ce biais pouvait aussi bien concerner les patients (et leurs accompagnants) que les

soignants.

Les dossiers médicaux n’étant pas informatisés aux urgences de Sélestat, I’analyse de données
portant notamment sur 1’évaluation et la réévaluation de la douleur, mais également sur les
moyens thérapeutiques, s’est donc uniquement basée sur ce que le soignant a retranscrit : une

perte d’information était donc possible.

La répartition des gestes étudiés était loin d’étre hétérogene, les soins de plaies étant
nettement majoritaires. Il en va de méme pour les soignants : les internes constituaient la
majorité des répondants a notre questionnaire. Il en résultait donc un manque de puissance

quant a I’analyse de certains résultats.

Soulignons également la présence de nombreux intervenants extérieurs au service qui, en plus
de ne pas étre prévenus de la réalisation de 1’étude, n’étaient pas familiarisés au protocole du

service.

Cing mois d’étude dans le service ont été nécessaires pour obtenir les 79 dossiers étudiés. Au
vu du nombre de passages aux urgences pédiatriques de Sélestat, nous aurions dd obtenir plus

de questionnaires.
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Cela peut s’expliquer d’une part, par le nombre élevé de soignants travaillant dans le service
(et qui de ce fait n’ont pas tous eu I’information au lancement de 1’étude) et par la charge de

travail €élevée a certains moments de la journée d’autre part.

On ne peut également pas negliger le fait que le lancement et la promotion de 1’étude ont pu
sensibiliser les équipes a la prise en charge de la douleur. Ainsi, si les réponses aux premiers
questionnaires étaient plus ou moins fideles a la pratique quotidienne, il est tout a fait
envisageable que le soignant, par la suite, ait eu tendance & modifier ses habitudes : en
informant d’avantage ou en prescrivant d’avantage d’antalgiques a visée préventive. C’est une
des raisons pour lesquelles, nous n’avons pas demandé aux soignants d’évaluer la douleur sur
les questionnaires et que nous avons récupéré cette information a postériori dans les dossiers

des patients.

2. Résultats de notre etude et comparaison avec les données de la
litterature.

2.1. Concernant I’évaluation de la douleur.

e FEvaluation initiale de la douleur.

L’¢évaluation de la douleur est un prérequis nécessaire a une prise en charge optimale de la
douleur induite par les soins, puisque sous-évaluer la douleur conduit a la sous-traiter.
Manque de temps dans le cadre de I’urgence, mauvaise connaissance et/ou mauvaise maitrise
des échelles d’évaluation, motif de consultation non lié a la douleur sont autant de raisons qui
peuvent €tre avancées pour expliquer 1’absence d’évaluation initiale de la douleur.

Si dans notre etude, le taux d’évaluation initiale de la douleur approchait les 90%, cette
derniére n’était adaptée que dans 45.6% des cas, cela malgré des actes de formation répétés

aupres du personnel infirmier et medical.
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Les enfants 4gés de 4 a 7 ans, qui bénéficiaient plus fréquemment d’une évaluation de leur
douleur, étaient également ceux pour lesquels 1’évaluation était la moins adaptée.

Cette evaluation inadaptée trouve principalement son explication dans 1’utilisation d’échelles
d’autoévaluation chez des enfants nécessitant le recours a une hétéroévaluation, sans que le
score obtenu ne soit validé par une autre échelle d’autoévaluation.

L’explication en est simple : les échelles d’autoévaluation sont mieux connues des soignants

et plus rapides d’utilisation.

L’ensemble des travaux mené sur le sujet en pédiatrie retrouve une nette sous-évaluation de la
douleur : Drendel et al (53) ont retrouvé des scores de douleur documentés dans seulement
44.5% de dossiers d’un service d’urgences pédiatriques, Stevens et al (54), dans une étude
multicentrique réalisée au Canada, ont identifié une évaluation documentée de la douleur dans
68.4% des dossiers, sachant que cette évaluation était adaptée dans seulement 28% des cas.
L’étude de Fort et Guillon de 2006 (55) portant sur les soins en ambulatoire, a mis en
évidence le fait que les soignants ont plus tendance a se fier a leur instinct, notamment chez
les enfants a partir de 3 ans qui peuvent étre extrémes dans 1’expression de la douleur. Pour
les enfants 4ges de moins de 2 ans, ces mémes soignants reconnaissaient 1’utilité de ces
¢chelles qui ont I’avantage de se fier a des criteres comportementaux plus qu’a une évaluation
par I’enfant lui-méme. Cette information peut ainsi expliquer pourquoi les enfants de moins
de 4 ans ont plus souvent bénéficié d’une évaluation adaptée de leur douleur dans notre étude,
compares a ceux ages de 4 a 7 ans.

Avant I’introduction de I’échelle EVENDOL, les enfants en bas age n’étaient, pour la plupart,

pas évalués.
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Dans un travail de thése realisé aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de la Région
d’Annecy (56), seulement 20.7% des enfants bénéficiaient d’une évaluation de la douleur
avant I’introduction de 1’échelle EVENDOL : aucun enfant de moins de 4 ans n’était évalué
contre 6.3% chez les enfants agés de 4 a 6 ans et 35.4% parmi les plus de 6 ans. Apres
introduction de cet outil, une évaluation était presente dans 62.6% des dossiers : 59 %
d’évaluation chez les moins de 4 ans, 50% pour ceux agés de 4 a 6 ans et 69.7% pour les plus

de 6 ans.

e Reéévaluation de la douleur.

Une réévaluation de la douleur a été observée dans seulement 15.2% de dossiers. Il est
toutefois possible que ce défaut de réévaluation soit moindre : les soignants se contentant
souvent d’interroger simplement I’enfant (« Est-ce que ¢a va mieux ? »), sans recourir aux
échelles validées et sans retranscrire cette information dans le dossier.

L’¢étude de Kellogg et al (57), réalisée dans un service d’urgences pédiatriques aux Etats-Unis,
a mis en évidence que seulement 23% des enfants ayant recu un antalgique face a une douleur
d’intensité sévére ont bénéficié d’une réévaluation dans les 2 heures suivantes. Par ailleurs,
ces mémes enfants avaient deux fois plus de chance de recevoir un second antalgique par
rapport & ceux n’ayant qu’un seul score de douleur documenté. Ainsi, bien que la réévaluation
de la douleur soit associée a un traitement antalgique plus adaptée, cette donnée est trop

souvent manquante.

e FEvaluation de la douleur induite.

En examinant les dossiers des patients, nous avons remarqué qu’aucun d’entre eux ne faisait
mention d’une quelconque évaluation de la douleur lors du geste : la douleur induite n’y est

jamais mentionnée.
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Aucune échelle d’évaluation spécifique a la douleur induite n’a été utilisée. L’introduction de
tels outils parait difficile a mettre en place : il s’agit d’échelles spécifiques, peu connues et
difficiles d’utilisation du fait du nombre de critéres a considérer et du temps nécessaire. Elles
imposeraient aux soignants de jongler avec différentes échelles, ce qui explique que, au

quotidien, 1’évaluation, lorsqu’elle a lieu, se fasse le plus souvent au « feeling ».

L’¢échelle EVENDOL pourrait constituer une alternative a ces échelles complexes
d’utilisation, puisqu’elle est valable pour tout type de douleur et qu’elle est désormais bien
connue des soignants. Pour I’instant, elle ne figure pas dans les recommandations portant sur

la douleur induite par les soins en pédiatrie.

Dans notre étude, 1’évaluation de cette douleur immédiatement aprés le geste, ne présentait
qu’un intérét rétrospectif puisqu’elle ne permettait pas d’adapter les stratégies thérapeutiques

au cours de la prise en charge.

2.2. Concernant les douleurs induites.

L’etude met en évidence une disparité importante entre la reconnaissance des douleurs
induites par les patients et par les soignants. Ces résultats rejoignent donc ceux retrouvés dans
d’autres études : la concordance entre les appréciations des patients et celles de soignants est
tres faible.

L’analyse de la reconnaissance d’une douleur induite par le personnel soignant en fonction
des scores de douleur attribués par les patients eux-mémes, démontre que lorsque le soin est
responsable d’une douleur « mineure », les soignants ont tendance a 1’occulter. En revanche,
plus la douleur est intense et plus ils la reconnaissent : tous les enfants ayant attribué un score

de douleur supérieur ou égal a 7 ont été reconnus douloureux.
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Cette discordance d’évaluation pourrait éventuellement s’expliquer par une surestimation de
la douleur par les parents lorsqu’ils I’évaluent eux-mémes. L’absence de renseignements
portant sur 1’identité de 1’évaluateur (parent ou enfant) dans notre questionnaire, ne nous a
malheureusement pas permis d’analyser cette donnée.

Mais le soignant peut également avoir tendance a sous-évaluer la douleur qu’il engendre.

Comment expliquer cette sous-évaluation par le personnel soignant ?

Un premier ¢lément identifiable est I’image que le soignant, lui-méme, se fait de sa
profession. De tout temps, il a été formé selon le principe idéal du « primum non nocere »
(Avant tout, ne pas nuire). Pour essayer de palier a cette difficulté et afin de se protéger, il
aurait tendance a minimiser I’impact douloureux.

Ainsi les douleurs induites peuvent étre considérées comme des douleurs de courte durée,
sans répercussion durable : le résultat primant sur la qualité de réalisation de 1’acte, elles sont
négligeables en regard du bénéfice apporté. Qui n’a jamais prononcé ou entendu la phrase

« Encore un peu de courage, c’est pour ton bien » ?

Un autre argument avancé par les soignants pour expliquer cette sous-évaluation dans les
services d’urgence est qu’un patient qui consulte pour des douleurs peut bien supporter une
douleur surajoutée si celle-ci lui permet d’aller mieux.

Une étude menée en 1998 en collaboration avec I’ASTRA-SOFRES (58) a démontre que les
soignants ont tendance a accorder plus d’importance a des facteurs qui, pour la plupart,
renvoient a des intervenants extérieurs : type de produit injecté, répétition des piqdres, etat de
fatigue ou crainte du patient. On peut donc y voir un moyen pour eux de se déculpabiliser.
Dans cette méme enquéte, il était demand¢ aux patients, infirmiers et médecins d’évaluer les

gestes invasifs les plus douloureux selon eux.
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Il apparait alors que les médecins ont tendance a considérer les gestes qu’ils réalisent eux-
mémes comme les plus douloureux (ponction de moelle, ponction lombaire...), gestes ou ils
sont directement confrontés a la douleur du patient. Dans les autres cas, ils sont prescripteurs
de soins mais restent a distance des gestes.

Ainsi, étant moins souvent confrontés aux douleurs induites, ils ont tendance a minimiser ces
derniéres. Ceci explique en partie, pourquoi de nombreuses études portant sur les douleurs
liees aux soins sont réalisées par, ou en collaboration avec, le personnel infirmier et donc que

ce dernier soit plus enclin a reconnaitre les douleurs induites.

Un autre élément pouvant expliquer cette sous-évaluation est le fait que certains soignants
assimilent plus 1’agitation éventuelle de ’enfant a de la peur qu’a une véritable douleur.
Lorsque la verbalisation n’est pas acquise, les signes d’appel de la douleur se manifestent par
des réactions comportementales parfois bruyantes, a type de pleurs et de cris. Comme le
soulignait 1’étude de Fort et Guillon, les enfants de moins de 7 ans sont réputés étre « rebelles
aux soins » : les soignants ont donc tendance a minorer I’intensité des douleurs induites pour
ces classes d’ages. Cela se retrouve dans notre étude, puisque les enfants agés de moins de 8
ans ont eu une moindre reconnaissance de leur douleur.

Soulignons qu’il s’agit des mémes enfants qui ont le moins bénéficié d’une évaluation adaptée
de leur douleur a I’admission : 1’évaluation non adaptée de la douleur a I’admission

conduirait-elle a une moindre reconnaissance de la douleur induite par le soignant ?

e Facteurs prédictifs de I’intensité des douleurs induites.

Dans un article paru dans la revue Douleur et Analgésie en 2008, Coutaux et al (59) ont
recensé les facteurs prédictifs de I’intensité de la douleur induite a partir de différentes études

publiées chez I’adulte.
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Les facteurs cités étaient répartis en 3 catégories :
- les facteurs constitutifs : I’age, le sexe, 1’origine ethnique, I’anxiété ;
- les facteurs acquis : les antécédents de procédures similaires et la douleur chronique ;
- les facteurs indépendants du sujet : I’information sur le geste invasif, I’expérience de
I’opérateur et la répétition des actes.
Néanmoins pour chaque item, les résultats étaient contradictoires d’une étude a 1’autre, en
fonction des gestes étudiés.
Certaines de ces données n’ont pu étre analysées dans notre étude (origine ethnique, anxiété,
douleur chronique, expérience de I’opérateur et la répétition des actes).
L’age de I’enfant, tout comme le type de soin réalisé, les antécédents de geste similaire,
I’information délivrée et le statut du soignant ne constituaient pas un facteur prédictif
d’intensité de douleur induite. Soulignons, tout de méme que les effectifs limités de certains
soins peuvent expliquer ces résultats non significatifs.
L’analyse portant sur les antécédents de geste similaire était également limitée, puisque les
patients ayant déja bénéficié¢ d’un soin identique s’étaient déclarés, en tres grande majorité,
satisfaits de la prise en charge antérieure.
En revanche, le sexe masculin était associé a des douleurs induites plus intenses, et cela de
maniere significative. Ces résultats s’opposent a ceux des données expérimentales selon
lesquels le seuil de perception de la douleur serait plus bas chez la femme, ce qui I’exposerait

a une perception plus accrue des douleurs au cours des soins (60).

e Attitude des soignants face a la douleur induite.

La reconnaissance de la douleur induite ne signifie pas nécessairement qu’elle est prise en
considération puisque dans 40.6% des cas, le soin a été poursuivi sans que la prise en charge

ne soit modifiée.
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Cela souligne une fois encore le fait que, pour certains soignants, la finalité du soin prévaut

sur la qualité de sa realisation.

Concernant la modification de la prise en charge, on note que dans 21% des cas, les soignants
ont déclaré avoir fait une pause, sans modifier I’antalgie. Malgré cela, le soignant a
systématiquement estimé qu’une amélioration de la prise en charge avait eu lieu.
Deux explications peuvent étre avancées :
- En arrétant le geste, le soignant fait comprendre a I’enfant que sa douleur est entendue
et donc prise en considération.
- Ou bien, une intervention quelconque a eu lieu, en utilisant la réassurance par
exemple.
L’évaluation par le soignant lui-méme du bénéfice de cette modification reste subjective. Il
aurait été pertinent de poser la méme question au patient afin de comparer sa répercussion sur

I’intensité de la douleur induite.

2.3. Concernant Pinformation.

L’information délivrée au patient fait partie intégrante de la prise en charge de la douleur
induite par les soins. Cette nécessité d’informer est stipulée dans le protocole des urgences de
Sélestat, sous la mention « Information et préparation de I’enfant et de la famille a I’acte qui
va étre réalisé » (Annexe 5).

L’évaluation par le soignant lui-méme du contenu de I’information qu’il délivre exposait a un
risque de surestimation. L’appréciation de ce méme contenu par les patients a permis de
réduire ce biais.

Nous n’avons pas retrouvé d’études portant sur la prévalence de I’information dans les
services d’urgences pédiatriques. Probablement parce que I’information étant une obligation,

ces études risqueraient de mettre en lumiéere une réalité peu glorieuse.
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Dans notre étude, si une information était systématiquement délivrée (a I’exception d’un cas),
la concordance entre le contenu de I’information délivrée par le soignant et celle pergue par le
patient était tres faible.

Cette discordance vient principalement du fait que le patient signale avoir eu une information
plus compléte que ce que le soignant déclare. Cela est souligné par le seul dossier de notre
¢tude ou le soignant a déclaré n’avoir délivré aucune information : le patient a, quant a lui,
assuré avoir eu une information portant sur le déroulement du geste ainsi que sur 1’antalgie
utilisée.

Cette constatation trouve une explication dans le fait que la personne apportant I’information
n’était pas toujours celle qui remplissait le questionnaire. Ainsi, lorsque le médecin réalise le
soin, bien qu’il soit le prescripteur de 1’antalgie, il se peut qu’il ne donne pas d’information a
ce sujet ; ’infirmier, qui lui, donne I’antalgique aurait plus tendance a la fournir.

L’étude de Chappuy et al. (61), en plus de souligner indirectement ce fait (41 % des parents
ont déclaré que I’information avait été délivrée exclusivement par le médecin et 59 % par le
médecin et un infirmier), a également identifié deux facteurs de bonne compréhension de
I’information médicale regue : la reformulation de I’information médicale par un infirmier et

I’absence de douleur de I’enfant présumée par les parents.

Des résultats discordants ont été retrouvés concernant 1’impact d’une telle information sur le

déroulement du soin :

- Dans une étude portant sur la qualité et I’impact de 1’information sur le déroulement des
soins dans un service de rhumatologie (62), 69.9% des patients sondés estimaient que
cette derniére contribuait a diminuer leur anxiété. Dans la mesure ou I’anxiété serait
corrélée a un ressenti douloureux plus intense, il en ressort que 1’information donnée

pourrait avoir des retombées positives sur le bon déroulement des procédures.
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- A Tlinverse, I’étude menée par Greenstein et al. (63), portant sur des hommes devant subir
une épreuve urodynamique, a démontré que ces derniers avaient des scores de douleur
anticipée plus élevés aprés avoir regu I’information. En expliquant au patient les
sensations désagréables qu’il pourrait ressentir, ce dernier redoute le geste et cela d’autant
plus qu’il ne I’avait pas envisageé.

Si ces résultats divergent, ils démontrent néanmoins le role de 1’information délivrée sur

I’anxiété pré-procédurale du patient (en la majorant ou en la diminuant), plus que sur

I’intensité de la douleur induite.

Soulignons que dans ces études, il n’y avait pas de groupe contrdle, cela pour des raisons

¢thiques évidentes et que nous n’avons pas retrouvé de telles études dans le domaine de la

pédiatrie.

La qualité de I’information délivrée est reconnue comme un facteur de satisfaction aux

urgences, non seulement par les parents, mais également par leurs enfants (64). Cette donnée

n’a pas été retrouvée dans notre étude : dans les 2 dossiers ou les patients ont déclaré ne pas

avoir recu d’informations, un s’est déclaré « Tres Satisfait » et I’autre « Satisfait ».

2.4. Concernant la distraction.

La distraction fait partie des recommandations de I’ANAES depuis 2000 et figure dans le
protocole des urgences pédiatriques de 1’hopital de Sélestat dans la partie « Moyens non
médicamenteux de traitement de la douleur » (Annexe 5).

Elle a été utilisée dans plus de la moitié de dossiers. Ce chiffre ne peut étre comparé a d’autres
études car nous n’avons pas retrouvé de données dans la littérature portant sur la prévalence
de la distraction dans les services d’urgences pédiatriques.

Lorsqu’elle était observée, le soignant en était le principal instigateur. L utilisation conjointe

de la distraction par le soignant et le parent était rarement observée.
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A notre connaissance, aucune étude ne s’est attachée a analyser le bénéfice de la participation
parentale a la distraction comparée a celle du soignant ou a leur participation conjointe
(parents et soignants).

Rappelons que dans 1’étude de Carbajal et al. (31) réalisée aux urgences pédiatriques d’un
hopital parisien, 23% des parents présents aupres de leur enfant restaient figés sans rien dire
au moment du soin. Cette « inertie parentale » peut trouver une explication dans le fait que le
parent n’est pas familiarisé a ce qui va se passer.

Kleiber et al. (65) ont, quant a eux, mis en évidence une diminution de la détresse de 1’enfant
avant la pose d’une voie veineuse lorsque les parents avaient regu une bréve formation a la
distraction (notons cependant que ni la douleur autoévaluée, ni la détresse pendant le soin
n’étaient influencées par cette formation préalable).

De ce constat, et sachant que les parents étaient systématiquement présents aupres de leur
enfant dans notre étude, nous sommes en droit de nous dire que cette présence parentale

gagnerait a étre exploitée.

Si la distraction est reconnue comme un facteur efficace dans la lutte contre les douleurs
induites, il nous est impossible de I’affirmer d’aprés les résultats de notre étude : les douleurs
les plus intenses ont été plus fréquemment observées pour les enfants ayant bénéficié d’une
distraction. Pour expliquer cela, il faut souligner qu’il n’était pas demandé aux soignants de
préciser a quel moment de la prise en charge cette distraction avait été initiée : Etait-elle
utilisée des le début du soin ? Ou bien aprés le début du soin, lorsque le soignant était
confronté a une douleur ?

Si I’utilisation de la distraction avant le début du soin parait plus judicieuse, il est intéressant
de noter que dans les 4 dossiers ou le soignant spécifiait qu’il avait utilisé la distraction devant
un enfant douloureux (sans autre moyen surajouté), cette diversion a toujours permis une

amélioration de la prise en charge (selon le soignant).
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Bien évidemment, la distraction, a elle-seule, ne peut suffire : si elle permet de détourner
’attention de I’enfant du soin douloureux et donc de diminuer son anxiété, elle doit étre

associée a des moyens antalgiques adaptés.

2.5. Concernant les moyens médicamenteux non spécifiques.

Le paracétamol est I’antalgique le plus prescrit tandis que le recours aux antalgiques de palier
IT est faible. On note une seule prescription d’antalgique de palier III dans notre recueil
(nalbuphine).

Aucune prescription d’antalgique de palier II ou III n’a été observée dés I’admission, méme
pour des scores de douleur intenses. Cela étant, lorsque la douleur était réévaluée, les scores
de douleurs étaient moindres.

Les AINS sont peu utilisés : il n’y a eu qu’une seule prescription d’ibuproféne pour un motif
traumatologique dans notre étude. Pourtant, les AINS sont désormais recommandés en
premiere intention dans le traitement de la douleur traumatique d’intensité modérée et en
association avec le paracétamol pour des douleurs d’intensité modérée a sévere dés
I’admission (recommandations HAS).

Ces mémes recommandations préconisent ’utilisation des AINS lors des soins de brilures :
I’association d’ibuprofeéne et de paracétamol peut étre proposée en premiére intention ; en cas
de douleur intense, la morphine orale ou le tramadol est recommandé. Aucune prescription
d’AINS n’a été observée lors des soins de brilures dans notre enquéte.

Le paracétamol est généralement tres largement prescrit car ses modalités d’emploi sont trés

bien connues des prescripteurs, et ses effets secondaires sont rares.
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Dans le domaine de la pédiatrie, le palier Il est actuellement encore sous-utilisé en France : le
peu de présentations adaptées a la population pediatrique, les récentes modifications de
recommandations, la réticence de certains médecins de peur des effets secondaires sont autant
d’explications concernant la moindre prescription de ces traitements.

Il n’y a eu aucune prescription de codéine dans notre recueil. Cela trouve son explication par
les restrictions de son AMM (&ge > 12ans), I’absence de galénique adaptée et son association
systématique a du paracétamol. Elle reste utilisable chez les enfants de plus de 12 ans,

uniquement apres 1’échec du paracétamol et/ou d’un AINS, a la plus faible dose efficace.

2.6. Concernant les moyens medicamenteux spécifiques.

2.6.1. MEOPA.

e MEOPA en fonction des gestes :

Pour les soins de plaies, les soignants ont eu recours au MEOPA dans plus de la moitié des
dossiers (59.3%). Pourtant, d’aprés les recommandations de I’AFSSAPS (19), le MEOPA
représente la stratégie de choix dans la lutte contre la douleur induite lors de la réalisation de
sutures.

Contre-indication a son utilisation, manque de temps dans les services d’urgences souvent
saturés, soin de durée bréve responsable d’une douleur ponctuelle, enfant présentant une
anxiété pré-procédurale trop importante sont autant d’arguments avancés pour expliquer
I’absence de prescription de MEOPA dans certaines situations.

Dans un dossier, le soignant a précisé qu’il n’avait pas utilisé le MEOPA face a un enfant
présentant une anxiété telle, qu’en plus de ne pas avoir d’efficacité, le MEOPA n’aurait fait

que renforcer son stress.
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Dans un autre dossier, bien qu’il ait été proposé a I’enfant, ce dernier I’a refusé (la phobie du

masque constituant une contre-indication relative a I’usage du MEOPA).

Concernant les ponctions veineuses, le MEOPA est cité comme un traitement de deuxiéme
intention aprés 1’anesthésie locale par EMLA® (19). Dans le seul dossier de ponction
veineuse ou le MEOPA a été utilisé, le soignant y a eu recours dans un second temps apres

I’échec d’une premiére tentative réalisée sans antalgie préalable.

Pour les traitements orthopédiques, le MEOPA a été utilisé dans 40% des cas. Son usage n’est
pas mentionné dans les recommandations de I’AFSSAPS ou celle de ’'HAS, mais il figure
dans les recommandations de I’ANAES (bien qu’il soit souligné qu’il est le plus souvent
insuffisant) ainsi que dans le protocole des urgences pédiatriques de Sélestat. Le soignanty a
eu recours d’emblée dans un dossier, et aprés une premiére tentative infructueuse dans un

autre dossier (réduction de pronation douloureuse).

Les 2 soins de brilures ont bénéfici¢ du MEOPA bien qu’il ne dispose pas de
recommandations dans cette indication d’apres I’HAS, mais est mentionné dans celles de

I’ANAES.

e Efficacité du MEOPA dans la lutte contre les douleurs induites :

De nombreuses études plaident en faveur de 1’efficacité du MEOPA (66) (67).

Il faut cependant préciser que I’analgésie obtenue reste de faible intensité et donc 1’association
a d’autres méthodes antalgiques est nécessaire pour réaliser le soin dans des conditions
satisfaisantes.

Dans notre étude, cela est souligné par les 4 dossiers ou les scores de douleurs étaient compris

entre 7 et 10 sous MEOPA : ce dernier était utilisé seul, sans autre moyen antalgique.



118

Babl et al. (22) se sont attachés a analyser les scores de douleur lors de 1’utilisation du
MEOPA seul : pour 15.3 % des patients le score de douleur restait inchangé malgré le
MEOPA et pour 33.8% d’entre eux, ce score se majorait.

Concernant I’effet secondaire observé dans un des dossiers (vomissement), il est difficilement
attribuable au MEOPA seul, puisque I’enfant avait également bénéficié d’une antalgie par

tramadol.

2.6.2. EMLA®.

L’utilisation de la creme EMLA®), si elle n’était pas rare, n’était pas systématique lors des
ponctions veineuses. Elle figure dans les recommandations de I’AFSSAPS comme traitement
de premiere intention.

Manque de temps dans le contexte de 1’urgence et notion que ’EMLA® rend difficile la
réalisation du geste peuvent étre des arguments avanceés par les soignants. Cela étant, aucun
des enfants devant bénéficier d’une ponction veineuse n’avait son pronostic vital engagé lors
de son passage aux urgences et des études ont démontré que 'EMLA® améliore le taux de
succes de la ponction en raison d’une diminution des mouvements de I’enfant, menant a une
meilleure précision du soin (68) (69).

En pratique, il est fréquent de laisser le choix a I’enfant d’y recourir, dans la mesure ou il est
en capacité de le faire.

Notons également qu’en France, il y a peu d’alternatives a ’EMLA® pour la réalisation des
ponctions veineuses, contrairement a 1’étranger : J-tip® (cartouche de CO2 pressurisé), ELA-
MAX®, AMETHOP®, iontophorese, injecteurs de poudre de lidocaine... qui ont toutes
I’avantage d’avoir un délai d’action plus rapide (Annexe 8).

D’apres les résultats de notre étude, 1’utilisation de ’EMLA® ne présage pas de douleurs

induites moins intenses (mais les effectifs sont limités).
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A noter que lorsque la creme anesthésiante était associée a un antalgique de palier 1, ce
dernier était probablement plus donné a visée curative (antipyrétique ou antalgique pour

diminuer la douleur préexistante) qu’a visée préventive (pour lutter contre la douleur induite).

2.6.3. Midazolam.

Le midazolam apparait dans les recommandations de I’ANAES sous la mention « sedation
voire anesthésie générale » comme traitement de deuxiéme intention (Annexe 4). Dans notre
étude, il a été utilisé dans un seul dossier, aprés 1I’échec d’une premiére tentative.

Bien que ’administration de midazolam en intra-rectale soit particulierement bien acceptée
(facile, peu douloureuse et adaptée aux enfants non coopérants) et bien que des études aient
démontré son efficacité (70), sa prescription reste isolée.

Peur des effets secondaires, délai d’action, nécessité d’une surveillance dans les suites sont
des arguments pouvant expliquer cette sous-prescription.

En France, le midazolam n’a d’AMM que sous la forme intra-veineuse et sous la forme
rectale. A I’étranger, les soignants 1’utilisent sous forme orale mais également sous forme
intra-nasale.

L’administration par la voie nasale se fait a I’aide d’un dispositif de nébulisation et présente
I’avantage d’étre plus rapide avec une sédation obtenue en 9 a 12 minutes. Cependant, elle
engendre des désagréments a type de brilures et d’amertume (71).

A I’étranger, la voie orale posséde une présentation galénique adaptée. 1l est également
possible de donner la forme injectable en la mélangeant préalablement a un produit qui en
améliore le goQt (sirop, sucre ou jus). Si cette voie est réputée slre (72) et facilement acceptée

malgré un trés mauvais godt, elle nécessite néanmoins une coopération de 1I’enfant.
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2.6.4. Lidocaine.

Tous les enfants ayant nécessité des points de sutures ont bénéficié d’une anesthésie locale
par lidocaine, que ce soit par voie injectable ou par pulvérisation.

Le Xylospray® n’est pas mentionné dans les recommandations de I’HAS concernant la prise
en charge des douleurs induites par les soins : seul y figure la lidocaine sous forme injectable.
Son utilisation est fréquente pour des soins de plaies nécessitant 1 a 2 points de suture. Il
s’agit d’une pratique courante aux urgences de Sélestat et qui trouve sa justification dans le
fait qu’une injection locale de produit anesthésiant, bien qu’efficace, nécessite plusieurs
infiltrations. Ainsi, pour une plaie ne nécessitant qu’un point de suture, et sous réserve que le
soignant soit siir de son geste, on préfére n’infliger qu’une seule douleur.

Aucune publication n’a été retrouvée a ce sujet dans la littérature.

2.7. Concernant les stratégies thérapeutiques employées.

Une grande hétérogénéité de stratégies thérapeutiques a été observée en fonction du soin
réalisé, sans qu’une seule ne fasse état d’une quelconque supériorité dans la lutte contre les
douleurs induites. Soulignons également, que face a une situation clinique, les modes de prise
en charge peuvent différer.

La méthode principale de fermeture des plaies est le rapprochement des bords par
I’application de points de suture a ’aide de fils. Les autres modes sont les agrafes, 1’utilisation
de bandes adhésives, la colle biologique ou bien encore I’attitude conservatrice pour les plaies
superficielles et de petites tailles. Chaque cas étant unique, le soignant doit, devant toute plaie,

réfléchir a la stratégie la plus adaptée.
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Ainsi, dans un dossier de notre étude, alors qu’il avait initialement opté pour la réalisation
d’une suture, il a été dans I’obligation de revoir sa stratégie thérapeutique face a un enfant tres
agité et pour lequel les moyens thérapeutiques utilisés n’ont pas eu d’efficacité : il a
finalement eu recours a la pose de bandes adhésives. Il est donc Iégitime de se demander

pourquoi son choix initial ne s’était pas porté sur cette méthode.

Des alternatives existent également pour les prélevements sanguins : le soignant peut opter
pour une microméthode (pic au bout du doigt) qui, en plus d’étre une méthode moins
douloureuse, ne nécessite pas de prémédication.

Des études ayant démontré que la pose de cathéter veineux périphérique est plus douloureuse
qu’une ponction veineuse (73), on comprend la nécessité de penser chaque geste (« Ai-je
vraiment besoin d’une voie veineuse chez cet enfant ? ») : la prévention de la douleur passe
¢galement par la limitation du nombre d’acte voire leur abandon.

La diversité des moyens médicamenteux utilisés peut s’expliquer par des habitudes de

prescription différentes par les intervenants de notre étude (praticiens extérieurs au service).

Si la prise en charge de la douleur aigué est cadrée par des recommandations, celle de la
prévention de la douleur induite est plus souvent livrée aux opinions précongues et a la

perception du soignant.

D’autre part, soulignons que ce qui a été efficace pour un patient ne le sera pas forcément
pour un autre, ou méme pour lui-méme s’il venait a recevoir de nouveau le soin dans un
contexte différent. Cela démontre bien la nécessité d’évaluer constamment 1’efficacité des

moyens mis en ceuvre et de réajuster les actions si besoin.
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2.8. Concernant la contention.

L’évaluation de I’utilisation de la contention par le soignant lui-méme a pu contribuer a
minorer les chiffres concernant cette pratique, d’ou une probable sous-estimation du nombre
de contention.

En France, 1’audit réalisé¢ a I’hopital Trousseau en 2009 (74) a été pionner en la matiére en
étudiant non seulement la prévalence mais eégalement le niveau de contention.

Cing niveaux étaient décrits allant de 1’absence de contention (niveau 0) ou I’enfant est calme
et détendu a la « contention tres forte » (niveau 4) ou plusieurs personnes maintiennent
I’enfant avec réaction de retrait de sa part et agitation importante. Les niveaux intermédiaires
étaient définis en fonction du nombre de parties du corps maintenues, de la présence d’une
réaction de retrait de ’enfant et du nombre de personnes le maintenant immobile.

28% des gestes étudiés avaient un niveau de contention compris entre 2 et 4, et 9% des gestes
ont nécessité une contention forte (niveau 3) voire trées forte (niveau 4).

Lorsque le soin se « déroulait mal », il n’a quasiment jamais été arrété et pour 66% des
enfants ayant eu une contention importante, les auteurs ont noté un déficit d’analgésie (un seul
moyen antalgique utilisé, voire aucun).

Cela souligne le fait que la contention est un marqueur indirect de la non-prise en charge, ou
du moins, de la sous-prise en charge de la douleur induite par les soins.

L’analyse du niveau de contention a 1’aide d’une telle échelle aurait été judicieuse dans notre
¢tude. Un simple maintien d’un membre peut ne pas étre vu par certains soignants comme une
contention a proprement parler.

Concernant 1’age de I’enfant et la contention, cette étude a retrouvé des résultats identiques, a
savoir qu’elle est plus fréquente chez les enfants plus jeunes : risque majore de contention
pour les enfants de moins de 2 ans. Dans notre étude, les enfants de moins de 4 ans avaient

environ 4.5 fois plus de risque d’étre immobilisé par la contrainte.
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Ceci peut s’expliquer sur le plan thérapeutique d’une part : I’arsenal thérapeutique pour ces
classes d’age est plus réduit (contre-indication du tramadol et de la codéine) et le MEOPA
aurait une action moindre avant 3-4 ans selon les études (66) (75).

Le statut cognitif de I’enfant a cet &ge peut également expliquer ce constat : il lui est difficile
de rationnaliser ce qui lui arrive. La coopération peut s’avérer difficile du fait de la méfiance
de I’enfant vis-a-vis du personnel soignant. Il se retrouve dans une situation non familiere,
génératrice d’angoisse et cette angoisse peut rapidement se transformer en agitation.

Notons qu’il est également plus aisé et plus sécurisant pour le soignant d’immobiliser un

enfant en bas age.

Le recours a la contention nous confronte a une réalité peu glorieuse, qui va a 1’encontre de

notre profession de soignant. Depuis quelques années, elle fait I’objet de nombreuses

interrogations par son questionnement éthique d’une part et par ses répercussions d’autre part.

Ces répercussions impliquent tous les protagonistes : I’enfant car elle peut générer un

traumatisme psychique allant parfois jusqu’a une véritable phobie vis-a-vis des soins, les

soignants qui peuvent ressentir un sentiment de disqualification professionnelle, sans oublier

les parents qui peuvent culpabiliser de ne pouvoir rien faire pour aider leur enfant.

L’¢tude RESPECT (Réflexion Ethique Soignante Prévention Contention) (76) avait pour

objectif d’explorer la maniere dont les soignants parlent de la contention lors des soins en

pédiatrie. Elle a permis de souligner que :

- La contention forte est une difficulté frequemment rencontrée en pédiatrie.

- Si les soignants regrettent son utilisation, ils n’imaginent pas tous des alternatives a
celle-ci.

- L’intérét supérieur de I’enfant justifie systématiquement 1’usage de la force sans que
I’aspect contradictoire ou éthique de celui-Ci ne soit souvent releve : 1’exécution du soin

parait étre prioritaire et se substitue au refus de 1’enfant.
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Cette etude met en évidence le clivage déontologique auquel le professionnel de santé est
confronté : il occulte I’enfant et son « bien-étre » pour faire prévaloir 1’exécution du soin,
reléguant sa fonction de soignant au second plan. Les auteurs parlent ainsi de « cécité

empathique transitoire ». D’une certaine fagon, le soignant se retrouve également contraint.

Dans le contexte actuel de remise en question de la pratique de la contention dans le champ du

soin, I’¢tude d’Oudjani et al. (77), en se penchant sur les représentations sociales de cette

pratique, a mis en lumiére deux points importants :

- I’absence de législation portant sur la contention physique, pouvant participer a une forme
de banalisation ;

- le fait que cette pratique soit peu abordée dans la formation des professionnels de santé.

Bien entendu, il parait illusoire de ne plus avoir besoin de recourir a la contention physique,

mais celle-ci devrait rester exceptionnelle. Si elle parait nécessaire au soignant, la recherche

d’un consentement parental semble souhaitable, ou du moins il faut s’attacher a leur fournir

une explication sur I’intérét d’une telle pratique.

Bien que dans notre étude la contention soit significativement associée a des scores élevés de
douleur induite, il nous est difficile d’établir une relation entre la douleur ressentie et la
contention : Est-ce la douleur du geste en lui-méme et la réaction de I'enfant qui en découle
(potentielle agitation) qui nécessite un recours a la restriction physique ? Ou bien est-ce cette
restriction qui engendre la douleur ? Pour faire la distinction, il aurait été intéressant de
demander au soignant ce qui avait motivé le recours a la contention et si une amplification de

la douleur avait été observée aprées son utilisation.
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2.9. Concernant la satisfaction.

Si une douleur induite était présente dans pres de 90% des cas selon les patients, la grande

majorité d’entre eux Se sont déclarés satisfaits, voire trés satisfaits de la prise en charge

antalgique, méme lorsque ces derniéres étaient intenses.

Deux explications peuvent étre avancées pour expliquer ce niveau de satisfaction élevé :

- Il est probable que les patients aient évalue la qualité de la prise en charge globale et non
la prise en charge de la douleur en elle-méme.

- Ou bien, il est possible que les patients présentent également (tout comme les soignants)
une forme de résignation concernant les douleurs induites.

En effet, les patients peuvent parfois adopter des comportements trompeurs et nous pouvons

observer une dichotomie de leur attitude : les patients sensibles aux douleurs et ceux qui ne

I’évoquent pas.

L’étude de Salomon et al (5) a mis en évidence que 34% des patients ayant ressenti une

douleur n’avaient pas demandé d’antalgiques. Face a ce constat, les auteurs se sont attachés a

explorer les raisons pour lesquelles les patients paraissent réfractaires a la prescription

d’antalgiques. Ainsi :

- 44% des patients interrogés estiment que les antalgiques ne peuvent pas vraiment faire
disparaitre la douleur ;

- 35% déclarent que les « bons » patients ne parlent pas de leur douleur ;

- 52% pensent que les antalgiques doivent étre réservés au cas ou les douleurs deviennent
plus intenses ;

- 51% estiment qu’ils doivent faire avec leur douleur.

Par conséquent, le soignant n’est pas le seul responsable de la sous-évaluation des douleurs

induites : le soigné a aussi son role a jouer.



126

3. Perspectives et pistes d’amélioration.

Dans le cadre de la certification des établissements de santé, la douleur induite est évoquée

sous la mention « [définition de] protocoles analgésiques issus des recommandations de

bonne pratique et adaptés [...] a la douleur induite par les soins ».

Si la notion de traitement de la douleur y est soulignée, celle de prévention parait plus

discrete : il semblerait intéressant de se centrer davantage sur cet axe.

3.1. Prévention en mettant ’accent sur I’évaluation.

Une sensibilisation, voire une re-sensibilisation, du personnel soignant a 1’utilisation des
échelles d’évaluation parait nécessaire, en insistant sur la nécessité de réévaluer
régulierement la douleur et de notifier explicitement cette réévaluation dans les dossiers.
Au vu des erreurs commises, il serait bon de rappeler que seule 1’échelle EVENDOL est
validée a I’heure actuelle pour évaluer la douleur chez les enfants de 7 ans et moins, mais
que ’autoévaluation reste possible pour les enfants agés de 4 a 6 ans, a condition de
confirmer le score obtenu par une autre échelle.

Cela nécessite donc de diversifier les échelles d’autoévaluation présentes au service
(échelles des jetons ou des visages).

Corwin et al. (78) ont analysé I’impact d’un programme de formation sur la prise en
charge de la douleur dans un service d’urgences pédiatriques (formation portant sur les
échelles de douleur, la réévaluation mais également sur les moyens médicamenteux
disponibles). Les résultats étaient encourageants puisque ce programme a permis :

- une augmentation du taux d’administration d’antalgiques (de 34 a 50%),

- une diminution du délai médian d’administration (40 minutes),

- une augmentation du nombre de patients ayant recu un antalgique avant ou pendant un

soin douloureux (de 10 a 62%),
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- ainsi qu’une augmentation du taux de réévaluation de la douleur (de 6 a 76% pour les
médecins et de 75 a 82% pour les infirmiers).
L’instauration d’un tel programme aux urgences pédiatriques de Sélestat pourrait

permettre d’obtenir des résultats similaires.

Une étude britannique a observé I’impact de la mise en place d’un « passeport douleur »

aux urgences pédiatriques (79). Il s’agit d’un livret remis a 1’admission de tout enfant

douloureux, qu’il doit remplir tout au long de sa prise en charge et qu’il doit présenter a

I’équipe soignante. Il comporte des explications sur les échelles d’évaluation, 3 zones ou

noter les scores de douleur (a I’arrivée, 30 minutes apres la délivrance d’antalgiques et a la

sortie des urgences), mais aussi des activités ludiques en fonction de 1’age de I’enfant

(coloriages, puzzles). 26 enfants agés de 5 a 15 ans souffrant d’une fracture des os longs

ont été inclus. Les résultats étaient assez prometteurs :

- 69% des enfants douloureux recevaient un antalgique dans les 20 minutes, contre 37%
auparavant ;

- 96% des enfants ont eu un score de douleur tracé contre 77% précédemment ;

- 35% ont eu une réévaluation de la douleur tracée contre 23% antérieurement.

Ainsi, la mise en place d’un tel passeport pourrait étre une idée originale et intéressante

pour I’évaluation de la douleur ainsi que pour sa réévaluation.

L’évaluation du niveau d’anxiété de I’enfant pourrait constituer une autre perspective
d’amélioration.

L’étude de Schupp et al. (80), portant sur des gestes de radiologie interventionnelle, a
séparé les patients en 2 groupes : un premier groupe ou I’anxiété ressentie était considérée
comme faible selon le State-Trait Anxiety Inventory (STAI) et un deuxieme groupe ou

I’anxiété était élevée.
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Il en ressortait que les patients les plus anxieux avaient un temps de procédure plus long,
qu’ils consommaient plus d’antalgiques et qu’ils étaient plus sensibles aux approches non
pharmacologiques, telles que I’hypnose et la distraction.

Si des échelles évaluant I’anxiété de I’enfant existent, elles présentent toutes
I’inconvénient de comporter un nombre important d’items, rendant leur utilisation difficile
en pratique quotidienne.

L’étude de Kindler et al. (81) a montré que le niveau d’anxiété évalué au moyen d’un
score EVA était corrélé a celui obtenu avec 1’échelle STAI En pratique, I’échelle EVA
pourrait donc étre utilisée pour évaluer 1’anxiété : on demande a 1’enfant d’estimer son
inquiétude ou son anxiété sur une échelle de 0 a 10.

Si la douleur engendre de 1’anxiété et que celle-ci majore le vécu douloureux, on rentre
alors dans un cercle vicieux qu’il parait important de ne pas voir s’installer. Par
conséquent, traiter la douleur physique sans chercher a agir sur I’anxiété n’est pas
suffisant, de méme que prendre en charge I’anxiété d’un patient sans traiter sa douleur n’a
pas de sens.

La plupart des stratégies sont simples et font appel au bon sens : savoir accueillir I’enfant
et sa famille, les informer, les accompagner dans le soin, mais également utiliser des
moyens de distraction. Si cela ne suffit pas, on peut recourir aux moyens

médicamenteux (MEOPA ou midazolam).

L’évaluation du bien-fondé du geste parait egalement étre un axe, non négligeable, dans la
prise en charge des douleurs induites : I’indication de chaque geste douloureux doit étre

pensée.



129

3.2. Prévention en mettant ’accent sur I’information.

L’association SPARADRAP a développé des livrets visant a informer 1’enfant sur les
soins douloureux : fascicules portant sur les soins de suture (« Les points de suture :
Comment avoir moins mal ? »), sur le MEOPA (« Le MEOPA pour avoir moins mal »),
sur les prises de sang (« J’aime pas les piqtires ! ») (Annexe 9). Il serait envisageable de
les diffuser en salle d’attente : les enfants, en se reconnaissant dans les différents scénarii

illustrés, pourraient ainsi étre plus enclins a verbaliser leur crainte.

Une autre possibilité est la diffusion du film « Informer par le jeu a I’hopital », film de 33
minutes a destination des soignants et qui présente I’intérét du dispositif d’information par
le jeu a I’hopital. 1l comprend des témoignages de soignants et de parents, des illustrations
de séquences d’informations destinées aux enfants, de méme que la découverte de
nombreux supports de jeux (poupées, marionnettes, livres, maquettes, personnages ...)
L’information par le jeu permet de nouer le dialogue avec I’enfant et ses parents ;

I’utilisation de ce moyen favorise également 1’expression des peurs et des angoisses.

3.3. Concernant les moyens non médicamenteux.

Si des résultats encourageants ont été retrouvés concernant 1’utilisation de la distraction,
les moyens employés sont limités et reposent la plupart du temps sur 1’utilisation de la
parole ou du chant. Il pourrait donc étre intéressant de mettre plus de moyens a la
disposition de soignants, notamment avec le développement des nouvelles technologies.
Si ’acquisition de tels objets a un cofit, notons tout de méme que des ordinateurs avec un
acces internet sont présents dans les box d’observations et qu’ils pourraient tout a fait
remplir un réle de distraction (par la diffusion de vidéos par exemple).

La participation parentale a la distraction gagnerait également a étre favorisée.
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L’hypnose apparait également comme une méthode psychocorporelle a développer au sein
des urgences. Si elle est citée dans le protocole du service, aucun enfant de notre étude
n’en a bénéficié. Il semblerait donc intéressant de 1’intégrer au projet du service, afin de

proposer des actes de formation au personnel soignant.

3.4. Concernant les moyens médicamenteux.

La rédaction d’un protocole antalgique pour la prise en charge des enfants douloureux dés
leur admission aux urgences pourrait constituer une premiére tentative d’amélioration,
sachant qu’aucun protocole de ce type n’existe, a I’heure actuelle, dans le service.
L’administration d’un antalgique adapté au score de douleur par I’ Infirmier Organisateur
de I’ Accueil (I0A) permettrait ainsi de réduire le plus précocement possible la douleur de
I’enfant, de nombreuses études ayant relevées des délais d’administration d’antalgiques
trop longs aux urgences (78) (82).

L’étude de Hawkes et al. (83) analysant I’impact de I’instauration d’un tel protocole
antalgique chez des enfants se présentant pour fracture dans un service d’urgences
pédiatriques a retrouvé des résultats encourageants :

concernant 1’évaluation : 19% d’enfants évalués aprés 1’intervention contre aucun
auparavant ;

concernant le délai d’administration d’un antalgique : 61% des enfants ont recu un
antalgique dans un délai médian de 7 minutes apres I’intervention contre 55% dans un

délai médian de 54 minutes auparavant.
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La distribution du protocole déja existant au personnel soignant et notamment aux
nouveaux internes arrivants dans le service constitue également une autre étape dans la
sensibilisation aux douleurs induites.

A noter que ce protocole se doit d’étre a jour concernant les derniéres recommandations,
notamment en ce qui concerne 1 utilisation des AINS en traumatologie et lors des soins de
bralures.

Un audit réalisé auprées du personnel soignant des urgences de Sélestat en 2017 a mis en
évidence que 87.5% d’entre eux (médecins, internes et IDE confondus) connaissent
I’existence du protocole de prise en charge de la douleur de I’enfant mais seulement

68.7% savent qu’il aborde également la douleur induite par les soins.

Dans le cas ou ces différentes tentatives d’amélioration ne permettraient toujours pas
d’améliorer la prise en charge des douleurs induites, il serait envisageable de s’inspirer
des protocoles existants dans ce domaine a 1’étranger en établissant, par exemple, un
protocole d’aide a la prescription de la kétamine, en collaboration avec les médecins
anesthésistes. Cela pourrait permettre de démystifier et d’encourager 1’utilisation de cette

molécule encore sous-prescrite.

Toutes ces perspectives d’amélioration ne peuvent cependant émerger qu’aprés un travail de

réflexion émanant du soignant lui-méme : il doit faire abstraction de ses éventuelles idées

précongues, la seule mise en place de protocoles ne saurait suffire.
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A tout moment de la procédure, différentes stratégies peuvent étre mises en ceuvre pour lutter

contre la douleur induite permettant d’agir sur les différentes composantes de la douleur.

En voici, une liste non exhaustive, qui pourrait étre intégree a la charte du soignant aux

urgences :

«+ Avant le soin.

S’assurer de la bonne installation du patient : il doit étre dans une position confortable,
dans un environnement calme, accompagné s’il le souhaite. Rechercher la satisfaction des
besoins fondamentaux : boire, uriner...

Respecter son intimité et sa pudeur. Faire en sorte de ne pas étre interrompu par des
intervenants extérieurs.

Fournir une information sur le geste dans un langage approprié : son déroulement, son
intérét, ses conséquences. L’effet de surprise est rarement favorable. Ne pas minimiser ni
nier la douleur potentielle que le soin peut engendrer.

Vérifier la bonne compréhension du patient.

Etre a ’écoute : recueillir ses expériences passées, ses craintes, son niveau d’anxiété. Cela
passe aussi bien par la verbalisation que par 1’observation de son comportement.
Organiser le soin : préparation du poste de travail et du matériel qui se doit d’étre adapté
au patient et a la situation. Demander 1’aide d’un collégue si cela nous semble nécessaire.
Evaluer la douleur avant le soin afin de mettre en place des stratégies thérapeutiques
adapteées.

S’assurer de sa propre compétence technique (s’attacher a développer et a parfaire cette
compétence) : le geste doit étre sdr et rapide.

S’interroger sur le bien-fondé du soin : savoir reporter un soin si celui-ci n’est pas urgent

et si le patient n’est pas en état de le supporter.
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«» Pendant le soin.

- Rester en contact avec le patient en maintenant le dialogue si cela est possible : soit en lui
donnant des explications sur le déroulement du geste (sans entrer dans 1’exces de détails
techniques) soit en utilisant des moyens de distraction.

- Evaluer sa douleur.

- Savoir passer la main a un collégue, si le geste est difficile a réaliser.

- Savoir interrompre la procédure si la douleur du patient devient intense.

o,

% Aprés le soin.

- Evaluer la douleur apres le geste.

- Faire verbaliser le patient sur le vécu du geste.

- Lui aménager un temps de récupération.

- Le prévenir des potentiels effets secondaires.

- Communiquer avec les autres soignants pour assurer la continuité des soins : envisager

des réajustements si le soin devait étre renouvelé.

Bien évidemment, a chacune de ces étapes, il est possible de recourir a des moyens

médicamenteux.

Ne pas oublier que « La fagon de donner vaut mieux que ce qu’on donne » (Pierre Corneille).
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CONCLUSION.

Les urgences pédiatriques sont des lieux ou la douleur peut étre omniprésente, d’autant plus
que I’enfant n’est parfois pas en mesure de s’exprimer. A la douleur « motif de consultation »
vient se surajouter la douleur induite par les soins : soins qui ne se limitent pas aux seuls
gestes techniques, mais comprennent également la mobilisation, le déshabillage, 1’examen
clinique... Une douleur subie n’étant jamais profitable et sachant que le déroulement des
premiers soins peut conditionner le vécu des procédures ultérieures, on comprend aisément
que si ces douleurs ne sont pas prévenues par des stratégies thérapeutiques adaptées, une
phobie des soins peut s’installer.

La lutte contre la douleur induite nécessite au préalable, une évaluation adaptée. Ainsi si, dans
notre étude, la grande majorité des enfants ont bénéficié d’une évaluation de leur douleur a
I’admission, cette derniére était, trop souvent, non adaptée. Un travail de (re)sensibilisation
semble donc nécessaire auprées du personnel soignant.

Si des moyens thérapeutiques sont désormais reconnus et intégrés aux protocoles, le principal
frein a leur application est le soignant lui-méme qui a tendance a minorer voire a nier
I’existence d’une telle douleur. Cependant, la prise en charge de la douleur induite ne doit pas
dépendre de la bonne volonté individuelle de chaque soignant : il est nécessaire de I’intégrer
dans I’organisation des soins, en faisant 1’objet de protocoles diffusés a I’ensemble de
I’équipe. Ainsi, chaque service, chaque unité doit s’interroger sur les douleurs induites
rencontrees le plus souvent dans la structure, par le biais d’une évaluation des pratiques par
exemple.

L’indication de chaque geste doit étre pensée et réflechie : Puis-je me passer de ce geste ? Si
oui, y a-t-il d’autres alternatives ?

L’information du patient concernant les solutions antalgiques et le déroulement du soin parait

usuelle d’apres les résultats de notre étude.
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La distraction quant a elle, gagnerait encore a étre développée, notamment en intégrant les
parents a la prise en charge (d’autant plus que ces derniers souhaitent rester aupres de leur
enfant durant les soins).

Des résultats encourageants ont €té retrouvés concernant I’utilisation des moyens
médicamenteux spécifiques de lutte contre la douleur induite : MEOPA et anesthésie locale
notamment. Le recours au midazolam reste, quant a lui, exceptionnel.

Concernant les moyens médicamenteux non spécifiques, on note une sous-utilisation des
AINS dans les douleurs d’ordre traumatologique, malgré les recommandations actuelles. Il en
est de méme pour les antalgiques de palier 11.

Des améliorations sont envisageables avec le développement de méthodes psychocorporelles
telles que I’hypnose ou bien par I’utilisation de molécules telle que la kétamine, désormais
reconnue comme s(re par les spécialistes, sous réserve de posséder les compétences
nécessaires a son utilisation.

Si la disparition totale des douleurs induites par les soins parait illusoire, ces derniéres ne
peuvent étre et ne doivent pas étre vues comme une fatalité. Seul le développement de
protocole d’évaluation systématique et de stratégies thérapeutiques adaptées et réévaluées
permettra d’en diminuer 1’incidence.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : ECHELLES D’EVALUATION DE LA DOULEUR EN PEDIATRIE.

1. ECHELLE DES JETONS (POKER CHIPS TOOL).

Un petit Un peu Encore Le plus
peu de mal plus mal plus mal grand mal

Illustration extraite de ECOFFEY C, ANNEQUIN D, La douleur chez I’enfant, Médecine Sciences Publications
Lavoisier, Paris, 2011, p 11.

La consigne est : « Imagine que chaque jeton est un morceau de douleur, prends autant de
jetons que tu as mal ».

2. ECHELLE DES VISAGES (FACES PAIN SCALE-REVISED).

—_—
—
< =
~ =
~
SR

« Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (montrer celui de gauche)
montre quelqu’un qui n’a pas mal du tout. Ces visages (les montrer un a un de gauche a
droite) montrent quelqu’un qui a de plus en plus mal, jusqu’a celui-ci (montrer celui de
droite), qui montre quelqu’un qui a trés trés mal. Montre-moi le visage qui montre combien tu
as mal en ce moment. »

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

0 correspond donc a « pas mal du tout » et 10 correspond a « tres, trés mal ».

Hllustration extraite de ECOFFEY C, ANNEQUIN D, La douleur chez I’enfant, Médecine Sciences Publications
Lavoisier, Paris, 2011, p 11.
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3. ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE.

Douieur
maximale
imaginable

B
Pas de
douleur
Pas de Le plus de
douleur : l douleur possible

C

Hllustration extraite de ECOFFEY C, ANNEQUIN D, La douleur chez I’enfant, Médecine Sciences Publications
Lavoisier, Paris, 2011, p 12..

La consigne est : « Place le repére (ou le doigt) aussi haut que ta douleur est grande. »

4. ECHELLE EVENDOL.

- Antdlgique
Nom ; Signe Signe Evaluation & arrivé Evaluations suivantes
Signe Signe moyen valuation a farrivee Evaluations aprés antalgique®
absent fosibla sl | . 2
ou passager| la moitié 9 . au repos & l'examen?ou | R R R R
dutemps | PEMANEM | o calme (R)  |la mobilisation M) M M M
Expression vocale ou verbale
P 0 1 2 3
Mimique
; 0 1 2 3
Mouvements
0 1 2 3
Positions
0 1 2 3
Relation avec I'environnement
normale | diminuée |trés diminuée| absente
0 1 2 3
Remarques Score total /15
Date et heure
Initiales évaluateur
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5. ECHELLE FLACC, Face-Legs-Activity-Cry-Consolability.

Elaborée pour évaluer la douleur post-opératoire chez 1’enfant de 2 mois a 7 ans.
Validée pour mesurer la douleur des soins de 5 & 16 ans.

Utilisable pour mesurer la douleur des soins de la naissance a 18 ans.

Date

Heure

Avant
le soin

Pendant
le soin

Apreés
le soin

Avant
le soin

Pendant
le soin

Apres
le soin

VISAGE

0
1
2

tremblement du menton

Pas d’expression particuliere ou sourire
Grimace ou froncement occasionnel des sourcils, retrait, désintéressé
Froncements fréquents a permanents des sourcils, machoires serrées,

JAMBES

Position habituelle ou détendue
Géné, agité, tendu
Coups de pieds ou jambes recroquevillées

ACTIVITL

Allongé calmement, en position habituelle, bouge facilement
Se tortille, se balance d'avant en arriére, est tendu
Arc-boutd, figé, ou sursaute

CRIS

Pas de cris (évelllé ou endormi)
Gémissements ou pleurs, plainte occasionnelle
Pleurs ou crlg constants, hurlements ou sanglots, plaintes fréquentes

CONSOLABILITE

oM RoOlN R ol R o

2

8tre distrait

Content, détendu
Rassuré occasionnellement par le toucher, I'étreinte ou la parole, Peut

Difficile & consoler ou a réconforter

SCORE TOTAL

OBSERVATIONS

l

Merkel 81, Voepel-Lewis T, Shayevitz JR, Malviya 8, The FLACC : a behavioral scale for scoring postoperative pain in young children.
Pediatr Nursing 1997 ; 23 : 293-7.
Traduction par 'équipe de 1'Unité d‘évaluation et de traitement de la douleur, Centre hospitalier universitaire Robert Debré, Paris, France.

Contre-traduction par le Dr Marie-Claude Grégoire, IWK Health Center, Dalhousie University, Halifax, Canada et par le Dr Peter Jones,
Centre hospitalier universitaire Robert Dehré. Paris. France.

Chaque item est coté de 0 a 2, ce qui donne un score total entre 0 et 10 :

0 = détendu et confortable
1-3 = léger inconfort
4-6 = douleur modérée

7-10 = douleur sévere ou inconfort majeur.
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6. ECHELLE CHEOPS, Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale.

Elaboreée et validée pour évaluer la douleur post-opératoire de I’enfant de 1 a 7 ans ou la
douleur d’un soin.

Score de 4 (normal) a 13 (maximum), seuil de traitement 8.

JOUR

HEURE

Pleurs
1 Pasde pleurs

2 Gémissements ou pleurs

3 Crls pergants ou hurlements

Visage
0 Sourire

1 Visage calme, neutre

2 Grimace

Plaintes verbales
0 Parle de choses et d’autres sans se plaindre

1 Ne parle pas, ou se plaint, mals pas de douleur

2 Se plaint de douleur

Corps (torse)
1 Corps (torse) calme, au repos

2 Change de positlon ou saglte, ou corps arqué ou riglde ou tremblant, ou corps redressé vertlcalement, ou corps attaché

Malns : touchent la plaie ?
1 N'avance pas la main vers la plale

2 Avance la main ou touche ou agrippe Iz plale, ou mains attachées

Jambes
1 Reldchées ou mouvements doux

2 Setordent, se tortillent, ou donnent des coups, ou Jambes redressées ou relevées sur le corps, ou se leve ou s'accroupit ou s'agenouille,
ou jambes attachées

SCORE GLOBAL

Mc Crath PJ, Johnson G, Goodman JT et al. CHEOPS : a behavioral scale for rating postoperative pain in children. In: Fields HL, Dubner R, Cervero F, editors. Advances in Pain Research and Therapy. New York ;
Raven Press ; 1985. p. 395-402



140

7. ECHELLE DAN, Echelle d’évaluation de la douleur aigué du nouveau-né.

Elaborée pour mesurer la douleur d’un geste invasif chez le nouveau-né a terme ou prématuré
utilisable jusqu’a 3 mois.
Score de 0 a 10.

[ : JOUR, HEURE

Avant le soin J Pendant le soln Aprés le soin

REPONSES FACIALES

0:Calme

1: Pleurniche avec alternance de fermeture et auverture douce des yeux

Déterminer l'intensité d'un ou plusleurs des signes suivants : contraction des paupléres,
froncement des sourcils ou accentuatlon des sillons naso-labiaux :

2.: - Légers, intermittents avec retour au calme

3: - Modérés

4 ; - Trés marqués, perr

MOUVEMENTS DES MEMBRES

0: Calmes ou mouvements doux

Déterminer l'intensité d'un ou plusieurs des signes sulvants : pédalage, écartement des
ortells, membres inférleurs raides et surélevés, agitation des bras, réaction de retrait :
1: - Légers, Intermittents avec retour au calme

2:-Modérés

3 :- Trés marqués, permanents

EXPRESSION VOCALE DE LA DOULEUR

0: Absence de plainte

1: Gémit bridvement. Pour I'enfant intubé : semble inquiet

2 : Cris intermittents. Pour I'enfant intubé : mimique de cris intermittents

3 : Cris de longue durée, hurlement constant. Pour I'enfant intubé : mimigue de cris
constants

CARBAJALR., PAUPE A., HOENN E,, LENCLEN R., OLIVIER MARTIN M. DAN : une échelle comportementale d’évaluation de la douleur aigué du nouveau-né. Arch
Pediatr 1997, 4 : 623-628,
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8. ECHELLE PIPP, Premature Infaint Pain Profile.

Elaborée et validée pour mesurer la douleur d’un soin invasif chez le nouveau-né prématuré.

Score minimum de 0, maximum a 21.

Observer I'enfant avant I'événement (15 secondes) et pendant P'événement (30 secondes)
JOUR
HEURE |

AGE GESTATIONMEL

0 1 36 sernaines et plus

1:32-35 semaines, & jours

21 28-31 semnaines, & jours

3 :moins de 28 semaines

ETAT DE VEILLE ET SOMMEIL

0 : Actif et évelllé, yeux ouverts, motricitd faciale

1: Calme et veillé, yeux ouverts, pas de motricité faciale

2 ¢ Actif et endormi, yeux fermés, motricité faciale présente
3 : Calme et endormni, yeux fermes, pas de motricité fadiale
FREQUENCE CARDIAQUE MAIMUM

0 ; Augmentation de 0 & 4 battements par minute

1: Augmentation de 5 a 14 battements par minute

2t Augmentation de 15 4 24 battements par minute

3 : Augmentation de plus de 24 battements par minute
SATURATION EN OXYGENE MINIMUM

0:Diminutionde o az2,4%

1: Miminutionde 2,5 2 4,9%

2: Diminutionde 537,42 %

3 : Diminution de plus de 7,5 %

FRONCEMENT DES SOURCILS

0:Aucun, 0 2 g% dutemps

13 Minime, 10 2 39 % du temps

2: Modéré, 40 3 69 % du temps

3 : Maxirmal, 70 ¥ du temps ou plus

PLISSEMENT DES PAUPIERES

0 :Aucun, 0 9% dutemps

1: Minime, 10 3 39  du temps

2: Modéré, 40 3 69 % dutemps

33 Maximal, 70 % du temps ou plus
PLISSEMENT DU SIELON NASOLABIAL

0 Aucum, 03 9 % dutemps

1: Minime, 10 4 39 % du temps

2: Modéré, 40 2 69 % du temps

3 : Maxirnal, 70 % dutemps ou plus

STEVENS B, JOHNSTON ¢, PEFRYSHEN P, TADDIO A, Prermature infant pain profile : development and initial validation. Gin J Pain 1966 3 121 1322,
BALLANTYME M, STEVENS B, MCALLISTER M, DIONNE K, JACK A. Validation of the premature infant profile in the clinical setting. ClinJ Paln 1999 ;
1512875305
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ANNEXE 2 : RECOMMANDATIONS AFSSAPS sur le MEOPA, juin 20009.

Le MEOPA est le produit de référence pour les actes et les soins douloureux chez l'enfant car il
posséde un ensemble de caractéristiqgues originales : rapidité et réversibilité d'action, effet
antalgique/anxiolytigue et un bon profil bénéficelrisque (Grade A). Il ne permet pas de couvrir tous les
actes et soins douloureux. Selon les indications, I'age de I'enfant et I'expérience des professionnels,
10 a 30 % d'échecs sont observés. Les enfants de moins de 2 ans ont des effets moins marqués.

Les principales utilisations du MEOPA sont :

- tout acte comportant une effraction cutanée (en association avec une anesthésie locale), pose de
perfusion, ponction veineuse, ponction lombaire, myélogramme, injection intra-articulaire ; sondage
vésical ; soin dentaire ; pansement de brilure peu étendue et peu profonde (Grade A) ;

- pose de sonde gastrique; endoscopie bronchique et digestive ; biopsie rénale, hépalique,
musculaire (Grade B).

Toute prémédication (psychotrope, morphinique...) nécessite une vigilance accrue (Accord
professionnel) ; cependant, le risque respiratoire lié a la potentialisation par ces produits reste
exceptionnel. La sécurité du MEOPA est maximale gquand il est ulilisé seul sans association
médicamenteuse (Grade C).

L'auto-administration doit étre privilégiée (Grade C). L'application du masque sur le visage peut
induire une détresse majeure ; il faut eviter 'application de force. L'inhalation doit obligatoirement
durer au moins 3 minutes, sans fuite entre le masque et le visage. Un accompagnement verbal durant
'inhalation est recommandeé. |l faut observer le patient en permanence. La préparation du patient est
essentielle : les effets du MEOPA et la réalisation du geste doivent étre expliqués.

Les effets indésirables sont généralement réversibles en quelques minutes a l'arrét du traitement : les
nausees et vomissements sont sans incidence clinique (les réflexes larynges sont presents), parfois
une sédation plus profonde est observée. Une administration répétée et/ou prolongée peut entrainer
un etat de « mieux-étre » pouvant conduire a une utilisation abusive.

L’administration doit étre faite dans des locaux adaptés, par un personnel médical ou paramédical
specifiquement forme et dont les connaissances sont periodiquement reevaluees.

En cas d’administrations prolongées dans un lieu fixe, un systéme d'évacuation des gaz doit &tre mis
en place. A défaut, une aération réguliére des locaux et l'utilisation d'une bouteille mobile permettant
des administrations au lit du patient ou dans des locaux différents représentent deux mesures simples
qui permettent de contréler les problémes liés a I'exposition professionnelle au N20. Moyennant ces
précautions, il n'a pas été observé d'effet notable pour le personnel soignant en lien avec I'utilisation
intermittente occasionnelle du MEOPA.

ANNEXE 3 : RECOMMANDATIONS AFSSAPS sur la kétamine lors des soins
douloureux, juin 2009.

Pour la réalisation de soins et d'actes douloureux, il n'existait pas encore en France de
recommandations permettant de faire bénéficier les enfants d’'une sédation-analgésie plus puissante
que le MEOPA, dont l'efficacité est inconstante. Pour réaliser dans de bonnes conditions un geste
douloureux, la kétamine a faible dose (titration de bolus iv. de 0,5 mg/kg sans dépasser 2 mg/kg)
apparait le seul médicament potentiellement utilisable par un médecin formé, sans la présence d'un
médecin anesthésiste (Grade A). Avec ces posologies, sans association médicamenteuse, le niveau
de sécurité optimal dépend largement de la qualité de I'environnement hospitalier (Grade A).

La voie IM (< 4 mg/kg) est une alternative (si la voie iv. n‘est pas facilement disponible) mais le délai
de récupération est retardé (Grade B).

La prise en charge optimale étant anesthésique, il est nécessaire de faciliter I'accés au bloc opératoire
des enfants devant subir ce type de procédure (Accord professionnel).

Outre les anesthésistes, les principaux médecins formés actuellement, sont les réanimateurs et les
urgentistes pédiatriques qui ont les compétences medicales requises pour la détection et le traitement
des effets indésirables rares mais potentiellement graves (laryngospasme).



143

ANNEXE 4 : RECOMMANDATIONS ANAES concernant la prise en charge de la
douleur aigué provoquée lors des soins, mars 2000.

Sein Traitement de premiére intention Traitement de deuxi¢me inteation
(si 1" intention insuffisant : EVA > 3)
Ponction veineuse EMLA* pour les enfants de moins de 11 ans MEOPA" en association 2 "EMLA pour

et pour ceux qui le demandent (grade A)

Vaccins, injections sous- EMLA systématique pour les injections
cutanées répétées
EMLA & la demande pour les Injections
occasionnelles

Intra-Dermo-Réaction {IDR) EMLA

Sutures MEOPA puis anesthésie locale avee lidocaine
tamponnée injectable (9 ml de lidocaine pour
1 ml de bicarbonate 88 mEq/100ml)

Ponctions lombaires MEOPA et/ou EMLA

Myélogrammes MEOPA et EMLA

Paracentése MEOPA pour les enfants dgés de plus de
6 mois

Réduction de paraphémosis  Gel de lidocaine et ME’-:OPA

Ablation de verrues Lidocaine injectable (grade A) et/ou MEOPA

les enfants difficiles a piquer ou ceux
ayant une phobie du geste .
Sédation si échec de EMLA + MEOPA

Sédation voire anesthésie générale

Sédation voire anesthésie générale

Anesthésie générale

Sédation voire anesthésie générale

Sédation voire anesthésie générale

* EMLA : créme anesthésique. mélange de lidocaine et de prilocaine.
" MEOPA : mélange équimolaire d’oxygéne et de protoxyde d’azote.
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ANNEXE 5 : PROTOCOLE DE LA DOULEUR LIEE AUX SOINS AU SAU DU
CENTRE HOSPITALIER DE SELESTAT.

Prise en charge de la douleur aigug et liée aux Réf:  SO/REU/D/I 005

soins chez 'enfant au service des urgences

CenTRE HosPITALIER
Version : A

Date de création : 17109/2012

Iy - -
ELESTAT Type de document : instruction it deodineation
Mots clés : Douleur, aigué, enfant, soins, urgences Pagination : 1/5
OBJECTIES :

Améliorer la prise en charge de la douleur aigué de I’enfant et notamment lors de soins ou d’actes
médicaux de courte durée, au service des urgences

DOMAINE D’APPLICATION :

Cette instruction s applique 2 la prise en charge des enfants consultants aux urgences et nécessitant des
soins supposés douloureux a visée thérapeutique ou diagnostique et ne nécessitant pas d’anesthésie
générale
g :

DOCUMENTS ASSOCIES :

- Utilisation d'une solution sucrée 30 % a visée antalgique associée a la succion non nutritive chez le
nourrisson de moins de 3 mois (SO/PED/D/1 003)

- Protocole de sédation consciente par midazolam (HYPNOVEL®) 1mg/ml dans le cadre de la
prévention de la douleur induite, Réf : SO/REU/D/1 005

REFERENCES :

- Recommandations formalisées d’experts: Sédation et analgésie en structure d’urgence
(Réactualisation de la conférence d’experts de la SFAR de 1999). Annpales Francaises d’ Anesthésie
et de réanimation 29(2010) 934-949.

- Recommandations de bonne pratique : prise en charge médicamenteuse de la douleur aigu¢ et
chronique chez I’enfant

- Site internet du CNRD : article du Dr Ricardo CARBEJAL de 2004 \

DEFINITIONS :

- Douleurs liées aux soins : ce sont toutes les douleurs induites par les procédures thérapeutiques ou
les actes diagnostiques. Ex: ponction veineuses ou lombaires, réalignements de fractures,
sutures...

- Echelle d’hétéro-évaluation de la douleur ou échelle d’observation comportementale: ex.
EVENDOL, OPS, CHEOPS, EDIN...

- Echelle d’auto-évaluation de la douleur :

» De 4 a6 ans : échelle des visages, échelle des 4 jetons, échelle verbale simple
» A partir de 6 ans : EVA, EN, EVS, échelle des visages

o EVA : échelle verbale analogique

o EN: échelle numérique

e EVS: échelle verbale simple

Nom : Dr TERNOIR Dr CHABAN B. GREINER". J. DUFRAISSE
Fonction : PH service des urgences Responsable CLUD Responsable.gudlité-, Directeur.~ |
— J L= S 7
Signature : Lt’ R i ¥
Date : 29 0l -2013 | L o2 . 2\3 — o llki 143 | A5 A
REDACTION VALIDATION VERIFICATION APPROBATION
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Prise en charge de la douleur aigué et liée aux Ref: SO/REU/D/ 005

CenTre HospiTaLIER = ’ :
soins chez I'enfant au service des urgences Version : A

. : Date de création : 17/09/2012
S :
ELESTAT Type de document : Instruction Date de modification :
Mots clés : Douleur, aigué, enfant, soins, urgences Pagination : 2/5

CONTENU ET RESPONSABILITES :

Le traitement de la douleur nécessite d’abord une bonne évaluation, puis I'utilisation de moyens non
médicamenteux. Si ce traitement ne suffit pas on passera au traitement médicamenteux.

1. Moyens d’évaluation de la douleur :

- En dessous de 5 ans, I’évaluation de la douleur est réalisée par une échelle d’hétéro-évaluation
(échelle des visages, échelle des jetons, EVENDOL). Aux urgences I’échelle EVENDOL est a
privilégier (cf. annexe 1).

- Audessus de 5 ans, on pourra essayer I’auto-évaluation (EVA, EN, EVS)

2. Movyens non médicamenteux de traitement de la douleur :

- Distraction de I’enfant en détournant son attention de la douleur : gonfler un ballon, regarder un
livre ou discuter avec un parent

- Information et préparation de I’enfant et de la famille 4 I’acte qui va étre réalisé

- Réduction de la fréquence des examens systématiques, utilisation de moyens alternatifs non
invasifs.

3. Traitements médicamenteux :
- Recommandations générales :
o Prescription systématique & horaires réguliers et tenant compte de la durée prévisible de la
douleur .
e  Prescription anticipée (ex : si EVA > 4 ou si l'enfant continu a se plaindre.)

- Les principaux analgésiques utilisables pour le traitement de la douleur nociceptive chez ’enfant
sont :

o Paracétamol (quelque soit 1’4ge avec une diminution des doses maximales par jour en
dessous de 1 an, le paracétamol IV 1g/100m] étant réservé a I’enfant de plus de 33kg)
Ibuproféne (cp 4 200mg AMM > 40kg, en sirop AMM > 3 mois)

Kétoproféne (AMM > 15 ans)

e Tramadol (solution buvable AMM > 3 ans, en gélule ou cp AMM > 12 ans, en injectable
AMM > 15 ans)

e  Codéine (solution buvable AMM > 1 an, cp AMM > 15kg)

e Morphine (AMM > 6mois, il existe un dosage spécial pour la néonat = Img/ml)

e  Nalbuphine (AMM > 18 mois) en cas d’absence de voie veineuse en intra rectal a raison de
0.4mg/kg

e AL : Lidocaine (utiliser le plus faible dosage possible)

- Sédation consciente :

e MEOPA (AMM 1 mois) (selon protocole) en traitement préventif, pour une procédure courte,
peu douloureuse mais anxiogéne

e Midazolam (AMM 6 mois) (selon protocole) en traitement’ préventif, pour une procédure
courte, peu douloureuse mais anxiogéne quand le MEOPA ne peut étre utilis¢.

» Kétamine en traitement préventif, pour une procédure courte, mais anxiogéne quand le
MEOPA et/ou le Midazolam ne peuvent é&tre utilisés. Attention ce traitement doit étre utilisé
par un médecin entrainé ou un anesthésiste qu’il ne faut pas hésiter & contacter pour toute
douleur rebelle aux traitements classiques.

Ces traitements doivent éfre associés & un antalgique car ils ne sont pas antalgiques par eux

méme.
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Prise en charge de la douleur aigué et liée aux Réf:  SO/REU/DII 005
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4. Traitements en fonction de la pathologie :

- Brillures : gradation des antalgiques en fonction du degré et du pourcentage de surface cutanée
briilée (SCB)

e Pour les briilures peu étendues ou de faible degré : paracétamol associé 4 la codéine

e Pour les brilures peu étendues mais hyperalgiques, la morphine orale peut étre utilisée a
raison de 1mg/kg/j en six prises. Si la voie orale n’est pas acceptée par ’enfant on peut utiliser
la nalbuphine en intra-rectale.

o  Ne pas hésiter a utiliser la morphine en titration IV associée au paracétamol pour les britlures
plus étendues

- Plaies et sutures :

e MEOPA (si I'enfant est coopérant) puis anesthésie locale avec lidocaine en injection lente.
(Pour réduire les douleurs lors de Iinjection du produit on peut tamponner la lidocaine en
faisant une préparation par 9ml de lidocaine pour 1ml de bicarbonate 83mEq/100ml)

e  Si I’enfant n’adhére pas au traitement par MEOPA et qu’il semble trés anxieux, on pourra
proposer une sédation consciente par midazolam (cf instruction Réf : SO/REU/D/1 006)

- Ponctions veineuses ou artérielles, ponction de chambres implantables, poses de perfusions :

e Solutions sucrées pour les nourrissons de moins de 4 mois.

e EMLA® pour les enfants de moins de 11 ans ou ceux qui le demandent.

e En 2&me intention MEOPA et EMLA® pour les enfants difficiles & piquer ou ceux anxieux

du geste.
- Fractures
e Il est habituellement nécessaire d’associer un AINS, du paracétamol et un antalgique de palier
3 i

e  Réduction douce et pose de platre sous MEOPA
- Douleurs abdominales aigués de la fosse iliaque droite:
e  Un traitement par morphine 0.lmg/kg IV diminue la douleur et n’entrave pas la conduite
diagnostique (au cas oul le chirurgien n’est pas disponible rapidement).
- Migraines
e  Le traitement de la crise doit étre donné précocement.
e L’ibuproféne 10mg/kg est recommandé car son efficacité est supérieure a celle du
paracétamol. Le diclofénac intra rectal peut étre utilisé en cas de vomissements.
e Le sumatriptan nasal peut étre utilisé a partir de 12 ans en 2°™ intention, en cas de

vomissements.
e Pas d’opioides (faible ou fort) en traitement de crise.
- Angine
e Antalgique de palier 1 en premiére intention : paracétamol et ibuproféene sont d’efficacité
équivalente.

e  En cas de douleurs intenses, on peut utiliser un antalgique de palier 2.
e  Dans les angines streptococciques avec des douleurs intenses, et a partir de 5 ans, une courte
corticothérapie associée & ’antibiothérapie peut étre nécessaire.
- Otite
e Une association peut étre nécessaire (paracétamol et ibuprofene)
e  En cas de douleur sévére et i partir d’un an on peut utiliser la codéine orale.
- Stomatites
e Ne pas hésiter 4 prescrire un opioide faible (ex : codenfan®)
- Dysménorrhées
e  Les AINS sont recommandés
- Crise aigué drépanocytaire
e  Douleurs légéres : paracétamol
e Douleurs moyennes non sovlagées par paracétamol : AINS + opioide faible
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e  Si inefficacité : morphine d’abord orale associée & un AINS injectable puis PCA morphine
(appel de anesthésiste de garde)

e En cas de douleur rebelle : kétamine associée & la morphine en PCA (I’avis de 1’anesthésiste
est souhaitable pour ce traitement)

CONTROLE ET EVALUATION :
La réévaluation de la douleur doit étre systématique aprés 1’administration d’un traitement et dans un
temps compatible avec le délai d’action de I’antalgique administré.

GROUPE DE RELECTURE :
Dr Philippe SCHOTT, Dr PAILLER-PRADEAU et Dr CHABAN

ANNEXE 1 : Grille d’évaluation de la douleur EVENDOL

. Echelle valicée
E;’\?l!:‘?hon v i de lo naissance &7 ans.
Doul : , Score de 0 & 15,

oujeur ‘ o3 388 seuil de traitement 4/15.

Notez fout ce que vous obssrvez... méme si vous pensaz que les signes ne soni pas dus & lo du.,ieur, mois & la peur, & l’mccnforr & Iz futigue ou & lo gravité de o maladie.

om o SOIgNe - 4 - Evoluations suivates * =15
Signe - ,Slgna,:_ ""’Y"" Evaluuhonblurmée Evafuuhonsapres ankalgique®= .
e | b | ovenion e .
o ou passager Jamoitig {9V au repos’ alexcmen wlRrR IR _~|R iR ~
EER S o dutemps | PUUETE au calme (R} jla mobilisation {M) // MMM /// M
Expression vocale ou verbale
o i @G
Mimique
g -. g ; e '.-; ¢ : 0 1 2 3
Mouvements
cid P 0 1 2 3
Posifions
. ”' .”.;..-. o 1 2 3
Relation avec Venvironnement
8t/o fresse aux je narmale | diminuée irés diminuée] absenle
age 0 1
Remarques Score fotal /15
Date et heure
Initiales évaluateur

‘Au repos au colme [R) ; ebserver I' enfcnr ovant Joul soin ov exomen, dans les meilievres condifions passnbhs de confort et de confiance, par exemple & d(slancn avec ses parenls, quand i jove...

1A T'examen ou lo mobilisation {M) it s'ugit de Vexamen clinique ou ' de la mobilisation ou palpation de la zone douloureuse par infirmidre ou

“Rébvoluer régulidrement en parficulier aprés antalgique, au moment du pic d'action : apris 30 & 45 minukes si orol ov roctal, 5 & 10 minutes si IV, Ptumwhsluoﬁon av repos [R] ou & ks mobilisation [M).
Echelle validde aux urgences - Rélérence biblicgrophique : Archives de Pédiatiie 2008, 13, 922, P129 ¢ 130. Contect - elisobeth fournierchoriere@bet. uphpb
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Guide d’utilisation de I’échelle EVENDOL :

- C’est une échelle d’hétéro-évaluation
- Noter tout ce que I'on observe méme si on pense que les signes ne sont pas dus & la douleur
- L'observation de I’enfant doit étre faite & plusieurs temps :
o A Iarrivée, au repos, au calme, c'est-a-dire dans les meilleures conditions possibles de sécurité
et de confort, avant toute mobilisation, avant tout soin (par exemple dans la salle d'attente,
avec ses parents, occupé avec des jouets) (Zone 1)
e  Au mouvement ou lors de ’examen clinique de la zone douloureuse (en dehors de la prise de
constantes) (Zone 2)
e Aprés administration de traitements antalgiques (Zone3)
o Des réévaluations réguliéres sont réalisées en fonction de 1’état de I’enfant
- A chacun de ces 3 temps, I’observation de I’enfant se fait sur les 5 items :
e  Expression vocale ou verbale
e  Mimique
e  Mouvements
e  Positions
e  Relation avec l'environnement
- La cotation sera entre 0 et 3 pour chaque item en tenant compte de ’intensité et de la permanence
du signe pendant la période d’observation
e 0 signe absent
e 1 signe faible ou passager
e 2 signe moyen ou présent environ la moitié du temps
e 3 signe fort ou quasi-permanent
- Le seuil de traitement est de 4/10 (le score EVENDOL & 4 correspond au score des enfants ayant
une EVA attribuée par le chercheur ou l'infirmiére entre 3 et 4)
- Aucune durée minimale d’observation n’est fixée pour cette échelle ; méme si la durée est courte,
Iobtention d’un temps « au repos, au calme » est importante. Plus I’observation est prolongée, plus
elle est pertinente.

Des feuilles EVENDOL au format A5 servent de support 2 la tragabilité des évaluations. Apposer une
étiquette du patient sur cette feuille et la laisser dans le dossier de soin.
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ANNEXE 6 : QUESTIONNAIRE PATIENT.
A remplir de préférence avec I'enfant, si I’Gge le permet.

Evaluation de la douleur induite par les soins aux urgences pédiatriques de Sélestat.

Dans le cadre d’un travail de thése, nous vous sollicitons dans le but de recueillir votre avis sur la fagon dont
les soins sont prodigués aux enfants aux urgences de Sélestat. Votre avis et celui de nombreux autres parents
serviront a réfléchir aux moyens d’améliorer la qualité des soins, le confort des enfants et a fournir une
meilleure information tant pour les parents que pour les praticiens.

1) Un geste similaire a-t-il déja été réalisé chez votre enfant ?
ou MW noNn [l NESAITPAS [l
Si oui : Estimez-vous que le geste se soit bien passé (a I'époque) ?

ou [l non [l NESAITPAS [l

2) Avez-vous recu des informations sur le déroulement du geste ?

ou [l NIV | NESATPAS [

3) Avez-vous regu des informations sur les moyens utilisés pour diminuer la douleur de votre
enfant ?
ou W non [l NEsaTPAs [l

4) A combien noteriez-vous 'intensité de la douleur liée a ce geste ?
Entourez le chiffre correspondant au degré d’intensité de la douleur.

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de douleurs —»  Douleur maximale

5) Avez-vous été satisfait de la prise en charge de la douleur liée a ce geste ?

TRES SATISFAIT [
SATISFAIT |
INSATISFAIT |
TRES INSATISFAIT [

6) Accepteriez-vous que ce geste soit refait dans les mémes conditions ?

ou M non M NE SAITPAs M

Commentaires / suggestions :
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ANNEXE 7 : QUESTIONNAIRE SOIGNANT.

Evaluation de la douleur induite par les soins aux urgences pédiatriques de Sélestat.

Geste réalisé aux urgences: M Prise de sang B Pansement de brilure
Bl Perfusion B Réduction fracture
B Suture H Autre:

Si prise de sang : précisez si utilisation de la microméthode.

1) Une information préalable a-t-elle été donnée aux parents/a I'enfant ?
ou H NON H

Si oui, I'information portait sur :
Legeste H L'antalgie W La contention W

2) Présence des parents au moment de la réalisation du geste ?
ou 0 NON B

Si non, pourquoi ? M Souhait du parent
B Souhait du médecin
B Autre:

3) Un moyen de distraction a-t-il été utilisé ?
ou M NoN B
Si oui, qui a eu recours ?

Le parent W Le soignant M

4) Une contention a-t-elle été utilisée ?
ou B NoNn B

5) Existe-t-il une douleur au moment du soin ?
ou B NoN H

Si oui, a-t-elle été pris en compte ?
ou B NON H
Si oui, de quelle maniére ?
Adaptation de I'antalgie B Arrét dusoin H Autre :

6) En cas de modification de la prise en charge, celle-ci a-t-elle permis une amélioration de la
douleur lors du soin ?

ou B NON H
7) Etes-vous satisfait de votre prise en charge ?
Tres satisfait u
Satisfait u
Insatisfait L
]

Trés insatisfait
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ANNEXE 8 : AUTRES MOYENS D’ANESTHESIE LOCALE.

J-TIP®

Le J-Tip® est une seringue a usage unique, sans aiguille, fonctionnant avec une cartouche de
COg2 pressurisé. Il n’engendre pas de douleur, il ne nécessite pas de temps d’attente, ce qui est
intéressant pour les situations d’urgence et il a une meilleure efficacité que ’TEMLA® et un

colt moindre. Cependant le bruit du systéme peut géner certains enfants.

ELA-MAX®

La préparation ELA-Max®, lidocaine liposomale a 4 %, est une association de lidocaine a
4 % et de liposomes. Les liposomes sont utilisés pour accroitre 1’action des différents
médicaments topiques, dont les anesthésiques. ELA-Max® nécessite une durée d’application

de 30 min avec ou sans occlusion par un pansement.

AMETHOP® ou AMETOP®

Ce gel de 4 % d’améthocaine (= tétracaine) n’est actuellement pas disponible en France.
L’améthocaine est plus lipophile que le mélange lidocaine-prilocaine (EMLA®), d’ou un
délai d’action plus court et une durée d’action prolongée. Une noisette de gel est appliquée
sous un pansement occlusif : I’anesthésie cutanée apparait apres 20-30 min d’application, elle

est maximale apres 45 min et persiste jusqu’a 4 h apres ’ablation du gel.
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IONTOPHORESE

L’iontophorese utilise le passage d’un faible courant a travers la peau. Cette technique permet
de délivrer des molécules dans un but thérapeutique ou d’en extraire pour un but diagnostique.
En pratique, un mélange de lidocaine a 1 % ou le plus souvent 2 %, et d’adrénaline a

1:100 000 impregne un support place sur une électrode. Cette électrode est appliquée sur la
zone a anesthésier, une électrode de polarité différente étant placée a distance. Un générateur
de courant relie ces 2 électrodes et permet de régler I’intensité et la durée du courant
administre. La durée d’application est le plus souvent de 10 minutes, 1’intensité du courant
variable selon les études.

Les principaux effets indésirables, fonction de I’intensité du courant délivré, sont des

sensations de fourmillement, de prurit, de chaleur, un érytheme et rarement une brilure.

INJECTEURS DE POUDRE DE LIDOCAINE

L’hélium pressurisé peut étre utilisé pour accélérer les particules et obtenir une vitesse
suffisante pour pénétrer la peau.

Il s’agit d’une sorte de stylo contenant une cartouche d’hélium sous pression et une cassette
de poudre contenant la lidocaine. Une anesthésie locale peut ainsi étre obtenue en moins de 3

minutes chez 1’adulte.



153

ANNEXE 9 : LIVRETS D’INFORMATIONS A DESTINATION DE L’ENFANT.

Au sujet des piqiires...

Association SPARADRAP

Fanelegi

Tu vas avoir une piqiire

On sait que les enfants n‘aiment pas ¢a
[les adultes non plus, d'ailleurs 1).

Si on le fait, c'est seulement parce que cela est nécessaire :
pour V'éviter d'avoir des maladies, pour comprendre
ce qui se passe dans lon corps ou pour fe soigner.
Mais les enfants réagissent de différentes maniéres .,

Lo pigines, [Py
Ko ‘mc'mx-ru, {AA K

Il'y @ des enfonts qui ne
comprennent pos pourquoi
on va faire cette pigire

Des enfonts qui disent
que ¢a ne fail pas mal, ou qui font
semblont de ne pas avoir peur.

Il y o des enfonts qui ont peur
de pleucer devant les cutres,
de ne pos élre courcgeux.

Des enfants
qui ont peur d'evoir mal.

Il y a des enfants
qui en ont déjd eu
el qui n'en veulent plus,

Des enfants qui ont peur
porce qu'ils s'imaginent
des pigires éncrmes.

Goaten

~

g0

Er méme des enfanls
qui s'imaginent
que c'est une punition,

Mais il y o aussi des enfants
qui n’ent vraiment pas peur.

Et toi, comment réagis-tu ?

Dans ce livret, nous allons t'expliquer pourquol et comment
on fait les vaccins, la prise de sang et la perfusion-.
Ensuite, nous cllons Yaider & te préparer
pour que la pigire se passe le mieux possible

et te dire comment les adultes peuvent taider eux aussi.
“Toun bm mohy w3 souge s pliceds page .
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Au sujet du MI|EOPA.

Le M.E.O.P.A.
povr avoir moins mal

Pour comprendre ta maladie ou te soigner,
il ost parfois nécessaire de te faire des soins
ou des examens qui sont douloureux.

Pour éviter que tu aies mal,
le médecin ou l'infirmiére paut fe proposer
de respirer un produit spécial.

C'est un mélange de deux goz,
I'axygéne et le protoxyde d'ozote.
On appelle ce mélange gazeux

le MEE.Q.PA.”, ou encore I'Entonax”.

Ce produit que fu vas respirer grace & un masque
ne va pas Yendormir, il va plutét te détendre,
et tu auras moins mal et moins peur.

= Wl Dy imabbsclare Qurigms Prebisple & Aseie

qvel: cas vtilise-t-on e M.E.O.P.A. 7

On P'atfise & Thigid, oun urgemze o ar bosgiidlisetion, powr dillirerts som
cu weanem doukeursue comma loa penclicns keebakes, Jos pont de uawe®,
Ima soiny de brlioeas, cerairos pigires [priss o sang, pose de cohéter). dos
pOmenas of ol conines radiegrephios.

je ne comprends pas comment mettre |e mosque?

@ oot de commencer, tu peux danander 8 anayee le nowgus ot seul pour
Frabtuer : o ta 5ok bien Wiisar le mosque, lo ME.ORA. 0g¥0 mvour.
@ b porfcipanion e inpenan | w'hisik por & peesr d'astres quaiicm |

s o b erdévn be masgue, [ MEOPA. ragt pha,

qve crest tovjours efficace?

Dars la rajeeté das coy, o, Mals parfois, le MECRA. n'ed pos osez puisiont
ot 4 dgut peondie en chis d'outses mbdboorment.
® On peut 3095 risguae 'en werve de nambreuse i ai Cmil nhceawice - I reen
slfcnce & chague i

lque tous les hépitavx vlilisent ce prodvit?
Non, 2o e pancensl deit opzrardre & 2'an aerer of Sostes ls dquepes wignontny
ne 300! pas arcore farmber, Tas poronk e Ik, VOUS DOMEZ vOUS (SMGEIGIEY WX <O
qui eil poirew o doddewr dod e soskegie.

V0l 1 Ve SANAACRA o o e ke | el s s e

e Cocker de I'soblssemont

LPAD,
aptenemy i gl o dy
3

L]
ol o cheln du veegeger |\ f/y'
rndews

poer S

P o Bange o o deaonn

fondation e v, T e
Fiaan da canT” e e e L B

© SNSAILE - e 1000 - A, rve che by Pleine T3S0 Pors
20141 481180 Fon:00 40 88 71 0. wecpondopam b
L Y e A ot b At gtk
e v 3 opradan, Wi ey P

Au sujet des sutures.

mdfhnde wa=t=on whiliser ¥

Les points de sviure :
comment avoir moins mal?

Quand tu es blessé, il est parfois nécessaire
qu‘un médecin rapproche les deux bords
de ta plaie pour la refermer.

C'est indispensable pour que

la cicatrisation e fasee plus vite,
sans risque d'infection,

et que lo cicafrice soit jolie.

Il existe différentes méthodes pour refermer
la plaie : le plus souvent, les points de suture
mais aussi un sparadrap spacial (le “strip”),
de la colle ou des agrafes.

Pendant le soin, tu risques d’avoir mal,
mais il existe des solutions pour te soulager.

& [ars lo majorive dos oot o poar bt zones o) bo peau s= ead joomme ls genoa) :
ek poids ok g,

@ Four bas plien pav prokrcia e qei e wignant pan ;e awipts

@ Foar vna plola pable, rede ot diodie, o O das esdinibs o o pecy e bosge pox
aoawend commee b ot cau lo jovs @ by colle.

Princigalermnl pow e ot chevele, porce que '@l ropide @l ool n'ast po
nécmsciis ce raor e chress ;o ogeafm,

W Poag ks towtpabty, o 6 be soin Asgus d'Bke i bong oo dilficle, il est gaifol
ndiedsing do faise e eimsthisie gindule. .

ARadL U B wieion dodon o plee, rensoigna k. O ot poreis disogrbabl |
40 five ol 22 e, reas pes nghemps. Ceraing Hs son) “rharbables”, ceatddin
mu'an v pea hassie di les eodover

mFl‘E:uufinn: Favt=il prendre?

Chporssd on ue bl v qasbyue choss o sole o de rouilly, or risgee d'ofioper
iy ezbod i i rove, b Koo § s b s g GG vacind, i Foudio b i,
# T dewis ke proden, “protiger” ks poinh, foire otenfion & ne pe reontar
4 an pas s faes kousculer pour ne pas comww b fil,

W [word lo cioodvisabon, deie g praradig s Bains, o perchant u ag, n'ERpos
s W idahice e dohal

| Cochil e Fanbliseran |

U dexamant il

por SMARADRAF gz T T,
la Fasdatan CHF F st 4
i o bl e Pergeges G i

pour eve relicne L

prive oe chorge da b doadee.

3 . L COMMLRACH Vg A,
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f _ o SRR e
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RESUME :

Introduction. Le déroulement des premiers soins conditionnant le vécu des procédures ultérieures,
la prise en charge des douleurs induites par les soins constitue un véritable défi pour les
professionnels de santé. L’objectif de 1’étude était de faire un état des lieux concernant la prise en

charge de ces douleurs aux urgences pédiatriques de Sélestat.

Méthodologie. Une étude prospective, observationnelle et monocentrique a été réalisée, par le biais
de questionnaires, auprés d’enfants ayant fait I’objet d’un geste potentiellement douloureux. Un autre

questionnaire était destiné au soignant le prenant en charge.

Résultats. 79 dossiers ont été analysés : 54 soins de plaies, 13 ponctions veineuses, 5 traitements
orthopédiques, 5 soins de « chirurgie mineure » et 2 soins de brilures. 89% des patients ont signalé
la présence d’une douleur induite contre 41% chez les soignants (p=0.01) et parmi eux, 59% [’ont
prise en considération. La moyenne des scores de douleurs attribués par les patients était de
2.96£2.19. Le MEOPA a été utilisé dans 51% des cas, la creme anesthésiante dans 54 % des dossiers
de ponctions veineuses et 1’anesthésie locale par lidocaine a été systématique lors des sutures. Le
midazolam n’a été utilisé qu’a une seule reprise. 57% des enfants ont bénéficié d’une distraction et
une contention a été observée dans 19% des cas. Patients et soignants se sont majoritairement

déclarés « Tres satisfait » concernant la prise en charge de la douleur (respectivement 81 et 67%).

Conclusion. La prise en charge de la douleur induite par les soins nécessite un travail de réflexion de
la part du soignant qui se doit de la reconnaitre. Le développement de méthodes non
pharmacologiques (distraction, hypnose, relaxation) et de moyens médicamenteux spécifiques

(midazolam et kétamine) pourrait constituer des pistes d’amélioration.
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