[ ]
Asence MNMationale
d'Aceréditation e
d'Evaluation en Sante

EVALUATION ET STRATEGIESDE PRISE EN CHARGE
DE LA DOULEUR AIGUE EN AM BULATOIRE CHEZ
L'"ENFANT DE 1 MOISA 15 ANS

MARS 2000

Service recommandations et r éférences professionnelles



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I’ enfant de 1 mois 415 ans

Dansla méme collection :

Recommandations pour la pratique clinique - La prise en charge de la douleur du cancer
chez |’ adulte en médecine ambulatoire - Octobre 1995.

Recommandations pour la pratique clinique - Evaluation et suivi de la douleur chronique
chez |’ adulte en médecine ambulatoire - Février 1999.

Recommandations pour la pratique clinique - Evaluation et prise en charge thérapeutique
de la douleur chez les sujets agés ayant des troubles de la communication verbale - A
paraitre.

Tous droits de traduction, d'adaptation et de reproduction par tous procédés, réservés pour tous pays.

Toute reproduction ou représentation intégrale ou partielle, par quelque procédé que ce soit du présent ouvrage, faite sans
I'autorisation de I'ANAES est illicite et constitue une contrefagcon. Conformément aux dispositions du Code de la propriété
intellectuelle, seules sont autorisées, d'une part, les reproductions strictement réservées a |'usage privé du copiste et non
destinées a une utilisation collective et, d'autre part, les courtes citations justifiées par le caractére scientifique ou
dinformation de I'cauvre dans laquelle elles sont incorporées.

Ce document a été réalisé en mars 2000. || peut étre commandé (frais de port compris) auprés de :

Agence Nationale d' Accr éditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) - Service Communication et Diffusion - 159, rue
Nationale - 75640 Paris Cedex 13-Tél.: 0142167272 - Fax: 0142 16 7373

© 2000. Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES)

[.B.S.N. : 2-910653-00-0

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01
1



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I’ enfant de 1 mois 415 ans

Ces recommandations ont été réalisées a la demande de la Direction générale de la santé.
Elles ont eté établies dans |e cadre d’ un partenariat entre I’ Agence Nationale d’ Accreditation
et d’Evaluation en Santé et :

» laSociété Francaise de la Douleur ;

« |’ Association Frangaise pour |a Recherche et I'Evaluation en Kinésithérapie ;

» laSociété Francaise d’ Anesthésie-Réanimation ;

» laSociété Francaise de Pédiatrie;

» |’Association des Anesthésistes-Réanimateurs Pédiatriques d’ Expression Francaise ;
» le College Nationa des Médecins de la Douleur ;

|’ Association Pédagogique Nationale pour I'Enseignement de la Thérapeutique ;

» la Société Francaise d’ Oncologie Pédiatrique ;

» laFédération Francaise de Psychiatrie.

La méthode utilisée a été celle décrite dans le guide d’ élaboration des «Recommandations
pour la Pratique Clinique — Base méthodologique pour leur réalisation en France — 1999 »
publié par I’ ANAES.
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AVANT-PROPOS

La médecine est marquée par |'accroissement constant des données publiées et le
développement rapide de nouvelles techniques qui modifient constamment les stratégies de
prise en charge préventive, diagnostique et thérapeutique des malades. Des lors, il est tres
difficile pour chague professionnel de santé d'assimiler toutes les informations nouvelles
apportées par la littérature scientifique, d’en faire la synthese critique et de |’incorporer
dans sa pratique quotidienne.

L’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé (ANAES), qui a succédé a
I’Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicae (ANDEM), a
notamment pour mission de promouvoir la démarche d évaluation dans le domaine des
techniques et des stratégies de prise en charge des malades, en particulier en éaborant des
recommandations professionnelles.

Les recommandations professionnelles sont définies comme «des propositions
dével oppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les
plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». Leur objectif principal est de
fournir aux professionnels de santé une synthese du niveau de preuve scientifique des
données actuelles de la science et de |’ opinion d’ experts sur un théme de pratique clinique,
et d’étre ainsi une aide ala décision en définissant ce qui est approprié, ce qui ne I’ est pas
ou ne l’est plus, et ce qui reste incertain ou controversé.

Les recommandations professionnelles contenues dans ce document ont été éaborées par
un groupe multidisciplinaire de professionnels de santé, selon une méthodologie explicite,
publiée par I’ ANAES dans le document intitulé : «Les Recommandations pour la Pratique
Clinique - Base méthodol ogique pour leur réalisation en France — 1999 ».

Le développement des recommandations professionnelles et leur mise en application
doivent contribuer & une amélioration de la qualité des soins et a une meilleure utilisation
des ressources. Loin d'avoir une démarche normative, I'’ANAES souhaite, par cette
démarche, répondre aux préoccupations de tout professionnel de santé soucieux de fonder
ses décisions cliniques sur les bases les plus rigoureuses et objectives possible.

Professeur Yves MATILLON
Directeur général de I’ ANAES
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M ETHODE GENERALE

Ces recommandations professionnelles ont été éaborées selon la méthode des recommandations
pour la pratique clinique, publiée par I’ANAES. Les sociétés savantes concernées par le theme,
réunies au sein du comité d’organisation, ont été consultées pour délimiter le theme de travail,
connaitre les travaux réalises antérieurement sur le sujet et proposer des professionnels susceptibles
de participer aux groupes de travail et de lecture. Les recommandations ont été rédigées par le
groupe de travail, au terme d'une analyse de la littérature scientifique et d’ une synthese de I'avis
des professionnel s consultés.

L’ ANAES a constitué un groupe de travail en réunissant des professionnels multidisciplinaires,
ayant un mode d’exercice public ou privé, et d origine géographique variée. Ce groupe de travail
comprenait un président, qui en a coordonné les travaux, et un chargé de projet, qui a identifié,
sélectionné, analysé et synthétisé la littérature scientifique utilisée pour rédiger I’argumentaire et les
recommandations, discutées et éaborées avec |le groupe de travail.

Un groupe de lecture, composé selon les mémes criteres que le groupe de travail, a été consulté par
courrier et a donné un avis sur le fond et la forme des recommandations, en particulier sur leur
lisibilité et leur applicabilité. Les commentaires du groupe de lecture ont éé analyses par le groupe
de travail et pris en compte chague fois que possible dans la rédaction des recommandations.

L es recommandations ont été discutées par le Conseil scientifique, section évaluation, de I’ ANAES,
et finalisées par le groupe de travail.

Un chef de projet de I'’ANAES a coordonné I’ensemble du travail et en a assuré I’ encadrement
méthodol ogique.

Une recherche bibliographique automatisée a été effectuée par interrogation systématique des
banques de données MEDLINE, HealthSTAR, EMBASE, PASCAL et Cochrane Library. En
fonction du théme traité, elle a é&é complétée par I'interrogation d autres bases de données si
besoin. Dans un premier temps, elle a identifié sur une période de 10 ans les recommandations pour
la pratique clinique, les conférences de consensus, les articles de décision médicale, les revues
systématiques et les méta-analyses concernant le theme étudié. Elle a ensuite éé complétée par une
recherche d'études cliniques, publiées en langues frangaise ou anglaise, pouvant éclairer les
différents aspects du theme pris en compte. La littérature «grise » (c’ est-a-dire les documents non
indexés dans les catalogues officiels d’ édition ou dans les circuits conventionnels de diffusion de
I"information) a été systématiquement recherchée (par contacts directs aupres de sociétés savantes,
par Internet ou par tout autre moyen).

La bibliographie obtenue par voie automatisée a été complétée par une recherche manuelle. Les
sommaires de revues générales et de revues concernées par le théme étudié ont été dépouillés sur
une période de 6 mois pour actualiser I’interrogation en ligne des banques de données. De plus, les
listes de références citées dans les articles sélectionnés ont éé consultées. Enfin, les membres des
groupes de travail et de lecture ont transmis des articles de leur propre fonds bibliographique. Par
ailleurs, les décrets, arrétés et circulaires du ministére de la Santé pouvant avoir un rapport avec le
théme ont été consultés.
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La stratégie de recherche propre a chaque theme de recommandations est précisée dans le chapitre
« Stratégie de la recherche documentaire ».

Chaque article sélectionné a été analyse selon les principes de lecture critique de la littérature a
I’ aide de grilles de lecture, ce qui a permis d’ affecter a chacun un niveau de preuve scientifique. Sur
la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail a proposé, chague fois que possible, des
recommandations. Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les
recommandations ont un grade variable, coté de A a C selon I'échelle proposée par I'ANAES
(tableau). En I'absence de niveau de preuve scientifique fourni par la littérature, les
recommandations sont fondées sur un accord professionnel.

Tableau . Grade des recommandations.

Niveau de preuve scientifique fourni par lalittérature Grade des recommandations
(études thérapeutiques)

Niveau 1 A

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance

- Méta-analyse d essais comparatifs randomisés

- Analyse de décision basée sur des études bien menées Preuve scientifique établie

Niveau 2 B

- Essaiscomparatifs randomisés de faible puissance

- Etudes comparatives non randomisées bien menées

- Etudes de cohorte Présomption scientifique

Niveau 3 C
- Etudescas-témoins

Niveau 4

- Etudes comparatives comportant des biaisimportants Faible niveau de preuve
- Etudes rétrospectives

- Sériesdecas

Des propositions d’ éudes et d’ actions futures ont été formulées par le groupe de travail.
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Les banques de données MEDLINE, HealthSTAR, EMBASE, PsycINFO, PASCAL, PEDIADOL
et COCHRANE ont été interrogées pour la période allant de 1994 a fin décembre 1999.
Seules les publications de langues frangaise ou anglaise ont été retenues.

La stratégie de recherche a porté sur :

> Les recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les articles
de décision médicale, les revues de la littérature et méta-analyses. Cette recherche a été effectuée
sur la période 1989 a fin décembre 1999, toutes langues confondues.

Les mots clés initiaux suivants:
Pain ET (Child* OU Infant OU Childhood OU Infancy)

ont été associés a:
Guideling(s) OU Practice guideling(s) OU Health planning guidelines OU Consensus
development conference OU Medical decision making OU Decision trees OU Decision
analysis OU Meta-analysis OU Literature review.

73 références ont été obtenues sur MEDLINE, 2 sur HeathSTAR, 39 sur EMBASE et 129 sur
PEDIADOL.

> L’évauation de la douleur
Les mots clés suivants:

Pain assessment OU Pain measurement OU Pain
ont été associés a:

Questionnaire OU Rating scale OU Evaluation (dans le titre ou les descripteurs)
eta:

Child* OU Infant OU Childhood OU Infancy.

185 références ont été obtenues sur MEDLINE, 1 sur HealthSTAR, 38 sur EMBASE, 153 sur
PsycINFO et 29 sur PEDIADOL (depuis 1990).

> L’ épidémiologie de la douleur de I'enfant
Les mots clésinitiaux ont été associés a:
Epidemiol ogy.

24 références ont été obtenues sur MEDLINE, 9 sur EMBASE, 2 sur PsycINFO et 31 sur
PEDIADOL (depuis 1990).

> Le traitement medicamenteux de la douleur
Les mots clés initiaux ont été associés a:

Analgesics OU Analgesic agent OU Analgesics, non-narcotic OU Analgesics, opioid OU
Aspirin OU Acetylsalicylic acid OU Acetaminophen OU Paracetamol OU Paracetamol
derivative OU Nonsteroid antiinflammatory agent OU Anti-inflammatory agents, non-
steroidal OU Codeine OU Morphine OU Morphine derivative* OU Promethazine OU
Nalbuphine OU Opiate OU Narcotics OU Narcotic analgesic agent OU Anesthetics, local
OU Local anesthetic agent OU Anticonvulsants OU Anticonvulsive Agent OU
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Anticonvulsant Therapy OU Antidepressive Agents OU Antidepressant Agent OU
Spasmolytic Agent OU Parasympatholytics OU Homeopathy OU Cortisone OU
Corticosterone OU Seroid Antiinflammatory Agent OU Anti-Inflammatory Agents,
Seroidal OU Corticosteroid.

208 références ont été obtenues sur MEDLINE, 5 sur HealthSTAR, 154 sur EMBASE, 60 sur
PsycINFO et 127 sur PEDIADOL (depuis 1990).

> Les essais controlés randomises dans |e traitement de la douleur chez I’ enfant depuis

1990

Lesmotsclés:
Pain/Drug therapy OU Pain/Therapy OU Analgesics/Therapeutic use (tous meédicaments
inclus) OU Analgesic agent/Therapeutic use (tous médicaments inclus) OU Analgesics, hon-
nar cotic/Therapeutic use (tous médicaments inclus) OU Analgesics, opioid/Therapeutic use
(tous médicaments inclus) OU Aspirin/Therapeutic use OU Acetylsalicylic acid/Therapeutic
use OU Acetaminophe /Therapeutic use OU Paracetamol/Therapeutic use OU Paracetamol
derivative/Therapeutic use OU Nonsteroid antiinflammatory agent/Therapeutic use OU
Anti-inflammatory agents, non-steroidal/Therapeutic use OU Codeine/Therapeutic use OU
Morphine/Therapeutic use OU Morphine derivative*/Therapeutic use OU Promethazine
/Therapeutic use OU Nal buphine/Therapeutic use OU Opiate Therapeutic use OU Narcotics
/Therapeutic use OU Narcotic analgesic agent/Therapeutic use OU Anesthetics, local
/Therapeutic use

ont été associés a:
Child* OU Infant* OU Childhood OU Infancy

eta:
Randomized controlled trial (en descripteur ou en type de publication) OU Double-blind
method OU Double blind procedure OU Random allocation OU Randomization OU
Random* OU Versus (dans le titre).

156 références ont été obtenues sur MEDLINE, 51 sur EMBASE et 32 sur PEDIADOL.

> Le traitement non médicamenteux de la douleur

Les mots clés initiaux ont été croisés a:
Relaxation OU Relaxation Training OU Relaxation Techniques OU Hypnosis OU Music
Therapy OU Psychological Techniques OU Occupational Therapy OU
Occupational Medicine OU Kinesiology OU Movement Therapy OU Rehabilitation
Medicine OU Exercise Therapy OU Kinesiotherapy OU Physiotherapy OU Physical
Therapy OU Manipulative Medicine OU Behavior Therapy OU Play Therapy.

197 références ont éé obtenues sur MEDLINE, 3 sur HealthSTAR, 22 sur EMBASE et 18 sur
PsycINFO.

> Lerdledel’ entourage
Le mot cléinitia suivant : Pain associé a Child* OU Infant OU Childhood OU Infancy
a été associé a: Family OU Family Relations OU Parents OU Parent-Child Relations OU Child
Parent Relation OU Patient information.

95 références ont été obtenues sur MEDLINE, 15 sur EMBASE et 54 sur PEDIADOL.
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> Les différentes sources de douleur

Les mots clés initiaux ont été associés a:
Ophthalmologic Surgical Procedures OU Eye Surgery OU Ophthalmology
OU Eye Foreign Bodies OU Intraocular Foreign Body OU Eye Injuries OU Eye Injury OU
Oeil OU Oreille OU Otite OU Otitis Media OU Paracentesis OU Pharyngitis OU Pharynx
Disease OU Somatitis OU Tooth Eruption OU Orthodontic? OU Periodontal Prosthesis
OU Dental Care For Children OU Dental Prosthesis OU Tooth Prosthesis OU Tooth
Injuries OU Tooth Injury OU Tooth Pain OU Toothache OU Tooth Extraction OU Dent OU
Electromyography OU Electromyogramme OU Endoscopy OU Endoscopy OU Suture* OU
Burn* OU Brdlure OU Fracture* OU Vaccination OU Injection Pain OU Injection* OU
Transcutaneous Electric Nerve Stimulation OU Transcutaneous Nerve Stimulation OU
Athletic Injuries OU Sport Injury OU Traumatisme OU Postoperative period OU
Postoperative pain OU Postopératoire.

46 reférences ont été obtenues sur MEDLINE, 85 sur EMBASE et 402 sur PEDIADOL (depuis
1990 avec de nombreuses redondances).

> Lalittérature francaise
Une recherche a été réalisée sur la banque de données PASCAL.

136 références ont été obtenues.

> LaCochrane Library
Les mots clés initiaux ont permis d’ obtenir sur la Cochrane Library (1999 issue 4) :

3 revues systématiques et 10 essais contrdlés randomisés non indexés dans MEDLINE ou
EMBASE (depuis 1994 en langues anglaise ou francaise).

Recherche manuelle
Le sommaire des revues suivantes a été dépouillé.

Revues générales : Annals Of Internal Medicine, Archives Of Internal Medicine, British Medical
Journal, Canadian Medical Association Journal, Concours Médical, JAMA, Lancet, New England
Journal Of Medicine, Presse Médicale, Revue Du Praticien, Revue De Médecine Interne, Revue
Prescrire.

Des ouvrages de références ont été consultés : Finley GA Ed. Measurement of pain infants and
children. IASP, 1998. Fleisher M Ed. Guidelines for pediatric procedural sedation. ACEP, 1999,
2nd ed. Schechter NL Ed. Pain in infants, children and adolescents Lippincott, 1992. Dommergues
JP. Douleurs et urgences chez |'enfant. Arnette, 1998.

Au total, 755 articles ont été sélectionnés et analysés dont 362 ont été utilisés pour I’ élaboration des
recommandations.
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TEXTE DESRECOMMANDATIONS

L es recommandations pour la pratique clinique sur le théme «Evaluation et stratégies de
prise en charge de la douleur aigué en ambulatoire chez I'enfant de 1 mois a 15 ans » ont été
éabor ées a la demande du ministere de la Santé. Elles sont destinées a tous les professionnels
de santéimpliqués dansla prise en charge dela douleur aigué del'enfant.

L es propositions sont classées en grade A, B ou C selon les modalités suivantes :

» unerecommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique éablie par
des études de fort niveau de preuve : par exemple essais compar atifs randomisés
de forte puissance et sans biais majeur, méta-analyse d’essais contrélés
randomiseés, analyse de décision basée sur des études bien menées;;

» une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique
fournie par des éudes de niveau intermédiaire de preuve: par exemple essais
compar atifs randomiseés de faible puissance, é&tudes compar atives non randomisées
bien menées, études de cohorte ;

» une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de
preuve, par exemple études cas-témoins, sériesde cas.

En I’absence de précision, les recommandations proposées correspondent a un accord
professionnel.

» INTRODUCTION

Il est démontré que, dés sa naissance, |’ enfant est susceptible de ressentir la douleur. ||
existe des obligations éthiques et |égales a soulager cette douleur. De plus, la douleur
peut avoir des conséquences néfastes sur |I’enfant tandis qu’il n’y a pas d’arguments
permettant de penser que la douleur puisse lui étre profitable.

Ces recommandations concer nent |’ évaluation et la prise en charge de la douleur aigué
en ambulatoire chez I’enfant &gé de 1 mois a 15 ans. L e terme ambulatoire recouvre les
soins a domicile, en consultation, en service d’urgences (y compris SMUR et SAMU) et
en hopital dejour.

> DEFINITION

Le terme de douleur aigué renvoie a 3 notions différentes: intensité, brutalité,
caractér e qualitatif.

La définition retenue est celle adoptée dans la circulaire DGS/DH/DAS n° 99/84 du
11 février 1999 : « La douleur aigué est une sensation vive et cuisante, qui sinscrit
dans un tableau clinique d’ évolution rapide. »
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» OUTILSD'EVALUATION DE L’ INTENSITE DE LA DOULEUR

La difficulté de I'identification et de I’évaluation de la douleur chez I’enfant fait partie
desobstacles a sa prise en charge.

La douleur est mieux prise en charge quand elle est évaluée initialement et quand le
traitement est réguliérement réévalué.

L’utilisation d’outils d’ évaluation de la douleur est généralement nécessaire pour :
« é&ablir ou confirmer I’existence d’ une douleur ;

e apprécier son intensité ;

» déerminer les moyens antalgiques nécessaires;

» évaluer I'efficacité du traitement institué ;

« adapter cetraitement.

Simples d’ utilisation, ils peuvent étre remis aux parents afin de permettre a ceux-ci de
réaliser une réévaluation de la douleur de leur enfant, et une adaptation de son
traitement.

Les outils d’évaluation sont différents selon I’age de I'enfant (fig. A). Pour chaque
classe d’age, lesmieux validés sont :

—  Enfants &gés de plus de 6 ans

Chez I’enfant de plus de 6 ans, I'auto-évaluation (c’est-a-dire I’ évaluation que I’ enfant
fait lui-méme de sa douleur) a montré d’excellentes qualités métrologiques. Elle peut
donc étre utilisée en toute confiance, sous réserve d’ explications adaptées au niveau de
compréhension de I’ enfant.

Parmi les outils d’auto-évaluation, I’échelle visuelle analogique (EVA) est considérée
comme |’outil d’auto-évaluation de référence dans cette classe d’age. La présentation
de 'EVA doit étre dépourvue d'ééments ludiques. Les extrémités doivent étre
formulées en termes neutres. En France, une présentation verticale est habituelle chez
I’enfant, la cotation se faisant de 0 a 10.

Toutefois, certains enfants ne fournissent pas de cotation avec I'EVA (fig. B) ; I'auto-
évaluation peut se faire auss a |'aide d’une échelle de 4 jetons (fig. D) ; le groupe
d’experts propose egalement d’utiliser une échelle de 6 visages: FPS-R (fig. C) en
cours de validation. La localisation de la douleur sur un schéma (fig. E) est également
recommandée, lorsque le contexte ne rend pas cette information évidente. Il convient
toutefois de tenir compte des confusions droite-gauche.

Lorsdu suivi, I’auto-évaluation doit préférentiellement étre réalisée avec le méme outil.
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Enfantsde 4 a 6 ans

Entre 4 et 6 ans, |'auto-évaluation peut étre tentée. L’EVA est alors a utiliser
conjointement a un autre outil d’ auto-évaluation, jetons ou échelle de 6 visages. Si les
scores obtenus par les 2 outils sont divergents, ils doivent étre considérés comme non
valides, ¢’ est-a-dire non informatifs. Deslors, seule |’ hétéro-évaluation est possible.

Concernant la localisation sur schéma, son utilisation entre 4 et 6 ans doit étre corréée
aux données de I’examen clinique. En I’absence de corrélation, la localisation obtenue
sur le schéma ne peut étre considérée comme valide. En effet, I’enfant peut, a cet age,
colorier le schéma de fagon ludique.

Lorsdu suivi, I’auto-évaluation doit préférentiellement étre réalisée avec le méme outil.
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Figure A. Outils d' évaluation de la douleur en fonction de I’ &ge.

EVA : échelle visuelle analogique ; NFCS: Neonatal Facial Coding System ; OPS: Objective Pain Scale ; CHEOPS: Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale; DEGR" : échelle douleur
Gustave-Roussy. FPS-R : Faces Pain Scale-Revised, Echelle de 6 visages.
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fds bty mal

10cm

Verso de laréglette Face présentée a l'enfant

FigureB. Présentation de |’ échelle visuelle ana ogique.

Présenter |'échelle verticalement.
Laconsigneest : «Place le repere (ou le doigt) auss haut que ta douleur est grande. »
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Faces Pain Scale — Revised (FPS-R)

Pain Research Unit, Sydney Children’s Hospital, Randwick NSW 2031, Australia. Ce matériel peut étre photocopié pour une utilisation clinique. Pour toute autre demande ou information complémentaire s adresser
au : Pain Research Unit, contact: Pii rat @sesahs.NSW.goV.au ou consuter lesite: hittp://pai nsourcebook.ca/docs/pps92.html

" 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 atréstrés 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 “ trestrés mal” .
Remarques :

» Exprimezclairement les limites extrémes : “ pas mal du tout et “ tréstréesmal” .
= Nutilisez pasles mots “ triste” ou “ heureux’

» Précisezbien qu'il s'agit de la sensation intérieure, pas de I’ aspect affiché de leur visage. “ Montre-moi comment tu te sensa I’intérieur de
t_oi”

Hicks, C.L., von Baeyer, C.L., Spafford, P., van Korlaar, |., & Goodenough, B. The Faces Pain Scale — Revised: Toward acommon metric in pediatric pain measurement. Pain 2001; 93:173-183.  Scale adapted from: Bieri, D, Reeve, R, Champion, G, Addicoat, L and Ziegler, J. The
Faces Pain Scale for the self-assessment of the severity of pain experienced by children: Development, initial validation and preliminary investigation for ratio scale properties. Pain 1990;41:139-150. Version: juin 2001
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Figure C. Présentation de |’ échelle de 6 visages : FPS-R
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Figure D. Présentation du Poker Chip : lesjetons.

Laconsigne est : « Chague jeton représente un morceau (ou une partie) de douleur ; prends autant
de jetonsque tu asmal. »
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Cafait mal :
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Moyen

Beaucoup

aaagq

Tresfort

Figure E. Présentation de la localisation sur schéma.

Laconsigne est : «Dessine ou tu asmal. » Au préalable, si I’enfant le peut, il choisit un code
couleur pour les 4 intensités de douleur de la légende.
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Enfants de moins de 4 ans

L’évaluation de I'enfant de moins de 4 ans (ou de I’enfant momentanément ou
définitivement démuni de moyens de communication suffisants) est plus complexe car elle
repose principalement sur I'observation de son comportement (hétéro-évaluation).
L’ expression comportementale de la douleur aigué est biphasique :
* la premiere phase est marquée par |’expression d’une détresse comportementale
associée a un stress psychologique et physiologique ;
* la seconde phase est marquée par |I'apparition progressive d’une réduction des
activités de I’enfant (bouger, jouer, dormir, parler, manger).
Or il n’existe pas de comportement absolument spécifique de la douleur qui puisse servir
de « marqueur ». Il est donc particulierement utile d’utiliser des outils d’hétéro-évaluation
basés sur I’association de comportements les plus indicateurs de douleur connus
actuellement, regroupés au sein d’échelles validées. Ces échelles constituent les criteres
actuels les plus fiables pour le diagnostic d’une douleur chez un jeune enfant, et
I’ évaluation de son intensité.

Par mi les échelles existantes, les plus validées sont les suivantes:
e pour le diagnostic et I'’évaluation de I'intensité de la douleur postopératoire
immédiate :

— I"échelle d Amiel-Tison inversée (fig. G), chez I’ enfant &gé de 1 moisa 3 ans,

— |"échelle OPS (Objective Pain Scale) a partir de I’ age de 2 mois (fig. H),

— I"échelle CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) de 1 a6 ans
(fig. F) ;

* pour le diagnostic et I'évaluation de I'intensité des autres douleurs aigués a leur
début :

— laNFCS (Neonatal Facial Coding System) abrégeée, jusqu’ a 18 mois (fig. J),

— I'échelle CHEOPSdelana6 ans;

* pour I’évaluation d’une douleur aigué évoluant depuis plusieurs heures:

— I'échelle DEGR? (Douleur Enfant Gustave-Roussy) peut étre utilisée entre 2 et 6
ans (fig. 1),

— il est également possible d' utiliser une appréciation générale du comportement de
I’enfant : existence d’'une perturbation des activités de base de I'enfant : bouger,
jouer, dormir, parler, manger (en association avec un contexte ou |’ existence d’ une
douleur est possible).

L’EVA remplie par un soignant expérimenté ou un parent constitue une alternative a
I’emploi d’une échelle d’hétéro-évaluation chez I'enfant agé de moins de 4 ans, en
sachant toutefois que sa validité est moins bonne que celle des échelles citées
précéedemment.
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Jour
Heure

Cris- Pleurs
1: Absents
2 . Gémissements ou pleurs
3 : Cris percants ou sanglots
Visage
0: Sourire
1: Visage calme, neutre
2 . Grimace
Plaintes verbales
0 : Parle de choses et d' autres sans se plaindre
1: Neparle pas, ou se plaint, mais pas de doul eur
2 : Se plaint de douleur
Corps
1 : Corps (torse) calme, au repos
2 : Change de position ou s’ agite, ou cherche a se redresser,

et/ou corps arqué ou raidi ou tremblant,

et/ou contention
Mains
1: N’avance paslamain verslazone douloureuse
2 : Avance lamain ou touche ou agrippe la zone doul oureuse,

ou contention
Jambes
1 : Relachées ou mouvements doux
2 : Agitées, ou donnent des coups, ou jambesraidies, en I’ air ou ramenées sur le corps

et/ou I'enfant seléve ou s accroupit ou s’ agenouille,

et/ou contention

Scoreglobal

Traduction Pédiadol et A. Gauvain-Piquard.

Figure F. Présentation de |’ échelle de douleur postopératoire :
Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS).

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01
24




Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I’ enfant de 1 mois 415 ans

Score
Enfant éveillé au
moment de I’examen

1. Sommeil pendant les 30
minutes précédant
I’examen

Sommeil calme > 10
minutes

Courtes périodesde 5 a 10
minutes

Non

2. Mimique douloureuse

Visage calme et détendu

Peu marquée, intermittente

Marquée, permanente

3. Qualitédu cri

Pasdecri

Modulé, pouvant étre calmé

Répétitif, aigu,
« douloureux»

4. Motricité spontanée

Motricité normale

Agitation modérée

Agitation incessante

5. Excitabilité spontanée | Calme Réactivité excessive Trémulations, clonies, Moro
spontané

6. Crispation des doigts, Absente Peu marquée, partielle, Trés marquée, globale,

mains et pieds intermittente permanente

7. Succion

Forte, rythmée, pacifiante

Discontinue, interrompue
par lescris

Non, ou quelques
mouvements anarchiques

8. Evalution globale du
tonus

Normal pour I'age

M odérément hypertonique

Trés hypertonique

9. Consolabilité Camé < 1 minute Camé apres 1 minute Non, aprés 2 minutes
d efforts d' efforts
10. Sociabilité Facile, prolongée Difficile a obtenir Absente

Figure G. Présentation de I’ échelle de douleur postopératoire : Amiel-Tison inversée.
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Jour

Heure

Pleurs

0 : Absents

1 : Présents mais enfant consolable

2 : Présents et enfant inconsol able

M ouvements

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Agitation modérée, ne tient pas en place, change de position sans cesse

2 : Agitation désordonnée et intense, risque de se faire mal

Compor tement

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Contracté, voix tremblante, mais accessible aux questions et aux tentatives de réconfort

2 : Non accessible aux tentatives de réconfort, yeux écarquillés, accroché aux bras de ses parents ou
d’ un soignant

Expression verbale ou corporelle

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

1: Seplaint d une douleur faible, inconfort global,
ou position jambes fléchies sur le tronc, bras croisés sur le corps

2 : Douleur moyenne, localisée verbalement ou désignée de lamain,
ou position jambes fléchies sur le tronc, poings serrés,
et porte lamain vers une zone doul oureuse, ou cherche ala protéger

Variation dela pression artérielle systolique par rapport ala valeur préopératoire

0 : Augmentation de moins de 10 %

1: Augmentation de 10 320 %

2 : Augmentation de plus de 20 %

Scor e global

Traduction Pédiadol

Figure H. Présentation de I’ échelle objective de douleur
Objective Pain Scale (OPS).
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ETIQUETTE

ECHELLE DOULEUR ENFANT GUSTAVE-ROUSSYa

Nom del’examinateur: ........cccceevvveecverenee.

ITEM 1: POSITION ANTALGIQUE AU REPOS

Spontanément, |'enfant évite une position ou bien sinstalle dans une

posture particuliére, malgré une certaine géne, pour soulager la tension

d'une zone douloureuse. A évaluer lorsque I’enfant est SANS ACTIVITE

PHY SIQUE, allongé ou assis. A NE PAS CONFONDRE avec I’ attitude

antalgique dansle mouvement.

COTATION:

0: Absence de position antalgique : I’enfant peut se mettre n'importe
comment.

1: L’enfant semble éviter certaines positions.

2 L’enfant EVITE certaines positions, mais ne parait pas géné.

3: L’enfant CHOISIT une position antalgique évidente, qui lui apporte un
certain soulagement.

4 L’enfant recherche sans succes une position antalgique et n'arrive pas
aérebieninstallé.

ITEM 2: MANQUE D’EXPRESSIVITE

Concerne la capacité de I'enfant & ressentir et a exprimer sentiments et
émotions, par son visage, son regard et lesinflexions de savoix. A étudier
alors quel’enfant aurait des raisons de s'animer (jeux, repas, discussion).
COTATION:

0: L’enfant est vif, dynamique, avec un visage animé.

1: L’enfant parait un peu terne, éteint.

2: Aumoins un des signes suivants :

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

3: Plusieurs des signes ci-dessus sont nets.

4 : Visage figé, comme agrandi. Regard vide. Parle avec effort.

ITEM 3: PROTECTION SPONTANEE DES ZONES

DOUL OUREUSES

En permanence I'enfant est attentif a éviter un contact sur la zone

douloureuse.

COTATION:

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

1: L’enfant éviteles heurts violents.

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

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

4 Toute ' attention de I’ enfant est requise pour protéger la zone atteinte.

ITEM 4: PLAINTES SOMATIQUES
Cet item concerne la fagon dont I'enfant a dit qu'il avait mal,
spontanément ou al’interrogatoire, pendant le temps d' observation.
COTATION:
0: Pasdeplainte, I’enfant n'a pas dit qu'il amal.
1: Plaintes « neutres» :
- sans expression affective (dit en passant « j'ai mal... »)
- et sans effort pour le dire (ne se dérange pas expreés).
2: Aumoins un des signes suivants :
- asuscité la question « qu' est-ce que tu as, tu as mal ? »
- voix geignarde pour dire qu’il a mal
- mimique expressive pour accompagnant la plainte.
3: Enplusdela COTATION 2, I'enfant :
- aattiré | attention pour dire qu'il a mal
- ademandé un médicament
4 C'est au milieu de gémissements, sanglots ou supplications que |’ enfant
ditqu'il amal.

ITEM 5: ATTITUDE ANTALGIQUE DANSLE MOUVEMENT

Spontanément, |’enfant évite la mobilisation, ou I’ utilisation d’ une partie

de son corps. A rechercher au cours d ENCHAINEMENTS DE

MOUVEMENTS (ex : lamarche) éventuellement sollicités. A NE PAS

CONFONDRE avec lalenteur et rareté des mouvements.

COTATION:

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

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

2: L’enfant prend des précautions pour certains gestes

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

4 L’enfant doit ére aidé, pour lui éviter des mouvements trop pénibles

ITEM 6: DESINTERET POUR LE MONDE EXTERIEUR

Concerne |'énergie disponible pour entrer en relation avec le monde

environnant.

COTATION:

0: L'enfant est plein d’ énergie, S'intéresse a son environnement, peut fixer
son attention et est capable de se distraire.

1: L’enfant s'intéresse a son environnement, mais sans enthousiasme.

2: L’enfant s ennuie facilement, mais peut étre stimulé.

3: L’enfant setraine, incapable de jouer, il regarde passivement.

4: L'enfant est apathique et indifférent & tout.

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

MOBILISE (mobilisation passive)

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

surveille le geste, donne un consell, arréte lamain ou latient.

COTATION:

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

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

2: En plus de la COTATION 1, I'enfant montre qu'il faut faire attention
en leremuant.

3: En plus de la COTATION 2, I’enfant retient de la main ou guide les
gestes du soignant.

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

ITEM 8: LOCALISATION DE ZONES DOULOUREUSES PAR

L’ENFANT

Spontanément ou al’interrogatoire, I’ enfant localise sa douleur.

COTATION:

0: Pasdelocalisation : & aucun moment |’ enfant ne désigne une partie de
son corps comme génante.

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

: En plus de la COTATION 1, I’ enfant montre avec un geste vague cette
région.

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

: En plus de la COTATION 3, I'enfant décrit, d’une maniére assurée et
précise, le siége de sa douleur.

NP

hw

ITEM 9: REACTIONS A L'EXAMEN DES ZONES

DOULOUREUSES

L’examen de la zone douloureuse déclenche chez I’ enfant un mouvement

de défense, ou de retrait, et des réactions émotionnelles. Ne noter que les

réactions provoquées par I’ examen, et NON CELLES PRE-EXISTANTES

A L’EXAMEN.

COTATION:

0: Aucune réaction déclenchée par I’ examen.

1: L'enfant manifeste, juste au moment ou on I'examine, une certaine
réticence.

2: Lors de |’examen, on note au moins un de ces signes: raideur de la
zone examinée, crispation du visage, pleurs brusques, blocage
respiratoire.

3: En plus de la COTATION 2, I’enfant change de couleur, transpire,
geint ou cherche a arréter I’ examen.

4 : L'examen de la région douloureuse est quasiment impossible, en raison
desréactions de |’ enfant.

ITEM 10: LENTEUR ET RARETE DESMOUVEMENTS
Les mouvements de |’enfant sont lents, peu amples et un peu rigides,
méme a distance de la zone douloureuse. Le tronc et les grosses
articulations sont particuliérement immobiles. A comparer avec I activité
gestuelle habituelle d’ un enfant de cet age.
COTATION:
0: Les mouvements de I'enfant sont larges, vifs, rapides, variés et Iui
apportent un certain plaisir.
1: L’enfant est un peu lent et bouge sans entrain.
2: Undessignes suivants:
- latence du geste,
- mouvements restreints,
- gestes lents,
- initiatives motricesrares.
3: Plusieurs des signes ci-dessus sont nets.
4 L'enfant est comme figé, alors que rien ne I’ empéche de bouger.

Figurel. Présentation de I’ échelle DEGR"®.
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sourcils froncés

paupiéres serrées

sillon naso-labial
accentué

bouche ouverte

Figure J. Présentation de la Neonatal Facial Coding Systemabrégée
(Traduction Pediadol).

L’ observateur cote en 0 = absence ou 1 = présence chaque item. Le score est obtenu par
sommation des cotations.
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EN L’ABSENCE DE CORRESPONDANCE CONSENSUELLE ENTRE LES DIFFERENTS OUTILS DAUTO-
EVALUATION ET LES CATEGORIES DE DOULEUR UTILISEES! DANS L'’ AUTORISATION DE M ISE SUR
LE MARCHE (AMM) DES ANTALGIQUES : DOULEUR « LEGERE », « MODEREE », «|INTENSE>»,

« TRESINTENSE», LE GROUPE A PROPOSE LA CORRESPONDANCE SUIVANTE (TABLEAU A) :

Tableau A. Correspondance entre les outils d' auto-évauation et I intensité de la douleur, seuils
d intervention thérapeutique en auto et hétéro-évaluation.

M éthodes d’ auto-évaluation M éthodes d’ hétér o-évaluation
EVA Poker chip Echellede 6 Score CHEOPS DEGR®™ OPS NFCS
(Nombrede visages: FPS-R | Amiel-
Type de douleur jetons (Score du visage | Tison

sélectionnés) sélectionné) inversé
Douleur « légére » l1a3cm 1 2
Douleur « modérée» 3 a5cm 2 4
Douleur « intense » 5a7cm 3 6
Douleur « tres >7.cm 4 80ul0
intense»
Seuil d’intervention 3/10 2 4 5/20 9/13 10/40 3/10 1/4
thér apeutique®

» REGLESDE PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR CHEZ L’ENFANT

— Le traitement antalgique

Le traitement antalgique doit étre proposé de maniere simultanée au traitement
étiologique de toute pathologie douloureuse. Le premier but est d’obtenir une analgésie
rapide, et ceci influe sur le choix de la molécule et son mode d’administration.

L’ objectif immédiat du traitement est de ramener, si possible, I'intensité de la douleur
en dessous du seuil de 3/10 sur EVA et/ou de permettre un retour aux activités de base
de I'enfant : bouger, jouer, dormir, parler, manger. La prescription initiale dépend du
niveau de douleur ; une douleur légére sera traitée en premiere intention par un
antalgiguedepalier | ; une douleur modérée sera traitée en premiére intention par un
antalgique de palier |1 ou Il ; une douleur intense sera traitée en premiére intention par
un antalgique de palier 11 ou Il ; une douleur trés intense sera traitée en premiere
intention par un antalgique de palier 111. Dans le cas d’une douleur intense ou tres
intense, une voie d'administration rapide sera choisie. En dehors du contexte
hospitalier, cette administration sera réalisée par le médecin lui-méme. Celui-ci doit
disposer d’antalgiques majeurs dans sa trousse d’ ur gence.

! Lelibellé desindications de I’ AMM des antalgiques de palier 111 ne comporte pas la mention « douleur trésintense»,

mais généralement : « douleur intense et rebelle aux antalgiques de niveau plusfaible. »

2 Seuil au-dela duquel lamise en route d’ un traitement est indispensable, en dega I intervention thérapeutique reste &

|’ appréciation de |’ enfant, du soignant ou des parents.
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L e deuxiéme objectif est d’adapter rapidement le traitement en fonction du niveau de
douleur résiduelle. Une réévaluation doit étre effectuée aprés une ou deux prises
d’antalgique. Si la douleur est alors supérieure a 3/10, une intensification du traitement
antalgique doit ére programmée. Pour que |'adaptation du traitement ambulatoire
soit possible, les parents doivent recevoir une information suffisante et des consignes
précises mentionnées sur |'ordonnance: prise systématique pendant un temps
déterminé, modalités d’'évaluation de la douleur et horaire de cette évaluation,
modalités de changement de palier médicamenteux.

L’ existence d’effets secondaires doit étre systématiquement recherchée. Les parents
doivent en étre informés.

Quand une analgésie correcte est obtenue, il est nécessaire de prévenir la réapparition
des douleurs grace a des prises d’antalgiques systématiques (y compris la nuit) pour la
durée prévisible dela douleur.

Par ailleurs, la douleur prévisible, survenant lors de certains soins ou actes médicaux,
doit ére prévenue ; une information détaillée concernant les modalités du soin et la
programmation del’analgésie doit étre donnée al’enfant et a sa famille.

Les moyens non phar macol ogiques

La prise en charge de la douleur peut comporter, en plus des antalgiques, des moyens
non pharmacologiques (distraction, relaxation, hypnose). S I'enfant peut citer lui-
méme la stratégie d’adaptation qu’il utilise habituellement, celle-ci doit lui étre
proposée et facilitée. Dans le cas contraire et pour les enfants plusjeunes, la distraction
est souvent une aide efficace pour faire diminuer la détresse et/ou la douleur.

Exemples detechniquessimples :

distraction : lire un livre a I’enfant, ou lui montrer des illustrations ; chez le plus
grand, lui proposer de se raconter intérieurement une histoire ;

relaxation : mimer la respiration nécessaire pour faire des bulles de savon en soufflant
dansune paille.

Présence et réle des parents

La détresse de I'enfant est moindre lorsque ses parents sont preésents. La présence des
parents doit étre possible lors de la réalisation des gestes douloureux et dans toutes les
situations ou I'enfant est susceptible de ressentir des douleurs, a chaque fois que
I’enfant et sa famille le souhaitent. Les parents peuvent avoir besoin de conseils sur
leur rdle dans ces situations. Lors du geste, il est souhaitable que les parents conser vent
avec leur enfant un contact physique et oral, chaleureux, distrayant et rassurant, qui
peut étre, pour I’enfant, le garant dela bonne qualité des soins qui lui sont prodigués.

Information de I’ enfant

Une information adaptée au niveau cognitif deI'enfant doit lui étre donnée sur la cause
de ses douleurs et/ou sur les gestes douloureux qui peuvent étre nécessaires a sa prise
en charge. Ces explications ne seront pas données au tout dernier moment.
L’ information est un droit de |’enfant et une obligation du professionnel de santé.
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» CLASSIFICATION DESANTALGIQUES

Le tableau B présente les différents antalgiqgues ayant une AMM en pédiatrie. Ces
antalgiques sont classés en fonction des 3 paliers thérapeutiques de la classification de
I’OM S selon leur mode d’ action et/ou leur puissance antalgique :

« palier | : antalgiques non mor phiniques;

o palier Il : antalgiques centraux faibles;

o palier 111 : morphiniques (ou antalgiques centraux puissants).

Il est & noter qu’il n’existe pas d’antalgique de palier 11 ayant une AMM, chez |’ enfant
de moins de 1 an ; et qu’il n'existe aucun antalgique de palier Il per os entre la
naissance et I’ age de 6 mois.
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Tableau B. Les médicaments antalgiques et analgésiques ayant I’ AMM utilisables en pédiatrie : récapitulatif par paier et par &ge (origine AFSSAPS).

Nouveau-né Nourrisson Enfant Adolescent
0-28jours 1 mois-2ans 2ans-12 ans 12 ans-15ans
> 1 mois > 6 mois > 12 mois > 18 mois > 30 mois >4 ans > 7 ans
PALIER | Paracétamol Paracétamol PO Paracétamol PO Paracétamol PO Paracétamol PO | Paracétamol PO Paracétamol PO  Paracétamol PO | Paracétamol PO
PO*
Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol
I'\V* AY v v v v v v v
Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO
Ibuprofene PO Ibuproféne PO lbuproféne PO | Ibuproféene PO Ibuproféne PO Ibuproféne PO | Ibuproféne PO
Acide Acide Acide Acide Acide Acide Acide
niflumique niflumique niflumique niflumique niflumique niflumique niflumique
suppo* suppo suppo suppo suppo suppo suppo, PO
Diclofénac Diclofénac Diclofénac
suppo, PO suppo, PO suppo, PO
Acide Acide Acide
tiaprofénique tiaprofénique tiaprofénique
PO PO PO
Naproxéne PO | Naproxéne PO
PALIER II Codéine PO Codéine PO Codéine PO Codéine PO Codéine PO Codéine PO
Nalbuphine I* Nalbuphinel Nalbuphinel Nalbuphinel Nalbuphinel

Buprénorphine
PO

Buprénorphine
PO
Oxycodone
suppo
Tramadol

PO

* PO : per os; IV :intraveineux; | : injectable ; suppo : suppositoires
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Tableau B. Les médicaments antalgiques et analgésiques ayant I’ AMM tilisables en pédiatrie : récapitulatif par palier et par &ge (origine AFSSAPS) (suite).

Nouveau-né Nourrisson Enfant Adolescent
0-28jours 1 mois-2ans 2ans-12 ans 12 ans-15ans
> 1 mois > 6 mMois > 12 mois > 18 mois > 30 mois > 4 ans >7ans
PALIER Il Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV

Fentanyl IV T Fentanyl IV 1 Fentanyl IV T Fentanyl IV T Fentanyl IV T Fentanyl IV 1 Fentanyl IV T Fentanyl IV T Fentanyl IV 1
Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO
Hydromorphone| Hydromorphone
PO PO

* PO : per os; IV :intraveineux; | : injectable ; suppo : suppositoires
T : réserve hospitaiére
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» PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR AIGUE DANS DIFFERENTES PATHOLOGIES
(TABLEAUX C, D, E, F)

Tableau C. Prise en charge de la douleur aigué en chirurgie pour des actes réalisés en hdpital de jour.

Actes chirurgicaux

Traitement de premiéreintention: Traitement de deuxiéme intention
Catégorie d'antalgique et durée (s 1" intention insuffisant : EVA > 3

ou pas de retour aux activités de base),
apres une adeux prises

Amygdalectomie
Adénacidectomie

Circoncision

Orchidopexie
Hernieinguinale
Chirurgie de strabisme

Extraction de dents de lait

Palier 11* pendant 72 heures

Palier | pendant 24 heures

Palier 111

Nouvelle consultation

Palier 11* pendant 72 heures et lidocaine  Palier 111

locale

Palier | pendant 72 heures
Palier | pendant 72 heures
Palier | pendant 24-48 heures

Pas d’ antalgiques

Extraction de dents définitives, de Palier | pendant 48 heures

sagesse et/ou germectomie

Palier 11*

Palier 11*

Palier 11*

Palier |

Pelier 11*

*

: En cas d' utilisation de codéine, il est recommandé de I’ associer aun palier |.

Tableau D. Prise en charge de la douleur aigué des fractures et brllures.

Pathologie

Traitement de premiéreintention

Traitement de deuxiéme intention
(s 1" intention insuffisant : EVA > 3 ou pas
deretour aux activités de base)

Fracture non déplacée

Fracture déplacée
Réduction de fracture

Brdlure superficielle et
localisée

Brdlure profonde ou étendue

Pansements de brdlure

Immobilisation + palier 11

Palier 111 avant et aprésimmobilisation
Anesthésie générae

Palier Il (dés |’ arrivée du médecin traitant)

Morphine orale dés |’ arrivée du médecin
traitant

Titration de morphine ou fentanyl
intraveineux si prise en charge SMUR ou
SAMU

MEOPA +/- dose de charge de morphine
+/- anxiolytique

Si douleurs persistantes aprés immobilisation,
palier 111

Augmentation des doses

Morphine orale retard et inter-doses de
morphine rapide orale

Morphine IV ou orale alibération immédiate
puis si stabilisation de la douleur, morphine
retard + inter-doses de morphine rapide orale
+/- AINS

Sédation profonde ou anesthésie générale
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Tableau E. Prise en charge de la douleur aigué dans des pathologies médicales.

Pathologie < 6 mois 6 mois-1 an lan-6ans > 6 ans
OTITE AVIS ORL Palier | + antalgiques Palier | seul EVA <5/10 EVA >5/10
locaux si tympan fermé Puis (AINS + paracétamol) pendant | Palier | pendant 48 heures + Palier | + codéine
48 h + antalgiques locaux, si tympan | antalgiqueslocaux, si tympan fermé
fermeé
Si échec * Si échec* Si échec* Si échec*
AINS + paracétamol Ajouter codéine Ajouter codéine Augmenter les posologies jusqu’ au
maximum autorisé
DYSPHAGIE Palier | seul puisen Palier | seul puis en association EVA <5/10 EVA >5/10

association

Si échec*
Augmenter les posologies
jusqu’ au maximum autorise

(AINS + paracétamol)

Si échec*
Ajouter codéine

Palier | pendant 48 heures

Si échec*
Ajouter codéine

Palier | + codéine

Si échec*
Augmenter les posologies jusqu’ au
maximum autorisé

GINGIVO-STOMATITE

Palier | (mais insuffisant le
plus souvent)

Si échec*
Morphine

Palier |1 systématique pendant 48
heures + lidocaine gel sur leslévres
seulement 2 mg/kg toutes les 3
heures (maximum 100 mg/dose)

Si échec*
Morphine

Palier Il systématique pendant 48 heures + lidocaine gel sur leslésions
toutes les 3 heures (2 mg/kg, maximum 100 mg /dose)

Si échec*
Morphine

* . Si échec: pour lesenfantsde plusde 6 ans capables deréaliser une EVA, |’ échec est objectivé, aprés une a deux prises d'antalgiques, par :
une EVA non ramenée en dessous de 3/10 ou

pas de diminution deI’EVA

(Pour les enfants de moins de 6 ans, nous appelons échec la persistance dela disparition des activités de base de |’ enfant qui sont : bouger, jouer, dormir, parler, manger).
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Tableau F. Prise en charge de la douleur aigué provoquée lors des soins.

Sain Traitement de premiéreintention Traitement de deuxiéme intention
(s 1" intention insuffisant : EVA > 3)

Ponction veineuse EMLA* pour lesenfantsdemoinsde 11ans MEOPA " en association aI’EMLA pour
et pour ceux qui le demandent (grade A) les enfants difficiles a piquer ou ceux
ayant une phobie du geste
Sédation si échec de EMLA + MEOPA

Vaccins, injections sous- EMLA systématique pour lesinjections
cutanées répétées
EMLA alademande pour lesinjections
occasionnelles

Intra-Dermo-Réaction (IDR) EMLA
Sutures MEOPA puis anesthésie locale avec lidocaine  Sédation voire anesthésie générale

tamponnée injectable (9 ml de lidocaine pour
1 ml de bicarbonate 88 mEg/100ml)

Ponctions lombaires MEOPA et/ou EMLA
Myélogrammes MEOPA et EMLA Sédation voire anesthésie générale
Paracentése MEOPA pour les enfants gés de plus de Anesthésie générale

6 mois
Réduction de paraphémosis ~ Gel de lidocaine et MEOPA Sédation voire anesthésie générale
Ablation de verrues Lidocaine injectable (grade A) et/ou MEOPA  Sédation voire anesthésie générale

* EMLA : creme anesthésique, mélange de lidocaine et de prilocaine.
TMEOPA : méange équimolaire d’ oxygéne et de protoxyde d azote.
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ARGUMENTAIRE

INTRODUCTION

Ce document concerne I’ évaluation et les stratégies de prise en charge de la douleur aigué en
ambulatoire chez I’enfant de 1 mois a 15 ans.

Le terme d’ambulatoire inclut les soins a domicile, en consultation (libérale ou hospitaliére),
aux urgences (y compris SMUR, SAMU) et al’hopital de jour.

Limites et objectifsdu travail

La limite d &ge inférieure retenue a été de 1 mois. En effet, le groupe a considéré que
I’ évaluation de la douleur du nouveau-né et la prise en charge thérapeutique de la douleur en
néonatologie devraient faire I’ objet d'un travail spécifique.

Le theme retenu exclut les acces douloureux aigus survenant dans un contexte de
pathologies chroniques (douleurs récurrentes), tels que les céphalées, les crises
drépanocytaires, les dysménorrhées, les douleurs liées a une |ésion nerveuse et les douleurs
abdominales aigués (en raison de I’intrication des problemes diagnostiques, du traitement
étiologique et du traitement antalgique). Etant donné leur fréquence et les problémes quiils
posent aux praticiens, il serait intéressant de proposer un travail ultérieur sur ces douleurs.
Par ailleurs, les enfants porteurs de pathologies chroniques autres peuvent bien entendu
présenter des douleurs aigués qui sont a traiter comme celles des autres enfants.

Les douleurs aigués retenues ont été celles pour lesquelles la recherche bibliographique a
permis de retrouver des données, a savoir :

 lesdouleurstraumatiques: la fracture et sa réduction;

* lesdouleursdu brdlé: labrilure et le pansement de labrQlure;

* les douleurs liées aux gestes invasifs : prélevements sanguins, injections, ponctions
lombaires, myélogramme, ablation de pansements, pansements de brllures, sutures,
réduction de paraphimosis, paracentese, pose d aérateurs transtympaniques, ablation de
suture, ablation de verrue ;

 les douleurs postopératoires de la chirurgie d hopital de jour : extractions dentaires,
adénoidectomie, amygdalectomie, chirurgie de hernie, orchidopexie, chirurgie de
strabisme, circoncision;

* les pathologies médicales: otites, pharyngites et angines, gingivo-stomatites.

Pour les autres sources de douleur dont les mots clés ont été cités (cf. stratégie de la
recherche documentaire), les recherches n’ ont pas permis d’ identifier des travaux publiés.

Le groupe a retenu comme objectifs de ce travail de répondre aux questions suivantes :

— Pourquoi faut-il traiter la douleur ?

— Quels sont les moyens d'identification et les outils d évaluation de la douleur
aigué ?

— Quels sont les moyens de lutte contre la douleur aigué ?

— Quelles sont les stratégies de prise en charge de la douleur aigué lors de pathologies
courantes en pédiatrie, lors d’'un traumatisme récent et lors de douleur exogene
provoquée par les soins ?
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.1

.2.

1.2.1.

1.2.2.

Existe-t-il une définition de la douleur aigué ?

Il n’"existe pas de définition établie de la douleur aigué. Plusieurs définitions de la douleur
ont été proposées par différents auteurs. Aucune définition claire de la douleur aigué n’a été
proposee. La douleur aigué a été le plus souvent citée en opposition ala douleur chronique.

En pratique courante, |le terme de douleur aigué renvoie a 3 notions différentes:
1. notion d'intensité;

2. notion de brutalité;

3. notion de caractéere qualitatif.

Pour ce travail, le groupe a retenu comme définition celle adoptée par la circulaire
DGS/DH/DAS n° 99/84 du 11 février 1999 (1) : «la douleur aigué est une sensation vive et
cuisante, qui s'inscrit dans un tableau clinique d’ évolution rapide. »

POURQUOI FAUT-IL TRAITER LA DOULEUR ?

Per ception de la douleur par |’enfant

Les notions physiopathologiques concernant la perception de la douleur par I'enfant sont
nombreuses et encore incomplétes. Elles n'ont pas éé analysées dans ce document.
Cependant, il est important de rappeler que I’enfant, des la naissance et méme avant, est
susceptible de ressentir la douleur.

En effet, contrairement a ce qui a longtemps été dit en terme d’'immaturité du systeme
nerveux des nouveau-nés et donc d'incapacité a percevoir la douleur, les structures
anatomiques sont en place avant méme la naissance et I'information nociceptive peut étre
transmise jusqu’ aux aires corticales. 11 n'y a donc aucune raison pour penser gque I’ enfant ne
percoit pas la douleur et pour ne pas administrer de traitements antalgiques des lors que I’ on
pense que I’enfant souffre, d’autant plus gu’ un certain nombre d’ arguments ont fait émettre
I” hypothése que les petits enfants pourraient étre plus sensibles a la douleur que les plus
grands.

Y a-t-il des conséquences néfastes a négliger la douleur ?

Peut-il étre dangereux de négliger ladouleur ?

Les éudes de Anand (2, 3) ont montré que des enfants prématurés opérés sans analgésie
avaient un taux de morbidité et des complications postopératoires supérieurs a ceux opéeres
avec utilisation du fentanyl.

Aprés brllures, la mauvaise prise en charge de la douleur, par ses conséguences
physiologiques (augmentation de la fréguence respiratoire, du pouls et stimulation du
systéme neuro-endocrine li€ au stress), pourrait entrainer des complications infectieuses, une
morbidité et une mortalité plus éevées (4).

Y at-il une mémoire de la douleur et quelles en sont les conséquences délétéres
potentielles ?

La plupart des études identifiées ont porté sur les gestes invasifs douloureux a répétition.
Néanmoins, |’ é&ude de Marshal (5) a montré qu’'une seule expérience douloureuse aigué
pouvait avoir des répercussions sur le comportement d’ un enfant.
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.3.

1.3.1.

Dans le travail de Taddio (6), les réactions d’ enfants lors d’ une premiére injection vaccinale
(entre 4 et 6 mois) ont été étudiées dans trois groupes d enfants: un groupe d enfants
«témoins » (enfants non circoncis), un groupe d enfants circoncis a la naissance avec
application de la creme EMLA avant le geste et un groupe d enfants circoncis a la naissance
avec utilisation d' un placebo. Les mouvements du visage, la durée du cri, les scores de
douleur ont été plus élevés durant la vaccination dans le groupe circoncis avec placebo que
dans le groupe circoncis avec EMLA. Il semble donc que I’ exposition néonatale a la douleur
de la circoncision prédispose a une douleur plus élevée lors d’ une vaccination ultérieure.

Le travail de Grunau (7) a porté sur |’évauation de la douleur a long terme. Elle a fait
évaluer, sur photos, des situations douloureuses de la vie de tous les jours ou médicales, a
des enfants de 8 & 10 ans, ex-prématurés, ayant eu soit un trés petit poids de naissance (et
ayant été soumis a priori a de nombreux gestes invasifs douloureux), soit de poids normal.
Les différences existantes ont été les suivantes :
» les enfants ayant eu un petit poids de naissance ont coté les situations médicales comme
significativement plus douloureuses que ceux de poids normal ;
* il existait une corrélation entre les scores affectifs de douleur dans ces situations et le
nombre de jours passés en hospitalisation néonatale ;
» |’intensité de la douleur était cotée plus importante pour «ces situations médicales » que
pour des situations de la vie courante, a |’ inverse des enfants de I’ autre groupe.

Chez 55 enfants, agés de 5 a 16 ans, hospitalisés en postchirurgie, Zonneveld (8) a montré
gue les enfants se souvenaient trés bien, une semaine apres la chirurgie, de I'intensité «de la
plus forte » douleur qu'ils avaient eue (72 % des enfants) et de la douleur « moyenne »
(83 % des enfants). Il existait une corrélation statistiquement positive entre I’ &ge de I’ enfant
et I’ exactitude des souvenirs (pour la douleur la plus forte).

L’ étude de Weisman (9) a été réalisée chez des enfants de 3 a 8 ans suivis en hémato-
oncologie. Il a été observé que la mauvaise prise en charge d'un premier geste invasif
douloureux pouvait diminuer I’ effet d’ une analgésie adéquate pour les gestes suivants, chez
les enfants de 3 a 7 ans (résultat non statistiquement significatif car I’ échantillon était trop
petit).

Y a-t-il des conséquences néfastes a soulager la douleur ?

La douleur est-elle profitable ? En dehors du fait qu'une douleur peut étre un signa
d’ alarme, une fois le diagnostic fait, la douleur, en particulier dans le domaine médical, n'a
pas de fonction bénéfique ou protectrice.

Aucune étude n"a montré que laisser évoluer une douleur pouvait avoir un avantage.

L’emploi d analgésiques peut—il masguer des symptomes et géner le diagnostic ?

Les recherches faites n"ont pas permis d’identifier dans la littérature d’études concernant
I enfant.

Chez I'adulte, I’éude de Attard (10) a concerné 100 patients ayant des douleurs
abdominales aigués, cotées initialement entre 8,6 et 8,8 sur une EVA. La moitié des patients
a eu un traitement par opiacés (morphine 20 mg) et I’autre a eu du €rum physiologique.
Dans le groupe ayant recu les opiacés, les cotations de I'intensité de la douleur ont éé
significativement diminuées (EVA moyenne : 3,1 [1,7-4,6]). Les erreurs de diagnostic n’ ont
pas eu un taux plus éeve : I'intensité de la douleur a diminué, mais pas la localisation.
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[1.3.2. Lestraitements peuvent-ils étre dangereux ?

.4,

Une des principales raisons invogquées pour ne pas instaurer de traitement antalgique est la
crainte des effets secondaires et des risques de tolérance, de dépendance et de toxicomanie.
Ces termes ont été définis dans le glossaire situé en annexe (Annexe 1). Ces craintes sont
partagées par les familles et de nombreux médecins. Ces risques liés a I’ utilisation des
antalgiques chez |’ enfant non étudiés spécifiquement dans ce document sont minimisés par
le respect strict de I’ AMM et une bonne information des familles.

Un manque d’analgésie évident en pédiatrie

La description des pratiques souligne souvent la prise en charge insuffisante des douleurs en
pédiatrie. L’ enquéte sur la prise en charge de la douleur chez |’ enfant en France (11) a fourni
I”’ensemble des données francaises disponibles sur les prescriptions d’ antalgiques réalisées
en milieu hospitalier et sur I’évaluation réellement réaisée. Ces résultats n'ont pas été
détaillés dans ce document, car ils ne concernent pas les structures ambulatoires, telles que
définies en introduction.

Des études descriptives ont montré une variabilité des pratiques en pédiatrie dans d’ autres
pays. Les données de la littérature analysées sur ces points ont été résumées dans le
tableau 1.
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Tableau 1. Description des pratiques.

Auteur, année Population Evaluation Traitement proposé/effectué
Gillies, 1999 351 adolescents, J1 : 91 % sont douloureux 8 prescriptions d’ opiacés, en hopital dejour
(12) del12a18ans, échellesAPPT : 50 % douleurs 19 prescriptions autres, dont 27 % d’ AINS
64 en chirurgie d’ hopital dejour et saveres
287 en hospitalisation EVA : 30 % douleursséveres
Warnock, 1998 129 enfantsde5a 16 ans, J1: EVA moyenne = 6,66 60 % paracétamol
(13) en hopital dejour pour 26 % paracétamol + codéine
amygdalectomie 14% codéine seule
Aucune corréation entrel’ EVA de chaque enfant et la prescription
Seuls 8 % ont recu la pleine dose et 50 % moins de lamoitié de ladose
recommandée
Friedland, 1997 154 enfants aux urgences 100 % : douloureux 100 % des CV O ont eu une prescription antalgique
(14) 51 crisesvaso-occlusives (CVO) 31 % desfractures ont eu une prescription antalgique
51 fractures de membresinférieurs 26 % des brillures ont eu une prescription antal gique
52 brllures de 2° degré
Karpman, 1997 63 enfants - 56/63 morphiniques de 0,117 a 0,153 mg/kg de sulfate de morphine
(15) avec une fracture de membre
Ngai, 1997 100 enfants aux urgences - Aux urgences Au départ des urgences
(16) toutes pathol ogies confondues 26 % analgésiques Aucune notification de prescription
dont 8 % d' opiocides d' antalgiques
Petrack, 1997 40 enfants aux urgences - Aux urgences A lasortie
17) fracture de membres 43% : morphiniques 67 % : paracétamol

10% : paracétamol 43% : morphiniques

5% : kétamine 10%: AINS

9% : AINS 27 % de prescriptionsinférieures
aux doses recommandées
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Tableau 1. Description des pratiques (suite).

Auteur, année Population Evaluation Traitement proposé/effectué
Johnston, 1998 334 enfants EVA moyenneal’arrivée : 3,59 Alasortie
(20) admisaux urgencesd’ un service 31 % enfants non doul oureux 7% EVA:z 8/10
hospitalier 22 % douleur faible 11 % aggravation doul oureuse
48% EVA >4/10 20% amélioration
9% EVAS3 8/10
Chambers, 1997 82 parents EVA par parents Prescription de paracétamol
(19) enfantsde2al2 ans J:32+348 Nombre moyen de doses journalieres : 0,2a2
en postchirurgie d’ hdpital dejour
Bernardo, 1997 45 adolescents - En service d' urgences adultes
(18) del4al8ans 20 prescriptions de morphiniques sur 23
En service d urgences pédiatriques
12 prescriptions de morphiniques sur 22
Finley, 1997 189 parents, EVA par enfantssi possible, sinon 17 % prescriptions systématiques :
(21) d'enfantsde2al2 ans par parents 12,7 % de paracétamol
en chirurgie d' hopital dejour 3,7 % de paracétamol + codéine
1,1 % de paracétamol + oxycodone
74,5 % prescriptions si nécessaire:
68,3 % de paracétamol
1,6%d'ibuproféne
8,5 % aucune consigne
Jantos, 1996 86 enfants dans wun service Faceinterval scale(dela9) Aux urgences Au départ des urgences
(22) d'urgences : A I’arrivée douleur moyenne: 7/9 3prescriptionsd’ AINS 41% : pasde manifestation dela
50 avec fractures de membres 83 aucune prescription douleur

36 avec traumatismes (tissus mous)

18 prescriptions d’ antalgiques ala
sortie. Aucune prescription de
narcotique
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I’ enfant de 1 mois 415 ans

Il existe un manque d'analgésie évident en pédiatrie comme en témoignent des études
comparant, pour une méme pathologie aigué, les antalgiques administrés aux enfants par
rapport a ceux administrés aux adultes.

Bernardo (18) a suivi une population de 45 adolescents victimes de traumatismes
musculaires et osseux. Vingt-trois d’ entre eux avaient été admis en service d adultes et 22 en
service d’ urgence de pédiatrie. Aux urgences adultes, 20 d’ entre eux ont eu une prescription
de morphiniques et seulement 12 au service d'urgence de pédiatrie (p = 0,016). Dans le
service de pédiatrie, la prise en charge thérapeutique de la douleur a été significativement
moins réalisée (p = 0,026). Néanmoins, la prescription de substances non morphiniques
N’ était pas significativement différente dans les deux groupes.

Petrack (17) a comparé une population d adultes (n = 120) et d’ enfants (n= 120) accueillis,
dans 3 dtructures hospitalieres différentes, pour fracture de membre. La prescription
d’ antalgiques était significativement moindre pour les enfants (53% versus 73 %,
p < 0,002). Parmi les 3 structures, seul I'hdpital universitaire ou les urgences pédiatriques
étaient séparées des adultes échappait a cette régle. Dans cette étude, les prescriptions de
morphiniques lors de la sortie du patient étaient inférieures pour les enfants (43 % versus
64 %, p < 0,02) et pour ceux qui en recevaient, plus d’ enfants avaient un dosage insuffisant
(27 % versus 3 %, p < 0,001). Une deuxieme étude confirme ces résultats, avec seulement
28 % d’ enfants douloureux recevant des antalgiques alors que 60 % des adultes doul oureux
en recoivent (p < 0,001) (23). Par ailleurs, dans ce travail, les enfants de moins de 2 ans ont
encore moins de prescriptions d' antalgiques : 20 %.

Les différentes études analysées (tableau 1) ont permis de mettre en évidence les points
suivants :

1 le plus souvent, les antalgiques n'ont pas éé prescrits lors de la prise en charge de
pathologies pour lesquelles le niveau de douleur présume est élevé. Les brllures et fractures
ont été souvent sous-traitées. Plusieurs éudes ont montré la grande diversité des modes de
prise en charge d' un service d urgences a I’autre pour une méme pathologie, alant par
exemple pour une fracture de membre de 0% de prescription de morphiniques et 96 %
d’ abstention thérapeutique (22) a 30-40 % de prescriptions antalgiques (14, 18), et jusgu’'a
88 % de prescription de morphiniques pour d autres (15) ;

2/ en pratique, les prescriptions ont été variables selon le prescripteur pour une méme
pathologie. Cette disparité disparaissait lorsqu’il existait des «protocoles écrits » de prise en
charge (15) ;

3/ les prescriptions n'ont pas toujours été adaptées aux résultats des évaluations de la
douleur (13, 22). Pour une amygdalectomie, |’ évaluation moyenne de la douleur a I’'EVA se
Stuait & 6,66 le premier jour, et 60% des enfants n'ont recu que du paracétamol.
Néanmoins, les prescriptions augmentaient quand les enfants avaient eu cette évaluation
(16). Les opioides étaient plus prescrits quand il y avait une évaluation systématique gréce a
une échelle d’' évaluation de ladouleur (16) ;

4/ |es prescriptions ont été trop souvent faites « ala demande » et non systématiquement. Ce
gui a conduit & un nombre réduit de doses réellement administrées (19, 21) ;

5/ les prescriptions ont été souvent faites a des doses inférieures a celles recommandées pour
la_molécule (13, 17). Dans une étude (13) concernant des enfants ayant eu une
amygdalectomie, 50 % des enfants ont recu moins de 50 % de la dose antalgique maximale,
et seuls 8 % ont recu la pleine dose. Les prescriptions d antalgiques faites en postopératoire
dans les hopitaux de jour ont éé plus particulierement réalisées avec des antalgiques de
palier 1, en quantité souvent inférieure aux doses recommandées, et, quelquefois la prise
était laissée a |’ évaluation des parents, sans instructions particulieres (19, 21).
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1.5

Dans une enquéte réalisée auprés de 189 parents d enfants opérés en hopital de jour, Finley
(21) a observé qu'a la sortie seulement 17 % avaient eu une prescription systématique de
paracétamol seul ou associé a un autre médicament antalgique. 70 % des enfants avaient eu
une prescription si nécessaire dont du paracétamol dans 68,3 % des cas et 8,5 % n’avaient eu
aucune consigne. De plus, les familles semblaient avoir des craintes vis-avis des
médicaments. Finley (21) a observé les résultats suivants: 81 % des meres pensaient que le
paracétamol était sans danger ; 89 % des méres pensaient que ce médicament, a la dose
prescrite, était sans danger ; mais 60 % des enfants, malgré des douleurs présentes, avaient
recu entre O et 3 doses par jour. Chambers (19) a analysé I'attitude, dans I'usage des
antalgiques, des parents de 82 enfants opérés en hdpital de jour pour amygdalectomie,
circoncision, strabisme, orchidopexie, extractions dentaires. Quand la prescription était
laissée a leur appréciation par une hétéro-évaluation (utilisation de I'EVA : J1 : 32+/-34,8 ;
J2:17,8+/-20,9 ; J3 : 11,9+/-19), le nombre de doses de paracétamol, réellement administré
par les familles, avarié de 0,2 a 2 par jour ; aucun enfant n'a recu d’ antalgique autre que du
paracétamol. Par ailleurs, une étude (24) montre que lorsque la prescription comporte des
prises de paracétamol a la demande, les doses réellement administrées par les parents en
postamygdalectomie sont d environ 1/3 de celles qui seraient administrées en cas de prise
systématique. D’ autre part, ce travail rapporte que 18 % d’ enfants ayant une prescription ala
demande n’ ont regu aucun antalgique malgré la présence de douleurs intenses.

L es obligations légales

Le Code de déontologie (article 37) spécifie que «le médecin doit s efforcer d apaiser les
souffrances de son malade ».

Depuis 1996, la légidation francaise fait obligation aux établissements de soins de mettre en
place les moyens propres a la prise en charge de la douleur (article L70-3-1 du Code de la
santé publique, loi 96-456 du 28/5/96). Deux circulaires ministérielles récentes concernent
I’ évaluation et la prise en charge de la douleur (1, 25).

CONCLUSION
Le groupe retient pour principe de la prise en charge de la douleur que :
1/ I’enfant ressent la douleur ;
2/ il existe des obligations légales a soulager cette douleur ;
3/ il existe des conséquences néfastes a ne pas le faire ;
4/ il 'y a pas d arguments pour croire que la douleur soit profitable ;
5/ la difficulté de I'identification et de I’évaluation de la douleur chez I’enfant fait partie des
obstacles a |’ utilisation des antalgiques.
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.1

RECOMMANDATIONS
Legroupeinsiste sur la nécessité :
» d’adapter la prescription al’évaluation;
 de faire une ordonnance précise, avec le plus souvent une prescription
systématique et non a la demande ;
» deréaliser uneprescription évolutive en fonction desréévaluationsdel’intensité de
ladouleur ;
» depréciser la durée attendue de la douleur et d’adapter la prescription antalgique
acettedureée;
e de donner la parole aux parents, a I'enfant et aux soignants pour aider a
reconnaitre la douleur del’enfant ;
» d’aborder avec les famillesles questions d’ effets secondair es ou d’ accoutumance et
detolérance et d'y apporter des explications précises.

IDENTIFICATION DE LA DOULEUR AIGUE ET EXAMEN DE L’ENFANT
DOULOUREUX

Le terme anglais assessment se traduit en frangais par «évaluation ». Le terme évaluation
recouvre deux notions différentes:

» I'identification (ou encore le diagnostic de I’ existence) d’ une douleur ;

» laquantification de cette douleur.

| dentification de |’ é&at douloureux

L’ identification d'un état douloureux repose sur plusieurs é éments :
 lecontexte (ex. : présence d une source connue de douleur) ;
e |’émission, par celui qui amal, de «signes » : vocalisations, comportements;
» laréponse a des questions posées ;
» |'existence de signes de détresse et de stress.

L’identification d'un état douloureux ne pose, en général, que peu de problemes chez
I’enfant communicant ; a partir de 2 ans, un enfant peut, la plupart du temps, signaer sa
douleur, voire identifier la localisation de celle-ci (26). C'est chez I’enfant plus jeune, pré-
verbal, que cette identification pose le plus de problémes. Il est alors nécessaire d’ avoir
recours a I’analyse de son comportement, a la recherche de réponses comportementales
déclenchées par la douleur.

[l est3 actuellement admis que la réponse comportementale a la douleur aigué est bi-phasique
(27)°:
La premiére phase est marquée par I’ expression d’ une détresse comportementale, associée a
un stress biologique et physiologique. Ni I'un ni I"autre ne sont spécifiques de la douleur.
L es signes comportementaux de détresse comprennent :
* une agitation, avec une hypermotricité des membres, une crispation du torse, des cris et
despleurs;

3 Le guide pratique de prise en charge de la douleur aigué chez I’ enfant en postopératoire et lors des gestes
invasifs médicaux, publié par I’AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research) (91), a précisé que
les comportements de I’ enfant doivent étre interprétés avec précaution. Un enfant calme ou occupé aregarder
latélévision, jouer ou dormir, peut étre en train d’ utiliser des stratégies de coping* pour maftriser, réduire ou
tolérer sadouleur.
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* une expression spécifique du visage (crispation avec sourcils froncés, yeux fermés
fortement, bouche «carrée», accentuation du sillon naso-génien). Les signes
physiologiques de stress comportent une élévation de la pression artérielle, du pouls, de
la fréquence respiratoire, une diminution de la saturation en oxygene, une paleur et des
sueurs.

La seconde phase de réponse a la douleur aigué est marquée par |’ apparition progressive
d’une réduction de I’ activité (inertie psychomotrice (28, 29)), réaisant le tableau d’un enfant
dont les activités de base (bouger, jouer, dormir, parler, manger) sont perturbées, voire qui
devient immobile et aréactif. La rapidité d’ apparition de cette seconde phase n'est pas
documentée. Finley et Mc Grath (27) pensent qu’ elle se compte en heures. L’ expérience
clinique fait penser qu'elle serait d autant plus rapide que I’enfant est jeune et la douleur
intense. Elle pourrait donc étre particulierement importante pour |’ évaluation d’ une douleur
évoluant depuis plusieurs heures et lors de I’ évaluation de |’ effet d’ une thérapeutique.

L’ examen clinique de I’enfant doulour eux

La douleur est une source d’ anxiété qui aggrave la perception douloureuse. Par ailleurs, la
perception douloureuse est la résultante de multiples facteurs. La perception d'un stimulus
douloureux pour un enfant va dépendre de son age, de son niveau cognitif, des épisodes
douloureux dga vécus antérieurement, du milieu culturel, de la famille. Le comportement de
I’enfant en réponse a ce stimulus nociceptif dépendra a son tour de la personnalité de
I’enfant, de ses manceuvres de coping, de la réponse des parents a son comportement, des
attentes et du contréle de I’ enfant et de facteurs émotionnels comme la peur et la colére.

La résultante de tous ces facteurs compose la douleur en tant qu’ expérience sensorielle et
émotionnelle. L’enfant, en présence d'une douleur aigué, se présente avec un cortége de
manifestations dans lesquelles |’ angoisse et la douleur sont mélées. Or les symptémes de
stress et d’ angoisse sont tres proches de ceux de la douleur aigué et il est impossible de les
différencier strictement.

Afin de pouvoir examiner un enfant douloureux, la premiere étape consiste a neutraliser les
réactions anxieuses, a remettre I'enfant et sa famille en situation d homéostasie
émotionnelle. Ceci s effectue le plus facilement par une approche a distance en observant la
mobilisation spontanée de |’ enfant en particulier lors du jeu.

La deuxiéme étape est celle de la palpation de la zone douloureuse, qui va réveiller la
douleur. Les buts de cette manceuvre sont de localiser la douleur et de préciser sa nature, ses
mécanismes, ses caractéristiques. A nouveau, il est important de maintenir I’homéostasie
émotionnelle, de procéder au contact corporel pendant que I’enfant est absorbé dans une
relation avec une tierce personne, dans un environnement stable. Lorsque la douleur va étre
provoquée par |'examen clinigue, un cortege de manifestations stéréotypées survient
(schéme comportemental) : I'enfant arréte la relation, regarde I’ examinateur, porte lamain a
la zone douloureuse, observe un temps d’arrét, sursaute, le plus souvent pleure ou proteste
avec une expression faciale de douleur, fait des tentatives de repousser la main et manifeste
de I’ agressivité vis-a-vis de |’ examinateur.
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V.1

V.2

EVALUATION DE L’ETAT DOUL OUREUX

Le niveau de preuve scientifique proposé dans le chapitre méthode générale ne s applique
pas aux qualités métrologiques dune échelle. La définition et |’évaluation des deux
principales qualités (validité et fidélité) d’une échelle ont été précisées dans les standards
définis par I’ American Psychological Association (30). Le niveau de preuve fourni par une
étude est d’ autant plus élevé que le contenu de ces standards est respecté.

L’ évaluation est-elle nécessaire ?

L’identification est généraement globale et rapide; elle ne permet pas d apprécier
I’intensité de la douleur. Elle comporte un risque d’erreur ; non chiffrée, elle ne permet pas
de déterminer la classe d’'antalgique nécessaire, ni le degré de soulagement que celui-ci
apporte. Elle ne fournit aucun élément comparatif pour le suivi.

L’ évaluation a I’aide d'un outil validé permet |’ objectivation de la douleur, facilite la prise
de décision et permet de controler I'efficacité des mesures prises. Elle participe a
I’ obligation de moyens.

Par ailleurs, plusieurs études ont montré que la prise en charge de la douleur était meilleure
lorsque celle-ci avait été correctement évaluée et quantifiée (16), et/ou avec une surveillance
réguliere, faisant partie intégrante de la surveillance clinique de tout patient. Aing,
Chambers (19), chez 82 parents d’ enfants subissant une chirurgie en hopital de jour, atrouvé
une corréation entre 0,50 et 0,63 (p < 0,001) entre I’ évaluation de ces parents sur EVA et le
traitement qu’ils administrent & I’enfant a domicile, selon le jour postopératoire. Pederson
(31) a égaement trouvé une telle corrélation entre I'évaluation de I'infirmiere et les
antalgiques administrés, chez 24 enfants de 9 a 17 ans subissant un cathétérisme cardiague
(r=0,69, p< 0,001). Bildner (32) fait les mémes constatations apres insertion d’'un outil
simple d’évaluation de la douleur dans la feuille de surveillance des bébés en réanimation
néonatale. Toutefois, en présence d'une douleur trés intense, |’administration dun
antalgique est la premiére priorité ; I’ évaluation portera ensuite sur la douleur résiduelle.

Lesdifférentes catégories d’ évaluation

Deux types d' évaluation existent chez I’ enfant :

» |"auto-évaluation, recueil de I’ évauation que fait I’ enfant de sa douleur, peut utiliser des
outils simples, comme |’échelle visuelle analogique (EVA), ou des échelles plus
complexes, comme les autoquestionnaires ;

» |"hétéro-évaluation, seule possible quand I’ enfant ne peut s auto-évaluer, comprend :

— I"hétéro-évaluation comportementale, qui utilise, au sein d’ échelles, la codification
de plusieurs comportements douloureux. C'est une évaluation réaisée le plus
souvent par les infirmieres ou les médecins, plus rarement par les parents,

— I"hétéro-évaluation globale, qui utilise des outils simples initillement éudiés et
utilisés pour |" auto-évaluation (ex. : I'EVA remplie par I'infirmiére ou le parent),

— les échelles composites, qui associent des items comportementaux a des items
physiologiques, comme les variations du pouls.

Pour chacun des outils d évaluation retenu au terme de ce travail, une illustration a été
donnée en annexe 2.

Dans chacune de ces catégories, il existe des instruments d’ évaluation globale de la douleur,
et des instruments d' évaluation des composantes sensorielles ou affectives de la douleur.
Avant d’analyser chacune de ces catégories d’ évaluation, il est important de savoir s les 2
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catégories d’ évauation de la douleur décrites ci-dessus évaluent un méme «construit » de la
douleur (cf. Glossaire). Ce point nécessite une analyse des corrélations existantes entre ces 2
catégories d'évauation de la douleur. Les données de la littérature sur I'analyse des
corréations existantes ont été résumées dans le tableau 2. Ces données ont été retranscrites
dans les tableaux, d’ analyse des critéres d’ évaluation de chacun des outils ou échelles, situés
en annexes 3 et 4.

La synthese de ces données (tableau 2), permet de constater une grande dispersion des
corrélations entre auto et hétéro-évaluation. Ceci laisse supposer que ces 2 types
d'évaluation ne mesurent pas un seul et méme aspect de la douleur (ou construit), sans que
I”’on puisse aujourd’ hui préciser davantage ce fait, dé§ja décrit chez I’ adulte (33).

Tableau 2. Répartition des corréations entre |es différentes catégories d' évaluation.

Corréations*

Evaluations compar ées Nombre Nulles Médiocres  Moyennes Bonnes  Excellentes
d'éudes [0,040,2] 10,2404 10,4406 ]06a08 ]0,8a1]

Auto-évaluation /auto-évaluation 43 1 0 3 25 14
Auto-évaluation / échelles d’ hétéro- 24 7 5 0
évaluation comportementales
Auto-évaluation / hétéro-évaluation 36 14 8 1
globale
Auto-évauation/ échellescomposites 4 0 2 0
Hétéro-évaluation / hétéro-évaluation 28 6 15 4

* : Lorsgu’ une étude afourni plusieurs corrélations a des temps différents la corrélation la plus basse a été retenue pour cette
synthése.

Concernant les corrélations entre |'hétéro-évaluation comportementale et les mesures
physiologiques présentes dans les échelles composites, elles sont également faibles, en
moyenne autour de 0,3 (34).

IV.2.1. Auto-évaluation

La douleur fait partie de la catégorie des variables subjectives, auss |’ auto-évaluation est
toujours préférée, quand €elle est possible. Qui peut mieux que celui qui la ressent décrire sa
douleur ?
L es techniques d’ auto-évaluation existantes sont :
 lesoutils concrets, comme les jetons Poker Chip (PC) (tableau 3) ou I'EVA,;
» leséchelles de visage (tableau 4) ;
 leslocalisations sur schéma (tableau 5) ;
* les auto-questionnaires (tableau 6), qui
vocabulaire.

regroupent notamment les échelles de

Certaines techniques d auto-évaluation ont pour objectif |'évaluation de la composante
affective de la douleur :

o ["anxiété (CAPS) (tableau 4) ;

» ladétresse (FAS) (tableau 4) ;

» lecoping (PCQ) (tableau 6) .
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Leur intérét pour évaluer la douleur aigué en pratique quotidienne est moindre que celui des
outils d’intensité sensorielle, et leur degré de validation également moindre.

L'échelle visuelle analogique (EVA), prototype de I'outil d’auto-évaluation, est
considérée, a l'identique chez I’adulte (35), comme le gold standard, cest-a-dire
I”évaluation de référence. En raison de |’existence de ce gold standard, la validité contre
critere est I’ élément le plus déterminant de la validité d’ une technique d’ auto-évaluation.
Lorsque plusieurs outils ou échelles d'auto-évaluation sont utilisés conjointement, les
corrélations entre ces évaluations sont tres élevées tableau 2), ce qui traduit que |’ auto-
évaluation fournit une évaluation cohérente et stable, en d autres termes, que les diverses
techniques d’ auto-évaluation de la douleur semblent mesurer un et un seul aspect de la
douleur (ou construit) 4. Cet éat de fait relativise le poids du choix d'un outil d auto-
évaluation, puisque les résultats fournis sont fortement corrélés. Pourtant, il existe des
raisons théoriques de penser que certains détails des outils d' auto-évaluation peuvent influer sur
les résultats qu'’ils fournissent.

IV.2.2. Hétéro-évaluation

L’ hétéro-évaluation est la seule possible quand I’enfant est incapable de s auto-évaluer,
soit parce qu’il est trop jeune, soit parce qu’il est, momentanément ou définitivement,
privé de moyens de communication suffisants. Elle comporte :

* |’hétéro-évaluation comportementale ;

» |"hétéro-évaluation globale;

* leséchelles composites.
Les corrélations entre les techniques d auto et d hétéro-évaluation (tableau 2) sont faibles,
ce qui pose la question fondamentale, enjeu des travaux de validation: qu’ évaluent
réellement ces outils ? Les arguments de validité de construit sont les plus déterminants de la
validité d une technique d’ hétéro-évaluation. En effet, il n’existe pas de référence standard
permettant d’ évaluer la validité de critere.
Les corrélations entre 2 techniques d hétéro-évaluation sont plus élevées. On peut penser
gu’ elles dépendent en grande partie du degré de similitude des items qu’ elles contiennent
(tableau 2).

— L’ hétéro-évaluation comportementale

L’ hétéro-évaluation comportementale est |’ évaluation de la douleur de|’enfant par une
tierce personne (soignant, parent, par exemple) grace a I'utilisation de critéeres
comportementaux regroupés au sein d'une échelle. Les diverses échelles d hétéro-
évaluation comportementale sont présentées dans le tableau 7 >

Deux échelles d hétéro-évaluation comportementale ont pour objectif I’évaluation de la
détresse émotionnelle (OSBD et PBRS). Leur intérét pour évaluer la douleur aigué en
pratique quotidienne est moindre que celui des outils d’intensité sensorielle, et leur degré de
validation également moindre.

— L'hétéro-évaluation globale
Elle est obtenue par I'utilisation, par le tiers, d’un outil créé initialement pour |’auto-
évaluation (ex.: EVA utiliste par une infirmiere). Cette technique a comme grand

4 Les 3 corrélations moyennes ou nulles concernent |es échelles de vocabulaires.
® N’ ont été retenuesici que les échelles ayant au moins fait I’ objet d’ une étude de la fidélité test-retest et de la structure
factorielle.
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avantage d' étre simple et rapide. Elle est tres utilisée dans la littérature, mais sa vdidité n'a
jamais fait I’ objet de travaux spécifiques.

Les divers outils d’'auto-évaluation utilisés en hétéro-évaluation globale ont été présentés
dans |e tableau 8.

Les échelles composites

Elles associent des items comportementaux a des items de modifications physiologiques.
Elles sont surtout proposées dans le contexte de douleur aigué pour des enfants présentant
des difficultés d'auto-évaluation (enfants sous monitorage en postopératoire, en
réanimation).

L es échelles composites sont présentées dans le tableau 9.

Une de ces échelles composites a pour objectif I’ évaluation de la détresse émotionnelle et du
coping (BAADS). Son intérét pour évaluer la douleur aigué en pratique quotidienne est
moindre que celui des échelles d'intensité sensorielle.

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01
50



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 3. Présentation des outils concrets utilisés en auto-évaluation.

Nom de |’ échelle Auteur, année, Domaine(s) mesuré(s)  Age Nombreitems  Nombre de Temps passation
(abréviation) (référence princeps) (ans) [scorerange] dimensions (consigne”)
(pays)
Algocube Poulain, 1994 (36) Intensité de ladouleur ) 6 cubes[1-6] 1 -
(France) (Montre le cube qui est aussi gros

que tadouleur)

Children’s Global Carpenter, 1990 (37) Détresse avant procédure 4-8  5lignes[0-4] 1 -

Rating Scale (USA) douloureuse (How scared are you ?)

(CGRS) (le mot est chois sdon le
vocabulaire spontanément utilisé par
I” enfant)

Poker Chip Hester, 1979 (38) Intensitédeladouleur A partir 4 jetons[0-4] 1 -

(PC) (USA) de3-5 (These are pieces of hurt. Oneis a
little bit of hurt and four is the most
hurt you can have)

Pain Ladder Hester, 1990 (39) Intensité de ladouleur 513  9barreaux [0-10] 1 -

(USA)

* : créneau d' ge sur lequel les études ont porté. T: De nombreuses échelles n’ ont pas de consignes précises. Les seuils ne sont pratiquement pas connus. les données manquantes sont représentées par le symbole (-)
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Tableau 4. Présentation des échelles de visages utilisées en auto-évaluation.

Nom de’échelle Auteur, année Domaine(s) mesur &(s) Age* Nombreitems Nombre de Temps passation
(abréviation) (référence princeps) (ans) [scorerange] dimensions (consigne”)
(pays)

Children's Anxiety and Pain Kuttner, 1989 (40) Douleur e anxiété 4-10  scoredouleur:
Scale (CAPS) (USA) (séparément) 5 visages [0-4] 2 -

score anxiété :

5 visages [0-4]
Echellessmplesdevisagestype Maunuksela, 1987 (41)  Intensitédeladouleur >4  5visages[1-5] 1
Maunuksela (Finlande) -
Facial Affective Scale McGrath, 1985 (42) Intensité de la dimension 315 9visages[0-1] 1
(FAS) (Canada) affective -
Faces Pain Scale Bieri, 1990 (43) Intensité de ladouleur A partir 7 visages [0-6]
(FPS) (Australie) de4 1 -
Oucher scale (OUCHER): Beyer, 1986 (44) Intensité de la douleur 312 -scorenumérique: 1 -
-version pour Blancsaméricains (USA) [0-100] Si I'enfant sait compter jusqu'a 100 :
-version pour Noirsaméricains -scorevisages. utiliser I'échelle numérique ; sinon
-version pour Hispaniques 6 visages[0-5] utilisation del’ échelle visages

(How much hurt do you have right
now ?)

Wong Baker FacespainScale Wong, 1988 (45) Intensité de ladouleur ) 6 visages [0-5]
(WBFS) (USA) 1 -

* : créneau d’ &ge sur lequel les études ont porté. T De nombreuses échelles n’ ont pas de consignes précises. Les seuils ne sont pratiquement pas connus. Les données manquantes sont représentées par le symbole (-)
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Tableau 5. Présentation des localisations sur schéma utilisées en auto-évaluation.

Nom de |’ échelle Auteur, année Domaine(s) mesur &(s) Age* Nombreitems Nombre de Temps passation
(abréviation) (référence princeps) [scorerange] dimensions (consigne’)
(pays)
Localisationsur schéma Eland, 1977 (46) Localisation(s) deladouleur A partir de Intensité deladouleur 3 -
(USA) Nombre de localisations 4ans [0-4]

Intensité de ladoul eur

* : créneau d’ &ge sur lequel les études ont porté. T: De nombreuses échelles n’ ont pas de consignes précises. Les seuils ne sont pratigquement pas connus.
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Tableau 6. Présentation des auto-questionnaires utilisés en auto-éval uation.

Nom de’échelle Auteur, année, Domaine(s) mesur é(s) Age* Nombreitems Nombre de Temps Version francaise
(abréviation) (r éférence princeps) (ans) [scorerange] dimensions passation
(pays) (consigne’
Abu-Saad Pediatric Pain Assessment Abu-Saad, 1990 (47) 3dimensions : 7a17 Questionnaire de 3 de32a64min non
Toaol (Pays-Bas) -Evaluation qualitativedes  ans vocabulaire (32 mots) + -
(APPAT) dimensions sensorielle et échelled’ intensité:
affective. [0-100]
-Intensité deladouleur
Echelle de vocabulaire de Wilkie Wilkie, 1990 (48) Dimensions : 817 56 mots 3 - non
ou (USA) 1) sensoriélle ;
Adolescent Pediatric Pain Tool 2) affective;
(APPT) 3) évaluative
Echelle numérique Zeltzer, 1982 (49) Intensité de ladouleur A patir 1 1 -
(USA) de6ans [1-5
Echellesverbales Intensité de ladoul eur Apartir 1 1 - oui
ded4ans Plusieursmodées (Select the most
appropriategroup
of words)
Pain Coping Questionnaire Reid, 1998 (50) 818 39items 8 15 minutes non
(PCQ) (Canada) -

* : créneau d' 8ge sur lequel les études ont porté. T: De nombreuses échelles n’ ont pas de consignes précises. Les seuils ne sont pratiquement pas connus. L es données manguantes sont représentées par le symbole (-)
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Tableau 7. Présentation des échelles comportemental es d’ hétéro-éval uation*.

Nom de’échelle Auteur, année, Domaine: Nombre Nombrede Utilisateur Temps passation Temps Version francaise
(abréviation) (référence type douleur items dimensions (consigne’ d’apprentissage
princeps) (age) [scorerange] [seuil] (conditions spéciales)
(pays)
Children’s Hospital of Eastern McGrath, 1985 (51)  Douleur post- 6 1 Infirmiére  Aprés observation - oui (non validée)
Ontario Pain Scale (Canada) opératoire, salede [4-13] 510 min Gauvain-Piquard, 1989
(CHEOPS) réveil (52
(1-7 ans)
Douleur  Enfant Gustave- Gauvain-Piquard, Douleur prolongée 15 1 Infirmiére  5-10 min 2-3 heures oui
Roussy (DEGRF) 1987 (53) chez enfant [0-60] [12] Temps d observation :
(France) cancéreux 1/2-journée
(2-6 ans) d hospitalisation
Echelle  Amid-Tison et Barrier, 1989 (54) Douleur post- 10 1 Infirmiére - - non
échelles similaires (MIPS et (France) opératoire [20-0] [16]
RIPS) (147 moais)
Face, Legs, Activity, Cry, Merkel, 1994 (55) Douleur (et 5 1 Clinicien - - non
Consolability Pain Assessment (USA) détresse) [0-10]
Tool (FLACC) (2 mois-7 ans)
Echelles dérivéesdela Taddio, 1994 (56) Douleur aprés 3 1 Clinicien - - non
CHEOPS: (Canada) injection [0-10]
Modified Behavioral Pain (4 26 mois)
Scale (MBPS)
Nursing Assessment of Pain Joyce, 1994 (57) Douleur post- 4 [3] Infirmiére non
Intensity (NAPI) (USA) opératoire [0-11]

(moinsde 3 ans)

* : ne sont pas présentées les échelles pour nouveau-nés, ni les échelles adaptées aux enfants polyhandicapés. T De nombreuses échelles n’ ont pas de consignes précises. Les seuils ne sont pratiquement pas connus. Les données
manquantes sont représentées par le symbole (-)
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Tableau 7. Présentation des échelles comportementales d' hétéro-évaluation* (suite).

Nom de |’ échelle Auteur, année, Domaine: Nombre Nombrede Utilisateur Temps passation Temps Version francaise
(abréviation) (référence type douleur items dimensions (consigne’ d’apprentissage
princeps) (age) [scorerange]  [cut-off] (conditions spéciales)
(pays)

Neonatal Facial Coding Grunau, 1987 (58) Douleur des 10 1 Clinicien non
System (Canada) prélévements [0-10] Infirmiére
(NFCS) et Baby Facial Action (naissance-18 mois)
Coding System(Baby FACS)
Observational Scale Jay, 1983 (59) Douleur aprés 11 1 Clinicien ) () oui
Behavioral Distress (UsA) ponction moelle (non validée)
(OSBD) = versionrévisée dela osseuse et PL Gauvain-Piquard, 1989
PBRS (2-20 ang) (52
Procedural Behavioral Rating  Katz, 1980 (60) Douleur apres 13 1 Clinicien ) ) oui
Scale (USA) ponction moelle (nonvalidée)
(PBRS) osseuse Gauvain-Piquard, 1989

(8 moisa 18 ans) (52
Pain Observation Scale for Boelen-vander Loo, Douleur post- 7 1 Infirmiére 2mn non
Young Children 1999 (61) opératoire [0-7]
(POCIS) (Pays-Bas) (Ladans)
Postoperative Pain Measure  Chambers, 1996 (62)  Douleur post- 15 1 Parents ) ©) )
for Parents (Canada) opératoire [0-15] [6]
(PPMP) (7-12 ans)
Toddler-Preschooler Tarbell, 1992 (63) Douleur post- 8 1 Clinicien Observationde5min ) )
Postoperative Pain Scale (USA) opératoire [0-8] par item; durée
(TPPPS) (1-5ans) observation totale: 30

minutes.

* 1 ne sont pas présentées | es échelles pour nouveau-nés, ni les échelles adaptées aux enfants polyhandicapés. T De nombreuses échelles n’ont pas de consignes précises. Les seuils ne sont pratiquement pas connus. Les données
manquantes sont représentées par le symbole (-)
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Tableau 8. Présentation des principaux outils d’ auto-évaluation utilisés en hétéro-évaluation.

Nom de I’ échelle (abr éviation) Utilisateur
Echelle numérique Parent ou soignant
Echelleverbale Infirmiére ou médecin
Echelle visuelle andogique (EVA) Infirmiére ou parent
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Tableau 9. Présentation des échelles compositest.

Nom del’échelle Auteur, année, Domaine: Nombreitems Nombre de Utilisateur Temps passation Temps Version
(abréviation) (référence type douleur [scorerange] dimensions (consigne’ d’apprentissage francaise
princeps) (pays) (age) (conditions spéciales)
Behavioral Approach-  Hubert, 1988 (64) Détresse et coping, 2 2dimensions :  Clinicien * - non
Avoidance and Distress  (USA) durant injection [0-10] -coping
Scale vaccinale -détresse
(BAADS) (3-7 ans)
Comfort Scale Ambuel, 1992 Soinintensif 8 1 Personnel Tempsd observation : 2h non
(COMFORT) (65) (0-17 ans) [8-40] soignant 2min.
(USA) Remplissage : 3 min.
ObjectivePain Scale Broadman, 1988  Douleur post- 5 1 Clinicien - - oui
(OPS) (66) opératoire [0-1Q] (non validée)
(USA) (8 mois-13 ans)
Preverbal Early Verbal ~ Schultz, 1999 (67) Douleur post- 7 1 Infirmiére non
Pediatric Pain Scale (USA) opératoire [0-26]
(PEPPS)
PrincessMargaret Robertson, 1993  Douleur aigué post- 5 ? Infirmiére - - non
Hospital Pain (68) opératoire [0-10]
Assessment Tool (Australie) (7-14 ans)
(PMHPAT)

* : échelles comportant en plus des items comportementaux, des items physiologiques et/ou des items d’auto-évaluation. T : de nombreuses échelles n’ont pas de consignes précises. Les seuils ne sont
pratiquement pas connus. 1 : les données manquantes sont représentées par le symbole (-)
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IV.3. Analyse des qualités métrologiques et des critéres de validité des divers outils
d’évaluation de la douleur chez I’enfant

Les principaux instruments des différentes catégories d’ évaluation ont été présentés dans les
tableaux 3 a 9 Les données de la littérature examinée, concernant les critéres de vaidite,
pour chague outil, ont été placées en annexes 3 et 4, dans les tableaux 24 a 58 (toutefois, de
fagon similaire a la problématique de I'exhaustivité des données concernant les essais
thérapeutiques, il est possible que les résultats médiocres ne soient que peu publiés). Par
ailleurs, plusieurs revues de la littérature ont été utilisées (69-75).

Avant d'aborder une analyse pour chague catégorie d'outils, plusieurs points doivent étre
discutés:

» |"age d’application des outils et échelles ;

* le niveau de développement cognitif ;

* lesconsignes données avec I’ outil d’ évaluation.

Il n"est pratiquement pas possible, fin 1999, de déterminer avec exactitude les limites
d’'age en deca ou au-dela desquelles un outil d’évaluation ne serait plus valide. Par
exemple, I’ AHCPR a recommandé I’ auto-évaluation a partir de 4 ans, mais un psychologue
a considéré gu’'avant 5 ans, les enfants n’ont guere les capacités cognitives de comparer des
quantités (26). Des études de «design » spécifiques (études sur plusieurs classes d'age
étroites) sont nécessaires pour cela, ains qu’ une meilleure collaboration avec la psychologie
développementale. Dans |'ensemble, il sera seulement possible de fournir les créneaux
d &ges dans lesquels ces outils ont été étudiés, et éventuellement les taux de non-réponse
(pour les auto-évaluations) selon les classes d' ége. Les recommandations qui en seront
déduites seront prudentes De méme, |I'ége a partir duquel les outils d évaluation validés
chez |’ adulte sont utilisables chez I’ enfant demeure inconnu, comme la possibilité d’ étendre
sur d'autres classes d’ &ge |’ usage des échelles comportemental es.

Le niveau de développement cognitif intervient dans le vécu de la douleur, par exemple en
terme de compréhension ou d'interprétation. L’effet de I’dge dans I’évaluation de la
douleur n’a éeé, fin 1999, que partiellement étudié. 1l serait prématuré de vouloir
généraliser les données par cellaires dont on dispose. Toutefois, en ce qui concerne |’ auto-
évaluation, il semble bien que les extrémités des outils soient particulierement sensibles aux
effets d' &ge. Par exemple, les enfants les plus jeunes tendent a attribuer a une douleur aigué
un score plus élevé que les enfants plus &gés. Exemples de questions qui restent encore sans
réponse définitive : a partir de quel &ge un enfant non douloureux évalue-t-il sa douleur a
zé&0 ? L’ extrémité supérieure d’'une échelle at-elle le méme sens & 5 ans et a 10 ans”?
L’ expérience antérieure de la douleur interfére-t-elle ?

Dans la mesure ou aucun de ces outils d’évaluation n'a fait I’ objet, jusqu’'a présent, d’ un
manuel de référence, comme ' est le cas pour les tests psychologiques, les conditions de leur
utilisation restent imprécises, en particulier les consignes, qui peuvent étre différentes d’ un
auteur a l'autre. Ceci est particulierement regrettable pour les outils simples d’auto-
évaluation, potentiellement sensibles & la consigne®. A partir des études retenues, des
exemples de consignes ont néanmoins été fournis dans les tableaux.

® Toutefois|’ étude de Chambers (103) n' a pas retrouvé cet effet.
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IV.3.1. L’ auto-évaluation

Les qualités métrologiques des outils d auto-évaluation sont présentés dans I’annexe 3 Le
critére déterminant de la validité d’ un outil d’ auto-évaluation est la validité contre critere, le
critére étant I'EVA considérée comme standard (sauf en cas de critére externe). Le tableau
10 synthétise les données concernant les 5 outils d’ auto-évaluation les plus éudiés; toutes
les corré ations sont supérieures 0,71.”

Tableau 10. Répartition des résultats de corréations, avec I'EVA, des cing outils d’ auto-évaluation

les mieux vaidés (quel que soit I’ age de I’ enfant)®.

Corrélations

Outilscomparésa Nombre d’éudes 0,71a0,80 0,81a0,90 0,91a0,99
I'EVA

Poker Chip 4 4 0 0
Face Pain Scale 4 3 0 1
OUCHER 10 2 4 4
Autres échellesvisage 6 5 1 0
Echellesverbales 3 2 1 0

— L’EVA

L’EVA (figurel en annexe?2) est considérée comme |'échelle de référence (gold
standard), pour |'évaluation de I'intensité de la douleur chez I'enfant comme chez
I’adulte (35). Elle est trés utilisée, notamment dans les essais thérapeutiques, sans que sa
validité ne soit remise en cause, chez les adultes réussissant a I'utiliser (18 a 25 % des
adultes n'arrivent pas a utiliser cette échelle). Il n'y a pas a notre connaissance d’article
considéré comme I'article princeps décrivant cette échelle. Aussi, le groupe a accepté de
considérer I'EVA comme |’ échelle de référence de base, sans que la littérature la concernant
N ait éé réanalysée dans ce document®. Toutefois, I’age & partir duquel I’'EVA acquiert
son statut d’échelle deréférencen’est pasconnu. Il sesitueentre 3 et 7 ans. Entre 3 et 4
ans, une utilisation excessive des cotations 100 a été décrite (76), voire méme chez des
enfants de 5-6 ans (77). McGrath (78) a proposé un seuil de 5 ans, Jones (79), lui, propose 7
ans.

Par précaution, et en I’absence de données plus précises, le groupe propose de fixer le
seuil d’utilisation de I'EVA comme technique de référence a 6 ans. Chez les enfants
plus jeunes, afin d’éiminer le risque d'erreur induit par la sur-utilisation des
extrémités, |’ utilisation conjointe d’un autre outil d’ évaluation est recommandée.

Il existe de nombreuses présentations d' EVA: avec couleur (41, 80), verticales (78, 81), avec
une cotation numeérique (82), avec des descripteurs verbaux (82), selon la formulation des
extrémités. Les corrélations entre ces diverses présentations sont élevées (78, 83) et, dans les
tableaux, le terme «EV A » recouvre ces diverses formes, y compris le Pain Thermometer.

" Nous avons toutefois regardé, pour 3 outils d’ auto-éval uation, les arguments de validité de construit autres que les
corrélations avec un autre outil d' auto-évaluation (= validité convergente). Nous avons constaté que tous les résultats
disponibles confirment la validité de ces outils ( PC: 2 études ; FPS: 2 études ; Oucher : 5 études).

8 449 de ces données sont issues d’ études dans un contexte ambul atoire.

® L’article de McGrath (78) arepris|’ analyse de quelques articles sur I' EVA. Parmi les 34 essai's thérapeutiques randomisés
retenus pour cetravail, 25 ont utilisé une EVA pour I’ évaluation de ladouleur, ce qui traduit bien laplace de référence

gu’ occupe cet outil.
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Néanmoins, il existe des raisons théoriques pour penser que certaines présentations sont
meilleures que d autres.

e Le fait de surgouter a 'EVA des éléments potentiellement ludiques, comme des
personnages, ou des visages, ou des couleurs non unies, risque d’inciter certains enfants
autiliser I’outil a d autres fins qu’ évaluatives de la douleur.

e La formulation des extrémités doit étre neutre, sans référence au passé, ni a
I"'imagination ; des formulations comme «pas de douleur », ou «pas mal du tout » pour
I’extrémité inférieure, et «douleur trés forte» ou «tres, trés mal» peuvent étre
proposées.

» La présentation verticale, associée a la croissance, est probablement plus facilement
accessible pour le jeune enfant, que la position horizontale gauche-droite qui fait
référence au sens de I’ écriture ; toutefois, le curseur ne doit pas glisser vers le bas durant
I’évaluation.

o L’utilisation de chiffres constitue une complication cognitive inutile pour le jeune
enfant.

La consigne la plus communément utilisée pour I'EVA est : « Place le repére auss haut
que ta douleur est grande . » Un exemple simple peut étre donné a I’ enfant pour éclaircir
cette consigne : « Si tu as une petite douleur, tu mets le curseur 13, versle bas ; S tu as une
grande douleur, tu mets le curseur 13, vers le haut ; bon, je te laisse faire. »

L'EVA étant I’outil de référence chez I’enfant de plus de 6 ans, il est nécessaire d’ établir
une correspondance entre EVA et les catégories de douleur utilisées dans les AMM des
antalgiques (= douleur légére, modérée, intense, treés intense). Les données trouveées pour
cela concernent essentiellement la douleur post opératoire. Chez |’ adulte (conférence de
consensus «Prise en charge de la douleur post opératoire chez |’ adulte et I'enfant », 1997)
(84), le niveau de douleur nécessitant une intervention thérapeutique est 30 mm ou plus.
D’autres auteurs le fixent a 40 (85, 86), pour la douleur post opératoire immediate. C’ est
également le chiffre retenu par les recommandations de I’ AP-HP (87) pour la sortie de salle
de réveil. Concernant la douleur en ambulatoire, un seuil plus bas semble nécessaire et le
groupe de travail propose le seuil de 30 mm. Enfin, Bray (88) considére qu’ une douleur
€gale ou supérieure a 50 est inacceptable.
Cing catégorisations de la douleur ont été trouvées ; les deux premiéres concernent |’ adulte,
les 3 dernieres, la pédiatrie :
» cellede Cledland (89) propose 3 catégories digointes:

— mild pain : 10 230 mm,

— moderate pain : 40 a60 mm,

— severepain: 702100 mm;

» celledeKorpela(90) est lasuivante :
— nopain:0a9 mm,
— dight pain: 10 229 mm,
— moderate pain : 30 249 mm,
— severepain : 50 a 79 mm,
— extremepain: 80a100 mm;

o cdledel’AHCPR (91) propose des points de reperes:
— mild pain: 20 mm,
— moderate pain : 40 mm,
— severepain: 60 mm,
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— very severe pain : 80 mm,
— worst possible pain : 100 mm;;

 celle de Dommergues (92) propose :
— douleur modérée : 0 a30 mm,
— douleur moyenne : 30 a 50 mm,
— douleur intense : 50 a 70 mm,
— douleur sévére aextréme : 70 a100 mm;

o celledeDollfus (93) propose::
— douleur faible : 0 a30 mm,
— douleur modérée : 30 260 mm,
— douleur intense : 60 a 100 mm.

Au vu de ces diverses catégorisations, celle adoptée par le groupe de travail est la suivante :
» douleur d'intensité Iégere: EVA entre 10 et 30 mm;
e douleur d'intensité modérée: EVA entre 30 et 50 mm
e douleur intense: EVA entre50 et 70 mm ;
 douleur tresintense : > 70 mm.

Chez I'adulte, on admet qu'une différence de 20 mm sur EVA traduit un changement
d’'intensité de la douleur cliniguement perceptible. Nous n’avons pas trouvé de données
concernant |’ enfant.

Généralement fournis en mm, notamment dans les travaux de recherche, les résultats
de I’'EVA gagnent, en usage pratique, a étre exprimés en cm, car ils permettent alors
une cotation de 0 a 10 plus facile d’emploi. C’est pourquoi, dans les recommandations,
ils sont exprimés dans cette unité.

Les autres outils concrets

Parmi les autres outils concrets, seul les jetons (ou Poker Chip) (figure 3 annexe 2, tableau
25 annexe J) ont fait I’objet de travaux de validation élaborés (16 études, dont 8 dans un
contexte ambulatoire). Les jetons possedent un certain encombrement (un sac contenant 4
gros jetons). Leur consigne est : « Chague jeton représente un morceau (ou une partie) de
douleur ; prends autant de jetons que tu as mal. » C’est un outil qui nécessite une opération
de sommation. On ne dispose pas de données spécifiques de validité concernant | utilisation
de cet outil pour les enfants de moins de 6 ans. Il est cependant utilisé dés I’a&ge de 3 ans
dans 6 études, et a partir de 4 ans dans 4 autres. Seules 5 études en restreignent I’ usage aux
enfants de plus de 5 ans; ces éudes portent sur le postopératoire immédiat ou la
réanimation. Toutefois, Hester (39), chez 41 enfants hospitalisés, n’a obtenu aucune réponse
au-dessous de 5 ans (petit échantillon). St-Laurent-Gagnon (94) a constaté une polarisation
des réponses aux 2 extrémités chez 104 enfants de 4 a 6 ans. Par prudence, le groupe de
travail ne recommande pas I’ utilisation des jetons avant I'&ge de 4 ans ; entre 4 et 6 ans, leur
utilisation doit étre couplée avec un autre outil d auto-évaluation, de préférence I'EVA ; si
les scores obtenus par les 2 outils sont divergents, ils doivent étre considérés comme non
valides, et ne pas étre pris en compte pour une décision.

Un score supérieur a 2 jetons sur 4 est considéré comme reflétant une douleur sévere (24),
inacceptable (88). On peut donc supposer que le score 2 jetons sur 4 est a peu pres
équivalent au score 4 cm sur EVA. Les équivalences avec les catégories de douleur utilisées
dans les AMM frangaises proposées a priori par le groupe de travail sont :
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. douleur d'intensité |égére: 1 jeton;

. douleur d'intensité modérée: 2 jetons ;

. douleur intense : 3 jetons ;

. Douleur trés intense : 4 jetons.

L’ objectif du traitement est de ramener |e score en dessous de 2.

La version initiale du Poker Chip comprenait un jeton blanc symbolisant I'absence de
douleur, mais des enfants nayant a priori pas ma n'utilisasient pas ce jeton (95).
Récemment, il a été propose une évaluation par 4 jetons de taille différente (94).

— Les échelles de visages

Il existe au moins 7 versions différentes pour les échelles de visages, dont 2 évaluent la
composante affective’® de la douleur : (CAPS et FAS) (70) (annexe 3, tableaux 27 et 29).
Parmi ces 7 outils, 2 ont particulierement fait I’ objet de travaux de validation (27 études,
dont 16 en contexte ambulatoire) : la OUCHER scale (annexe 3, tableau 31), composée de
photographies disposées le long d’une EVA verticale, et la Face Pain Scale (FPS) (annexe
3, tableau 30) composée de 7 visages dessinés. C'est la OUCHER qui obtient les meilleures
corrélations avec I'EVA (tableau 10), mais sa présentation verticale, le long d’une ligne, en
est peut-étre I’ explication. Malgré des présentations trés variées, les corrélations entre 2 de
ces outils utilisés conjointement chez 75 enfants de 5 a 12 ans pour évaluer la douleur d’ une
ponction veineuse sont tres élevées (70), comprises entre 0,89 et 0,91, mais on note une
variabilité dans les moyennes standardisées obtenues. Pour la FPS, Gauthier et a. (96) ont
montré que ¢’ est a partir d’un seuil de 3/7 que les enfants demandent un antalgique.
L’utilisation de visages d'expressions différentes pour évaluer la douleur repose sur
plusieurs faits :

» |’aptitude a distinguer entre plusieurs expressions faciales est acquise des I'age de
3 mois (97, 98), mais ne devient mature qu'al’age de 9 ou 10 ans;;

* il semble établi qu'il existe une expression faciale universelle de la douleur utilisable
pour I'évaluation (99, 100) et susceptible d'étre reconnue par le jeune enfant,
probablement a partir de 6 ans (43). On demande a I'enfant de choisir le visage qui
représente non pas ce quiil fait voir aux autres, mais ce qu'il éprouve tout au fond de lui-
méme.

En fait, plusieurs remarques doivent étre faites au sujet de ces outils. Premierement, certains
comportent jusqu'a 9 visages (101), or il semble bien qu’ un enfant de 5 ans ne soit pas apte a
choisir parmi plus de 5 options (102). Deuxiémement, la plupart de ces outils considérent
comme une absence de douleur un visage souriant, et le visage d expression neutre est
souvent considéré comme un score de douleur ; I'idée latente a ce choix est celle d'un
continuum entre plaisir et douleur. Une étude, réalisée en 1998, a montré I’ effet confusiant
de ce présupposé sur I’ évaluation de la douleur de I’enfant (103) : les enfants évaluert leur
douleur comme plus élevée sur un outil dont le zéro est un visage souriant (70).
Troisiemement, le graphisme de certains outils d'évaluation, a I'exception de ceux de
Kuttner et a. (40), de Bieri et a. (43), et de Beyer et a. (104), n'a pas repris les
caractéristiques de I'expression faciale de la douleur. Ils n'utilisent qu'une graduation
émotionnelle, du sourire aux larmes, ce qui les disposent a fournir des scores plutot
eémotionnels que sensoriels. Quatriémement, certains de ces visages utilisent les larmes dans
le graphisme, ce qui, potentiellement, peut induire un biais, particulierement pour les
garcons.

10 |_avalidation des échelles affectives n’ est pas abordéeici.
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Comme pour I'EVA, les enfants les plus jeunes ont tendance a choisir les deux extrémités
(105), et particulierement |’ extrémité inférieure.

L’age a partir duquel les visages sont valides n’est pas formellement déterminé. La
plupart des études utilisant I'OUCHER ou la FPS portent sur des échantillons d age larges,
dont la limite inférieure est le plus souvent 3 ans (20 éudes). Mais 4 études portent sur des
tranches d’ &ge plus étroites (106-109). Leurs résultats vont dans le sens d’une validité dés
I’&ge de 3 ans. Par prudence, le groupe des experts ne recommande pas |’ usage des visages
avant 4 ans ; entre 4 et 6 ans, leur utilisation doit étre couplée avec un autre outil d’ auto-
évaluation, de préférence I'EVA ; s les scores obtenus par les 2 outils sont divergents, ils
doivent étre considérés comme non valides, et ne pas étre pris en compte pour une décision.

Au vu des points discutés, il aurait paru possible de recommander I’OUCHER, mais
cet outil n’est pas disponible en France. Aussi le groupe d’ experts recommande I’ usage
d’une échelle dérivée de la FPS, réduite a 6 visages (annexe 2, fig. 2) avec une cotation
de 0 a 10 comme celle actuellement étudiée par Hicks et Von Baeyer (110).

Les équivalences avec les catégories de douleur utilisées dans les AMM francaises
proposées a priori par le groupe de travail sont :

. douleur d'intensité |égére: score 2 (2° visage sélectionné) ;

. douleur d'intensité modérée: score 4 (3° visage sélectionné) ;

. douleur intense : score 6 (4° visage sélectionné) ;

e  douleur trésintense : scores 8 ou 10 (5° ou 6° visage sélectionné).

L’ objectif du traitement est de ramener |e score en dessous de 4.

La localisation sur schéma

Elle peut étre utile en cas de localisations douloureuses multiples, notamment. Une
illustration est donnée sur la figure 4 en annexe 2. La consigne utilisée est : «Dessine ou tu
as md. » En cas de mauvaise compréhension, il est possible d' utiliser une autre consigne :
«Si ce bonhome avait mal comme toi, ou aurait-il mal ? Peux-tu me le dessiner ? » Cet outil
possede de bons arguments de validité contre critere (6 études dont 2 en contexte
ambulatoire) (annexe 3, tableau 33). Pour la localisation sur schéma, le critére de
comparaison n'est pas I'EVA, mais la localisation de la douleur selon des criteres
médicaux) : 4 éudes de corréations ont disponibles. Elles ont porté sur un total de 305
enfants. Trois sur 4 de ces corrdlations ont donné de bons résultats. L’ étude (111) dont le
résultat était le moins bon a porté sur un échantillon d’ enfants plus jeunes (de 4 a 7 ans) que
les autres. || parait donc prudent de recommander I’ utilisation de la localisation sur schéma
seulement apres 6 ans ; son utilisation entre 4 et 6 ans doit étre corrélée aux données de
I’examen clinique. Il importe, a cet &ge, de vérifier que I’enfant n’ utilise pas le schéma de
facon ludique. Les confusions droite-gauche sont fréguentes : 10 % chez les enfants de 8 a
17 ans (112), 17 % chez les enfants de 4 a7 ans (111).

Cet outil est utilisé couramment dans les consultations d’ analgésie pédiatrique.

Certaines équipes utilisent | établissement d’un code couleur pour obtenir une indication de
I’intensité de la douleur avec cet outil (au préalable, s I'enfant le peut, il choisit un code
couleur pour les 4 intensités de douleur de la légende et réalise le dessin en I’ utilisant). Nous
n’avons pas trouve de données validant cette pratique.

Les autoquestionnaires

L’ outil le plussimple est I’ échelle verbale simple (annexe 3, tableaux 36 et 37). Elle a é&té
retenue chez I'adulte comme un instrument utilisable en pratique courante (35). Les
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arguments de validité en sont hétéroclites, cet outil n’ayant jamais été validé en lui-méme.
Chez I’enfant, les 3 corrélations avec I'EV A trouvées sont bonnes (tableau 10), mais il n'est
pas possible de préciser, a partir de ces éudes, I'age limite de vaidité. L’AHPCR (91)
propose comme modele d’ échelle verbal e pédiatrique :

* pasdedouleur ;

* petite douleur ;

» douleur moyenne;

e grossedouleur ;

 douleur lapire possible.
Toutefois, ce type d échelle mériterait quelques vérifications simples car de nombreuses
inconnues demeurent dans la représentation de la douleur chez le jeune enfant (par exemple,
a partir de quel &ge I’enfant comprend-il le mot «douleur » ? La notion de «taille » ou de
«grosseur » pour évaluer I'intensité de sa douleur est-elle compatible avec la représentation
guilena?).
Concernant un autre outil simple retenu chez I'adulte fréqguemment dans les essais
thérapeutiques, |’échelle numérique, il n'a pas été trouvé d argument de validité chez
I’enfant (annexe 3, tableau 35) ; toutefois, il faut noter en pratique que ces deux outils sont
souvent associés. Les scores de ces outils sont généralement |égérement supérieurs a ceux de
I’EVA. Aing, le seuil de décision thérapeutique (EVA = 3/10) avec ces outils est a 4/10.

Les deux questionnaires de vocabulaire existants ( APPT et échelle de vocabulaire de
Wilkie) n'ont été que peu éudiés. Leur corréation avec I'EVA est plus faible que pour les
autres outils d’auto-évaluation, ce qui ne permet pas, pour I'instant, de les recommander
pour |’ évaluation d’ une douleur aigué. Il n’en n’existe pas de version francaise.

A noter qu'il n’a été trouvé qu'une publication utilisant une échelle d amélioration (113).
Pourtant, les échelles d’améioration sont trés utilistes chez |'adulte dans les essais
thérapeutiques. |l est recommandé d éudier la validité de ces échelles chez I'enfant, en
fonction de I’ &ge.

RECOMMANDATIONS

L'EVA est considérée comme |’outil d’auto-évaluation de référence chez I'enfant de
plus de 6 ans. La présentation de I'EVA doit étre dépourvue d’éléments ludiques. Les
extrémités doivent étre formulées en termes neutres. En France, une présentation
verticale est habituelle chez I’ enfant.

Toutefois, certains enfants ne fournissent pas de cotation avec I'EVA; I|'auto-
évaluation se fera alors a I’aide d’une échelle de 6 visages, ou de 4 jetons (Poker Chip
(PC). Lalocalisation de la douleur sur un schéma est également recommandée, lor sque
le contexte ne rend pas ces différents types d’auto-évaluation évidents. |l convient
toutefois de tenir compte des confusions droite-gauche.

Chez I’enfant de 4 a 6 ans, I'EVA est a utiliser conjointement a un autre outil d’auto-
évaluation ou Poker Chip échelle de visages : s les scores obtenus par les 2 outils sont
divergents, ils doivent ére considérés comme non informatifs. Il convient alors
d’ utiliser une hétéro-évaluation.

Lorsdu suivi, I’évaluation doit préférentiellement étre réalisée avec le méme outil.

IV.3.2. L' hétéro-évaluation

En I'absence de possibilité d auto-évaluation, la seule évaluation possible repose sur
I” analyse du comportement et des constantes physiologiques.
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Concernant le comportement, il n’existe malheureusement pas de comportement absolument
spécifique de la douleur qui puisse servir de «marqueur ». C'est pourquoi |’ hétéro-
évaluation reste de qualité métrol ogique moindre que I’ auto-évaluation, et que |’ association,
au sein des échelles, de comportements différents est nécessaire. Le caractére biphasique de
la réponse a la douleur aigué complexifie le probléme de I hétéro-évaluation de la douleur,
les critéres d' évaluation évoluant dans le temps. Or, la connaissance du caractére biphasique
de la réponse a la douleur aigué est récente. De ce fait, la plupart des échelles
comportementales et composites de premiere génération (1985-1995) se sont centrées sur
I’une ou I'autre des 2 phases. Ceci pose le probleme de I'évaluation dans le temps de
I’enfant, qui ne peut actuellement reposer sur la méme échelle, aucune échelle ne couvrant
I”’ensemble des 2 phases. Les recommandations du groupe de travail tiennent compte de
cette imperfection actuelle des outils disponibles

Concernant les variations des constantes physiologiques, celles-ci traduisent les phénomeénes
de stress, et ne sont pas, elles non plus, spécifiques de la douleur. Elles sont surtout utilisées
dans les circonstances ou stress et douleur sont plus ou moins assimilables : prématurés et
nouveau-nés, postopératoire et réanimation (contextes dans lesquels la sédation est supposée
neutraliser la composante psychologique du stress).

Les objectifs de I’ hétéro-évaluation sont multiples :

o attirer |’ attention sur le fait que I’ enfant peut avoir mal ;

» procurer une évaluation de l'intensité de sa douleur ;

» procurer une évauation de I'intensité de sa douleur comparative dans le temps, afin

d évauer I’ efficacité des mesures mises en cauvre ;

* permettre de distinguer entre douleur et autres sources de détresse ou de mal-étre.
Aucune échelle n’atteint aujourd’hui ces 4 objectifs, notament le dernier qui pose la
question de la validité discriminante, la moins éudiée jusqu’ a présent.

Analyse compar ative du contenu des principaux instruments d’ hétéro-évaluation

Aucune échelle ne couvre la totalité de la sémiologie biphasique de la douleur aigué
(tableau 11). Seules la DEGR® et la PPMP contiennent des items d’'inertie psychomotrice
(= réduction de I’ activité).
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Tableau 11. Comparaison du contenu des principales échelles d’ hétéro-évaluation.

) 1"® phase 2°phase Autres
Echelles Cris Signesphysio.  Agitation Expression Inertie
faciale psychomotrice
CHEOPS + 0 + + 0 Porte lamain sur la
zone douloureuse
DEGRR 0 0 0 0 3items Attitudes antal giques
et de protection :
5items
Amiel-Tison + 0 + + 0 0
MBPS + 0 + + 0 0
NFCS 0 0 0 + 0 0
PPMP + 0 0 0 6 items 2 items
TPPPS + 0 + + 0 0
OPS + + + 0 0 1 item (réconfort)
PMHPAT + 0 0 + 0 1litem

—  Analyse comparative des qualités métrol ogiques des instruments d’ hétéro-éval uation

L es qualités métrol ogiques des techniques d’ hétéro-éval uation sont présentées dans |’ annexe
4. En raison des faibles corréations entre |’ auto-évaluation et I’ hétéro-évaluation d’ une part,
les corrélations modérées entre 2 outils d hétéro-évaluation d autre part, la question de la
validité des échelles d’ hétéro-évaluation reste aujourd’ hui d actualité.

Afin d apprécier le degré de validité de chague échelle, les critéres suivants de notation ont été
utilisés pour donner une appréciation sur le degré de validité de chaque échelle (tableau 12) :

apartir des études de la validité contre critére : si la corrélation avec I’EVA est bonne (r
> 0,60)!, attribution o un point ; si celle-ci n’est pas bonne, pas de pénalisation;

a partir des études de la corrélation entre auto et hétéro-évaluation: s celle-ci est bonne
(r > 0.60), attribution d’un point ; si celle-ci N’ est pas bonne, pas de pénalisation;

a partir des essais thérapeutiques: seuls les essais de bonne qualité concernant des
mol écules a activité antalgique reconnue ont été pris en compte ; un résultat nettement
significatif permet |’ attribution d’ un point ; une absence de significativité fait perdre un
point ;

a partir des autres effets de thérapeutiques (comparaison avant/apres administration
d antalgique) : seuls les essais de bonne qualité concernant des molécules a activité
antalgiques reconnue ont été pris en compte ; un résultat nettement significatif permet
I’ attribution d’un point ; une absence de significativité fait perdre un point ;

a partir de I'effet d'une stimulation douloureuse: un résultat nettement significatif
permet I’ attribution d’ un point ; une absence de significativité fait perdre un point ;

1 |orsqu’ une étude afourni plusieurs corrélations, & des temps différents, la corrélation la plus basse a été retenue pour
cette évaluation.
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e a partir des éudes sur la comparaison entre une stimulation douloureuse et une
simulation en aveugle de la méme stimulation douloureuse, un résultat nettement
significatif permet I’ attribution de deux points; une absence de significativité fait perdre
un point. Pour les autres études de groupes contrastés, un résultat nettement significatif
permet |’ attribution d’ un point.

Ces points ont été rapportés au nombre total d’ études explorant chaque validité (notion de
régularité des performances de I’ échelle).

Sur cette base, les outils ayant obtenu au moins 2 points de validité ont été sélectionnés
(tableau 12). Au nombre de douze, ces instruments ont tous, au préaable, démontré une
bonne fidélité interjuge (sauf la PPMP, I’ échelle numérique et I'EVA parent pour lesquelles
il N"a pas éé trouvé de données), et une bonne validité de contenu. Tous ces outils sont
monofactoriels. Parmi ces instruments, figurent 4 échelles pour nourrissons de moins d un
an (Amiel-Tison, MBPS, NFCS et OPS), et 3 outils d’'hétéro-évaluation globale (échelle
numerique et EVA).

Tableau 12. Points de vaidité, attribués a chacun des 11 instruments d’ hétéro-évaluation ayant
au moins 2 points, rapporté au nombre total d’éudes (quel que soit I’ &ge de

I’ enfant).
Echelle Validité de critére/ Validité du construit Total de
nombre d’études points/
Points + Points Nbre nombre
- dedonnées d’études
CHEOPS 1/3 10 -1 15 10/18
DEGR"® 1/1 1 0 1 212
Amiel-Tison et apparentées 1/1 6 0 6 77
MBPS (dérivée de CHEOPS) 0/0 5 0 5 5/5
NFCS 0/0 10 0 8 10/8
PPMP 0/1 4 0 5 4/6
TPPPS 0/0 4 0 4 4/4
Echelle numérique 0/2 4 0 5 4/7
EVA infirmiére 4/ 9 8 -2 13 10/22
EVA parent 5/ 10 4 0 7 917
OPS 2/ 2 16 -3 2 14/24
PMHPAT 1/1 2 0 2 3/3

Au vu de ces résultats, il apparait que certains instruments ont des résultats tres constants
(DEGR?, Amiel-Tison, MBPS, NFCS, TPPPS, PMHPAT), tandis que d’ autres n’ obtiennent
des points que dans environ 50 % des études publiées (CHEOPS, échelle numérique, EVA
infirmiere, EVA parent, OPS). Toutefois, I'interprétation de ces données est difficile : les
échelles «constantes» ont, en moyenne, 4,8 données, tandis que les instruments
«inconstants » ont en moyenne 17 données par instrument. 1l est donc possible que
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«l|'inconstance » des données de validité de construit ne reflete que la baisse des
performances de I'instrument lorsque son emploi se généralise hors du contexte spécifique
des études de validation, notamment lors de son emploi dans les essais thérapeutiques. On
ne peut également exclure un biais de publication.

On remarque toutefois, que les 3 outils d hétéro-évaluation globale font partie des
instruments «inconstants ».

Analyse détaill ée des qualités métrologiques de chacun de ces 11 instruments

L’ hétéro-évaluation comportementale

La Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) : (annexe 2, fig. 5)
(annexe 4, tableau 39).

C’est une des plus anciennes échelles, mise au point par une équipe canadienne pour
I’ évaluation de la douleur postopératoire en salle derévelil, et une des plus utilisées.

Il lui a été reproché un certain manque de cohérence dans la graduation de ses items (ex. : le
fait que I’enfant avance la main vers la plaie, et le fait qu'il agrippe vigoureusement la plaie
sont cotés de fagon identique). Cette échelle n’a pas de score global 0, et 2 de ses items ont
pour score O un état de bien-étre qui a fait I’ objet de contestation au niveau des échelles de
visages (items visage et verbalisation). Ses scores vont de 4 & 13. Un score a 6 peut exister
sans aucune douleur.

Elle adonné lieu a plusieurs versions dérivées: laMBPS et la NAPI.

Néanmoins, c’'est une des échelles les plus étudiées, ayant obtenu 10 points de validité de
construit (tableau 12). Dans une seule étude (104), la CHEOPS est apparue non sensible au
changement. Cette étude portait sur des enfants douloureux depuis plusieurs heures et son
auteur pense que ce mauvais résultat traduit le fait gu’ elle comporte des items non adaptés a
la seconde phase de la réponse a la douleur aigué (71).

« Age d'application : initiadlement éaborée pour I’enfant de 1 & 7 ans, elle a éé utilisée
par plusieurs auteurs avant |I’age d’un an; Van Cleve (114) I’a méme utilisée des I'age
d un mois.

e Champ d'application : initialement éaborée pour la douleur postopératoire immédiate,
elle a été égaement utilisée dans la douleur de prélévements, de suture, de fracture, et
en réanimation; sur les 11 points de validité obtenus par I’ échelle (tableau 12), 7 ont été
établis dans un contexte ambulatoire.

» Sauil : le seuil de décision thérapeutique varie, selon les éudes, de 6 (115) a 11 (116).
Splinter considére qu’ un score > 10 représente une douleur sévéere (115).

» De langue anglaise, cette échelle a éé traduite en francais depuis 1989 (52). Cette
traduction n’'a jamais été validée, mais la simplicité des comportements décrits dans les
items ne rend pas cette validation indispensable aux yeux du groupe d’ experts.

Au vu de ces données, le groupe de travail considére qu’il est possible de recommander
I’échelle CHEOPS chez I'enfant de 1 a 6 ans, et propose qu'un seuil de décision
thérapeutique a9 soit adopté.
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L’ Echelle Douleur Gustave-Roussy (DEGRF) : (annexe 2 fig. 8, annexe 4, tableau 40).

Cette échelle, élabor ée en 1979 (et modifiée a plusieursreprises) pour |'évaluation de la
douleur chez I’enfant de 2 a 6 ans atteint de cancer, est la seule échelle destinée a
évaluer la seconde phase de la réponse a la douleur aigué. Elle possede notamment 3
items d’inertie psychomotrice Elle ne possede aucun item pour I’évaluation de la premiére
phase de la douleur. Plusieurs échelles en sont dérivées: I'échelle Doloplus pour les
personnes agées non communicantes, et une échelle pour I'évaluation de la douleur de
I’ enfant poly-handicapé.

« Age d'application : elle a éé daborée pour I'enfant de 2 & 6 ans, mais de nombreux
cliniciens pensent qu’ elle devrait pouvoir s appliquer aux enfants de 1 a 2 ans, et peut-
étre aux plus grands. (117).

« Champ d'application: initialement élaborée chez I’ enfant atteint de cancer, elle semble
pouvoir ére utile dans tout contexte de douleur qui se prolonge : brdlures, suites
opératoires etc.

e Seuil : un seuil de 12/60 sur la version 15 items permettait une bonne performance de
' échelle (28). Dans sa forme actuelle, la DEGRR est composée de 10 items cotés de 0 &
4, soit des scores de 0 4 40.

Le groupe de travail propose gqu’'un seuil de décision thérapeutique a 10 soit adopté. Une
douleur intense correspondrait a un score > 13.

L’ échelle Amiel-Tison (annexe 2, fig. 6) (annexe 4, tableau 41)

Il sagit d'une échelle francaise de 10 items construite de fagcon analogue a I’ Apgar, et donc
étalonnée a I'inverse des autres échelles de douleur (un score a 20/20 traduit une absence
compléte de douleur, et un score 0, une douleur tres intense). Elle a été construite par une
spécialiste de I’ examen neurologique du nourrisson, pour |'évaluation de la douleur en
salle de réveil. Elle est reprise dans la littérature sous des noms trés variés. Deux scores
dérivés en ont été proposés : la RIPS, et la MIPS. Cet outil a obtenu 7 points de validité, et
S est montré tres régulier dans les résultats fournis.

« Aged application: initialement congu pour les nourrissons de 1 & 7 mois, son utilisation
a été étendue dans la littérature a la période allant de la naissance a 3 ans (2 points de
validité).

o Champ d’ application: I’échelle Amiel-Tison a toujours été utilisée jusgu’ a présent dans
le contexte postopératoire; toutefois, 2 points de validité ont éé acquis dans un
contexte ambulatoire.

e Seuil : un score > 15 est considéré comme indiquant une bonne analgésie pour
Haberkern(118) ; Meyer (119) a adopté, lui, un score > 14. Pour Howard (120), le seuil
de décision thérapeutique est un score < 16.

Le groupe de travail propose de recommander I’ usage du score Amiel-Tison ; il propose que son
scoring soit inversé (score Amiel-Tison-inv.) en vue d une homogénéisation des divers scores de
douleur. Le groupe de travail propose donc qu’'un seuil de décision thérapeutique a 5/ 20 soit
adopté.

La Modified Behavioral Pain Scale (MBPS) (annexe 4, tableau 43)

Cette échelle est dérivéedela CHEOPS ; elle a étéréduite a 3items et lesimperfections
de codage dela CHEOPS ont été supprimées.

Elle a été particuliérement concue pour I'évaluation de la douleur des injections chez
lesnourrissons de 4 a 6 mois. Utilisée jusqu’ a présent par une seule équipe, sur une tranche
d’ &ge trés étroite, et pour un seul type de douleur, elle ne peut étre recommandéeici.
LaNeonatal Facial Coding System (NFCS) (annexe 2, fig. 9) (annexe 4, tableau 44)

La NFCS a été adaptée a partir d’un codage de I’ expression faciale mis au point par Ekman
et Ogter, le Facial Action Coding System. La NFCS, dans sa version initiale, comporte 10
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items. Ultérieurement, il a été trouvé que 2 items présents chez les nouveau-nés (vertical
and horizontal mouth stretch) n’étaient pas retrouvés chez les plus grands (121), que les
items tongue protusion et taut tongue n'étaient pas tout a fait corrélés avec la survenue
d’une douleur (7, 122). Au total, plusieurs auteurs (7, 27) suggerent qu’ une utilisation des 4
items les plus contributifs (121) pouvait permettre une évaluation clinique de qualité
suffisante (= NFCS abrégée). Ces items sont cotés en 0-1, décrivant des variations de
I’ expression faciale spécifique a la douleur (cf. discussion des échelles de visages) liées a
des activités musculaires sous-jacentes. La NFCS a bénéficié de protocoles de validation
excellents, notamment des protocoles avec, comme groupe témoin, des gestes simulés. Par
ailleurs, la cohérence de ses données avec une littérature abondante sur I’ expression faciale
spécifique de douleur (72) peut la faire considérer comme un des ééments les plus fiables de
I’ évaluation de la douleur aigué, du moins dans sa premiére phase. Toutefois, sa complexité
nécessite au préalable un certain apprentissage. Dans les éudes, la cotation se fait le plus
souvent sur vidéo, mais, méme en conditions cliniques, la fidéité interjuge est excellente
(7).

« Aged application: d abord éaborée chez le nouveau-né bien portant, cette échelle a &té
étendue aux prématurés, et chez les nourrissons de 2 a 18 mois (121, 123), soit 2 points
de validité.

e Champ dapplication: dabord éaborée pour |'évaluation de la douleur des
prélévements sanguins, cette échelle a éé ensuite utiliste pour la douleur de la
vaccination (9 points de validité dans le contexte de I'ambulatoire). Toutefois, il est
probable qu’ une utilisation beaucoup plus large soit pertinente.

* Seuil : Pereira (124) a proposé un seuil de 2, pour une version a 8 items. Le groupe de
travail propose de considérer qu'une douleur est présente pour un score > 1, dans la
version NFCS abrégée.

* Version frangaise : la version francaise est proposée par le groupe de travail. Cette
traduction n'a pas été validée, mais la smplicité des comportements décrits dans les
items ne rend pas cette validation indispensable aux yeux du groupe d experts.

Le groupe de travail propose que la NFCS abrégée soit recommandée.

La Postoperative Pain Measure for Parents (PPMP) (annexe 4, tableau 48)

Cette échelle, qui date de 1996, appartient a la seconde génération des échelles de la douleur
de I’enfant. Elle contient 15 items, cotés en 0-1, a la fois des items de la premiere phase de
la douleur aigué, et de la seconde. L’inertie psychomotrice y est évaluée par 6 items,
utilisant la comparaison du comportement actuel de I’ enfant par rapport & son comportement
habituel. Cette formulation des items est bien appropriée a I'usage par les parents ; par
contre, €elle est probablement peu spécifique, et utilise le contexte pour I’interprétation des
signes. Il n'existe pas de données permettant de savoir si, en cas de doute, cette échelle
permet de distinguer la douleur d'une autre source de détresse. C'est la seule échelle
destinée a I'évaluation par les parents, dont on sait qu'ils sont des interlocuteurs
irremplacables de |’ analgésie au domicile.

« Age d'application : I’échelle a été éaborée sur une population d’ enfants de 7 & 12 ans,
afin de la faire bénéficier de la validité de critere. Actuellement, il n’y a pas de données
concernant des enfants plus jeunes.

e Champ d'application: I’évaluation de la douleur postopératoire par les parents. La
présence d'items d'inertie psychomotrice la rend probablement intéressante pour
I’ évaluation de la seconde phase de |a douleur aigué.

* Seuil : un score supérieur a 6 est considéré comme signalant une douleur significative
(27).
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L’ absence totale de données sur |’ enfant de moins de 4 ans, et |’ absence de données sur la
fidéité interjuge ne permettent pas de recommander cette échelle.

LaToddler-Preschooler Postoperative Pain Scale (TPPPS) : (annexe 4, tableau 49)

Il s'agit d'une échelle contenant 8 items cotés en 0-1, trés proches de ceux de la CHEOPS,
destinée a I’ évaluation de la douleur postopératoire en salle de réveil chez I'enfant de 1 a5
ans.

Dans une version légerement modifiée, dans laguelle les scores alaient de 0 & 10 (125), un
score > 3 entrainait I’ administration d’ une dose de morphine supplémentaire.

En raison du codage en oui-non des items, et de données obtenues exclusivement en salle de
réveil, cette échelle n’apporte pas d avantage par rapport a la CHEOPS. Elle n'est pas
recommandée, ici dans un contexte ambulatoire.

L’ hétéro-évaluation globale

L’ échelle numérique : (annexe 4, tableau 50)

Il Sagit de I’ utilisation en hétéro-évaluation globale d un des outils les plus utilisés lors de
I’ auto-évaluation de la douleur de I’adulte, dans les essais thérapeutiques. Les données
rassemblées ici sont disparates : selon I’identité de |’ évaluation (soignant, parent...) et les
modalités de numérotation de I’ échelle. Les champs d’ utilisation sont tres variés. En raison
du relativement faible nombre de points de validité, comparé a I'EVA, et de I’absence de
données sur la fiddité interjuge, I’ échelle numérique n’est pas recommandée.

L'EVA infirmiére et I'EVA parent? (annexe 4, tableaux, 52 et 53)

Il Sagit de I'utilisation par I'infirmiére, ou le parent, d’'une EVA (idéalement, une EVA
adulte horizontale). Cette technique d’ hétéro-évaluation est seduisante par sa simplicité, et
par son analogie avec I'EVA-auto-évaluation, outil gold-standard. Elle est d'ailleurs
probablement trés proche de |’ action cognitive de I’ évaluation implicite qui sous-tend toute
décision d' analgésie.

Des corréations ont éé trouvées entre I'EVA en hétéro-évaluation et I'administration
d' antalgiques a I’enfant (cf. début du chapitre sur I’évaluation de |’ état douloureux). De ce
fait, I'inconstance de sa validité de critere, ¢’ est-a-dire de sa corrélation avec I'EVA enfant,
est préoccupante. Le ratio points de validité/nombre de données ne dépasse pas 50 %, ce qui
est faible (tableau 12).

L’EVA infirmiére recueille en outre 2 points négatifs de validité de critére. Une étude laisse
supposer que I'entrainement de I'infirmiere permettrait une meilleure corréation avec
I’EVA de I'enfant (80). L’'EVA parent tend a avoir des résultats |égérement supérieurs a
I’EVA infirmiere, mais, par contre, il N’y a aucune donnée concernant la fidélité interjuge.
Le groupe de travail considére que I'EVA en hétéro-évaluation peut constituer une
aternative a I’emploi d'un outil d hétéro-évaluation ; mais le degré de validité de cette
évaluation est moins bon que celui obtenu par I'un des outils d hétéro-évaluation
recommandeés.

L’ appréciation générale de la perturbation des activités de base

Pour la douleur prolongée, une aternative possible a ces évaluations globales tres intuitives,
probablement tres dépendantes de la connaissance par |’ évaluateur de la sémiologie de la
douleur, est I'utilisation d’une évaluation globale des perturbations des activités de base,

12 Quelques données récentes sur |’ utilisation d’ échelles de visages par les parents n’ ont pas étéinclusesici (70, 358,
). Lesrésultats en paraissent aussi inconstants qu’ avec I' EVA.
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comme manger, dormir, jouer. Une telle évaluation a été utilisée dans une enquéte (126). Il
n'existe pas de données sur la qualité métrologique de cette évaluation. Toutefois, sa
simplicité et sa pertinence sémiologique conduisent le groupe de travail a la préconiser en
I’ absence d’ autre outil utilisable.

L es échellescomposites

L’ Objective Pain Score (OPS) : (annexe 2, fig. 7), (annexe 4, tableau 56)

Ce score composite tres simple, et trés populaire en chirurgie, comporte 5 items cotés de 0O a
2, dont 1 item physiologique (TA) qui en complexifie un peu I’ utilisation en pratique. Dans
certaines études, un item «posture » a été rgjouté, spécifiquement selon le contexte (127,
128). C'est I'échelle obtenant le plus grand nombre de points de validité. Mais |’ obtention
concommittante de 3 points négatifs entache un peu ce résultat.

« Age d'application : initiadlement élaborée chez des enfants de plus de 18 mois, puis
étudiée chez des enfants de 8 mois a 13 ans, elle a depuis été utilisee chez des
nourrissons a partir de 2 mois (1 point de validité).

e Champ d application : initialement dévolue a la douleur postopératoire immédiate, ou
elle est trés utilisée pour les essais thérapeutiques, elle est aussi utilisée en réanimation;
12 des 18 points de validité obtenus par cette échelle portent sur le contexte de
I”ambulatoire.

e Seuil : les scores de I'OPS s éendent de 0 a 10. Un score > 2 traduit une analgésie
inadéquate pour Wilson (129), un score > 3 est considéré comme indicateur d'une
douleur intense pour Tual (86), tandis que pour Anderson (130) un score entre 4 et 6 est
considéré comme indicateur d’'une douleur tolérable ; et un €ore < 4, comme une
douleur minime. Le score imposant un recours a une dose supplémentaire d’ antalgique
dans les essais thérapeutiques oscille entre 1 et 6.

» Une version francaise est couramment utilisée dans plusieurs service de chirurgie. Cette
version n'a pas éé validée mais la smplicité des comportements décrits dans les items
ne rend pas cette validation indispensable aux yeux du groupe d’ experts.

Le groupe de travail recommande |’ utilisation de I’OPS pour |’évaluation de la douleur
postopératoire. |l propose qu’ un seuil de décision thérapeutique a 3 soit adopté.

LaPrincess Margaret Hospital Pain Assessment Tool (PMHPAT) (annexe 4, tableau 58)

Cet outil comporte 5 items cotés de 0 a 2, destinés a évaluer a la fois la douleur post-
opératoire et la douleur aigué. L'un de ces items est une auto-évaluation par échelle de
visages. L’ échelle a été éaborée sur une population d’enfants de 7 a 14 ans. Il n’existe pas
de notion de seuil.

En I'absence de données chez I'enfant de moins de 4 ans, cette échelle ne peut étre
recommandée.

RECOMMANDATIONS

Pour le diagnostic et I'évaluation de la douleur postopératoire immédiate, |’échelle
d’Amiel-Tison inver sée (seuil de décision thérapeutique : 5/20) peut étre utilisée de

1 moisa3ans ; I’OPS Objective Pain Scale (seuil de décision thérapeutique : 3/10) peut
étre utilisée a partir de 2 mois, et I'échelle CHEOPS Children’s Hospital of Eastern
Ontario Pain Scale (seuil de décision thérapeutique : 9/13), de 1 & 6 ans. Pour le
diagnostic et I’évaluation des autres douleurs aigués a leur début, la NFCS Neonatal
Facial Coding System abrégée peut étre utilisée jusqu’a 18 mois et I’ échelle CHEOPS
(seuil de décision thérapeutique : 9/13), del1 a6 ans.
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V.1

Pour I'évaluation d’une douleur aigué évoluant depuis plusieurs heures, |'échelle
DEGRR Douleur Enfant Gustave-Roussy (seuil de décision thérapeutique : 10/40) peut
étreutilistede2 a6 ans.

Il est également possible d’utiliser une appréciation générale (perturbation des
activitésde base de I’enfant : bouger, jouer, dormir, parler, manger).

L’EVA remplie par une infirmiere expérimentée ou par un parent constitue une
alternative a I’emploi d’une échelle d’hétéro-évaluation chez I'enfant de moins de
4 ans. Néanmoins, le degré de validité de cette évaluation est moins bon que celui
obtenu par I’emploi d’un des outils d’ hétér o-évaluation recommandés.

LESMOYENSDE LUTTE CONTRE LA DOULEUR AIGUE

En collaboration avec I’ AFSSAPS, il est rappelé que :
e il Ny a pas lieu de redémontrer chez I’enfant de plus d'1 an un pouvoir antalgique
démontré chez I’ adulte *3;
* I"’AFSSAPS est |e seul organisme habilité a délivrer une AMM, et dispose pour ce faire
de données non publiées.
De ce fait, I’objectif de ce travail est uniquement de passer en revue les données de la
littérature les plus récentes afin d' apporter des précisions, dans le cadre des AMM de chaque
produit, quant aux indications et modalités d’emploi. La recherche bibliographique n’'a porté
gue sur les essais thérapeutiques réalisés chez I’ enfant ces cing dernieres années.
Rappelons que la sédation, |’ anesthésie locorégionale et les associations médicamenteuses sont
exclues de ce travail.

L es médicaments antalgiques

Les caractéristiques de chaque molécule sont présentées dans les tableaux 13 a 16. Ces
données ont été fournies par I’AFSSAPS et correspondent au résumé des
caractéristiques du produit figurant dansl’AMM.

Les résultats des essais randomisés identifiés dans la littérature ont été présentés pour
chague moyen thérapeutique en annexes 5 a 13 dans les tableaux 59 a 78.

L es posologies proposées dans ce document sont celles actuellement recommandées par
I’AMM. Les données sont évolutives et il convient de se référer aux fiches de
transparence ou aux résumeés des caractéristiques des produits, ou aux données
publiéesdansle VIDAL.
Pour la description des antalgiques, le groupe s est référé a la classification de I'OMS ci-
dessous dans laguelle les médicaments analgésiques sont classés en 3 paliers d’ une échelle
thérapeutique en fonction de leur mode d’ action et/ou de leur puissance antalgique.
» Pdlier | : antalgiques non morphiniques
— acide acétylsalicylique
— paracétamol
— AINS
o Pdier llaet Ilb : antalgiques centraux «faibles »
— codéine
— nalbuphine
— dextropropoxyphéne
— tramadol
— oxycodone

13- Actuellement, des méta-analyses, produits de grande qualité établissant et quantifiant I’ effet antalgique d’ un grand
nombre de molécules, sont disponibles sur des données issues de travaux chez I’ adulte (131).
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V.11

— buprénorphine
 Pdlier 11l : morphiniques : antalgiques centraux «puissants »
— morphine
— fentanyl
— péthidine
— hydromorphone

L’AMM de certains antalgiques précise le degré de douleur pour lequel le produit est
indigué. On pourrait donc considérer que, de fagcon générale :

- les douleurs d’intensité légere a modérée peuvent étre traitées par les antalgiques
ayant I’AMM pour ce type de douleur : aspirine, paracétamol, dextr opropoxyphéne* ;

- les douleurs d’intensité modérée a intense ou ne répondant pas a I'utilisation
d’antalgiques périphériques seuls peuvent étre traitées par les antalgiques ayant
I’AMM pour ce type de douleur: codéine, paracétamol-codéine, tramadol,
par acétamol-dextr opr opoxyphéene ;

- les douleurs intenses et/ou rebelles aux antalgiques plus faibles peuvent étre traitées
par les antalgiques ayant I’AMM pour ce type de douleur : morphine, fentanyl,
hydromor phone, buprénor phine, oxycodone, nalbuphine, péthidine.

Toutefois, ce cadre général doit étre nuancé car :

» certaines AMM ne mentionnent pas I’intensité de la douleur pour laquelle le produit est
indiqué, et utilisent les termes généraux de «traitement symptomatique de la douleur »
ou «traitement symptomatique des affections doul oureuses» ;

» certaines AMM sont spécifiques d’ un type de douleur (ex. : douleur post-opératoire) ;

 certains de ces produits n’ont pas|I’AMM chez I’ enfant ;

* les résultats récents de méta-analyses faites sur des essais thérapeutiques réalisés chez
I” adulte pourraient remettre en cause certaines données de cette classification (131).

L es médicaments antalgiques de palier |

Les données de I'AFSSAPS, concernant les médicaments antalgiques de palier |, sont
présentées dans le tableau 13.

Le paracétamol (tableau 59)

Les indications du paracétamol selon 'AMM sont les douleurs d’intensité légere a
modér ée. L a posologie préconisée actuellement est de 15 mg/kg/6 h ou 10 mg/kg/4 h.

La concentration sanguine pour un effet antalgique est inconnue. Un taux sérique a visee
antipyrétique est fixé a 10-20 my/ml (66-132 nmol/l).

Essais thérapeutiques sur e paracétamol en popul ation pédiatrique

- Paracétamol ora versus placebo
Il a été trouve 4 essais thérapeutiques randomiseés sur d importantes populations d’ enfants
comparant le paracétamol a un placebo. Trois d’ entre eux ne montrent pas de différence

14" A noter ladivergence entre I’ AMM du dextropropoxyphéne et sa classification dans |’ échelle de I’ OMS.
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significative, deux fois sur la douleur immédiate apres la mise en place d aérateurs trans-
tympaniques (132, 133), et une fois dans I’ otite moyenne aigué (134) mais avec des doses
plus faibles que celles utilisées actuellement dans 2 de ces essais (132, 134). Un essal
portant sur la dysphagie au cours d angines (135) a pu démontrer un effet antalgique du
paracétamol supérieur au placebo malgré les faibles doses de paracétamol utilisées.

Rappelons que, dans la méta-analyse réalisée par I’ équipe de McQuay (131) chez I'adulte, en
regroupant toutes les études comparant le paracétamol au placebo, le paracétamol est plus
efficace que le placebo. A la dose de 650 & 1500 mg, un patient sur 5 ou 6 obtient un

soulagement de 50 %, qui 0" aurait pas été obtenu avec un placebo (NNT ).

- Paracétamol intrarectal chez I’ enfant
Quatre études pharmacocinétiques portent sur le paracétamol intrarectal. Dans 2 éudes
totalisant 128 enfants de 2 a 15 ans, seules des doses d'au moins 30 mg/kg ont permis
d'obtenir des concentrations sériques antipyrétiques (130, 136). De méme, 2 études portant
sur 48 enfants montrent qu’ une prise de 20 mg/kg (137) ou 25 mg/kg (138) ne permettent
pas réguliérement d’ atteindre les taux sériques antipyrétiques (137).
Une éude d efficacité antalgique chez 120 enfants ayant eu une chirurgie ambulatoire a
montré que les doses de paracétamol intrarectal nécessaires étaient d’au moins 35 mg/kg
(90).
Ces données concordent avec le fait qu'il a éé montré que 90 mg/kg/j de paracétamol en
intrarectal procurent une analgésie identique a 60 mg/kg/j de paracétamol par voie orale
(24), chez 40 enfants de 5 & 15 ans, pour la douleur postamygdal ectomie.
Par ailleurs, un travail de modélisation d’une pharmacocinétique du paracétamol (139) a été
réalise a partir d’une population d’enfants de 12 mois a 17 ans présentant des douleurs
severes aprés chirurgie orthopédique. Cette simulation de différents schémas
d’ administration du paracétamol a montré qu'une prise de paracétamol intrarectale de
15 mg/kg/4 h ne permettrait d’ atteindre des taux sériques stables entre 8 et 12 mg/l qu’en 16
heures. Par ailleurs, seules des doses quotidiennes de 150 a 220 mg/kg permettraient
d atteindre des taux sériques réguliérement antipyrétiques.

Le délai d'absorption du paracéamol par voie intrarectale est plus long que par voie
orale (pics sériques obtenusrespectivement en 2 heures et en 1 heure).

Des données issues de 3 études pharmacocinétiques laissent a penser que les doses
efficaces de paracétamol par voie intrarectale sont supérieures a celles de la voie orale.
Unerévision del’AMM sur ce point pourrait ére souhaitable.

La voie orale doit étre préférée quand €elle est possible. Le paracétamol intrarectal ne
permet pas, aux posologies recommandées et non hépatotoxiques, de soulager une
douleur intense.

- Paracétamol versus palier |11 chez I’ enfant
Une étude réalisée chez 90 enfants a montré, dans la premiere heure postchirurgie de
strabisme, I’ absence de différence significative d’antalgie obtenue soit avec 15 mg/kg de
paracétamol intrarectal soit avec une association fentanyl-dropéridol. Dans les deux groupes,
les douleurs & ce moment-1a étaient au maximum a 2/10 (140).

15 NNT : Number Necessary to Treat (cf. glossaire)
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Le propacétamol (tableau 59)

Les indications du propacétamol 1V selon ’AMM sont le traitement symptomatique de la
douleur en particulier en période postopératoire, lorsque les autres voies d’ administration,
notamment |a voie orale, ne sont pas adaptées. L’ utilisation du propacétamol par voie IV ne
présente pas d avantages demontrés en terme d efficacité par rapport a I'utilisation de
paracétamol per os. La posologie du propacétamol est de 30 mg/kg/inj, 15 mg/kg/inj chez le
nouveau-né jusgu’ a 10 jours, une administration par perfusion lente de 15 min toutes les 6 h,
sans dépasser |a posologie maximale de 120 mg/kg/j.

La rapidité d’ obtention du pic sérique avec le propacétamol fait recommander cette forme
d’administration chez I'enfant déa perfusé pour I'initialisation du traitement. Une fois le
traitement ingtitué, il n'est pas démontré que la voie veineuse ait un avantage sur la voie
orde.

Il est recommandé de surveiller la survenue éventuelle d’ une douleur sur le trgjet veineux,
lorsque I’administration est réalisee par une voie dabord périphérique. Celle-ci doit
conduire aralentir le débit de la perfusion.

Un essai thérapeutique incluant 87 enfants a montré I’ efficacité antalgique du propacétamol
versus placebo sur la douleur postopératoire orthopédique (141).

Les AINS (tableaux 61 a 65)

L’ action antalgique des AINS est attribuée al’ action anti-inflammatoire de ces mol écules.
L’AMM des AINS ne précise pas toujours le niveau de I'intensité de la douleur pour
laguelle la molécule est indiquée.

Dans la méta-analyse réalisée par |’ équipe de McQuay (131) sur les douleurs aigués chez
I’adulte, I'ibuprofene et le diclofénac ont été éudiés, contre placebo. L’ibuprofene était
toujours supérieur au placebo a partir de la dose de 100 mg et le diclofénac 25 mg, 50 mg et
100 mg était toujours supérieur au placebo.

Les études avec AINS sur population pédiatrigue

- AINS en dose unique ver sus placebo

Quatre essais thérapeutiques (90, 113, 142, 143) ont montré une action antalgique des AINS
significativement supérieure au placebo lors de douleurs postopératoires, ou dans la
dysphagie de |’angine (113). Deux de ces essais portent sur I’'ibuproféne (113, 142), I'un sur
le flurbiprofene (90) qui N"apas!|’AMM en pédiatrie en France et le dernier sur le kétorolac,
non disponible en France (143).

Mais 3 autres essais thérapeutiques (144-146) ont montré I'absence de différence
significative entre un AINS et le placebo. Dans 2 d'entre eux, le kétorolac est étudié dans les
douleurs d’ une fracture de I’ avant-bras (145) ou les douleurs postopératoires aprés chirurgie
de strabisme (146). Cependant, dans cette derniéere étude, les scores de douleur sont bas dans
les deux groupes. Le troiseme essai thérapeutique montre I'absence de différence
significative entre le diclofénac et le placebo dans les douleurs post-amygdalectomie (144).
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- AINS a doses répétées ver sus placebo
Trois essais thérapeutiques chez I’ enfant (134, 147, 148) ont montré une efficacité des AINS
a doses répétées significativement supérieure a celle du placebo : un thérapeutique
(147) concernant I’ibuprofene apres des actes opératoires d’ hopital de jour, un concernant
I’OMA (134) et le dernier (148) concernant le kétoprofene et les douleurs a la déglutition
apres amygdal ectomie chez 164 enfants.

- AINS et effet-dose

Dans une étude réalisée chez 120 enfants &gés de 2 a 10 ans (149), concernant les douleurs
post-extraction dentaire, |’ effet antalgique du kétorolac 1V a 0,75 mg/kg est identique a celui
d’ une injection aux doses de 1 ou 1,5 mg/kg. Ces résultats divergent avec ceux de la méta
analyse réalisée par |’ équipe de McQuay (131) sur les douleurs aigués chez |’ adulte, dans
laguelle I efficacité de I’ ibuproféne de 100 a 800 mg par prise, et du diclofénac de 25 a 100
mg par prise, augmente avec la dose. Par exemple, le NNT de I'ibuprofene versus placebo
en dose unique de 200 mg est 3,3 ; aladose de 400 mg, le NNT est 2,7 ; ala dose de 600
mg, il diminue significativement a 2,4.

Le groupe de travail suggére que I’ éude de |’ effet-dose en prise unique soit poursuivie.

- AINS versus paracétamol
Nous avons identifié 8 essais thérapeutiques (113, 132, 134, 135, 142, 150-152) comparant
I” efficacité analgésique du paracétamol et d’'un AINS. Dans 5 d’entre eux I’ AINS employé
était plus antalgique que le paracétamol que ce soit le kétorolac dans les douleurs liées a la
pose d’ aérateurs tympaniques (132) ou postamygdalectomie (150), le diclofénac dans les
douleurs postamygdalectomie (151), I'acide tiaprofénique dans les douleurs post-
amygdalectomie (152) ou I'ibuprofene dans les douleurs d’ extraction dentaire (142). Dans
les 3 autres, il N’ existait pas de différence significative entre le paracétamol et I’ibuprofene
dans les douleurs de I’ otite aigué (134) ou de I’angine (113, 135).
Toutefois, dans toutes ces études sauf 2 (113, 151), les doses de paracétamol étaient
inférieures a celles actuellement préconisées.
Ces données sont cohérentes avec celles de McQuay (131), qui montrent un NNT pour le
paracétamol alant de 5,3 & 4,6 selon les doses (600 a 1000 mg) et un NNT pour I’ ibuprofene
alant de 3,3 a2,7 selon les doses (200 a 600 mg).

- AINS versus AINS
Un thérapeutique (153) incluant 121 enfants amygdalectomisés n'a pas montré de
différence significative entre une administration unique de diclofénac ou de tenoxicam sur
les douleurs postamygdal ectomie.

- AINS versus palier 11

McQuay (131), en regroupant tous les essais thérapeutiques concernant le paracétamol,
I’ibuproféene, le diclofénac et les molécules de palier |11 dans la douleur aigué de I’ adulte,
obtient le classement suivant, sur la base du NNT, par ordre décroissant d efficacité : le
diclofénac 50 puis 25 mg, I'ibuprofene 400 mg puis 200 mg, |’association paracétamol
650 mg-dextropropoxyphéne 65 ng, le tramadol 100 mg, le dextropropoxyphéene 65 mg, le
tramadol 50, la dihydrocodéne 30 mg, et enfin, la codéine 60 mg.

Chez I enfant, ces données sont confirmées par 3 essais thérapeutiques (142, 154, 155) qui
ont comparé |’ ibuproféne au paracétamol-codéine, sans démontrer de différence significative
entre ces 2 molécules, dans la douleur postopératoire. Toutefois, I une de ces éudes (142) a
utilisé des doses faibles de paracétamol.
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K étorolac en dose unique versus palier |11 chez I’ enfant

Dans 4 essais thérapeutiques (146, 149, 156, 157), le kétorolac en peropératoire avait une
efficacité antalgique non significativement différente de celle de la morphine ou du fentanyl
pour les douleurs suivant I’ amygdalectomie (157), une chirurgie de strabisme (146, 156) ou
une extraction dentaire (149).

AINS et épargne morphinique

Trois études (147, 148, 158) ont montré une diminution significative des besoins en
morphine ou fentanyl dans les douleurs postamygdalectomie chez 49 enfants ayant recu du
tenoxicam (158), chez 164 enfants ayant recu du kétoproféne (148) et chez 81 enfants ayant
recu de I’ibuproféne (147).

AINS locaux sur les muqueuses : diclofénac gouttes oculaires versus oxybuprocaine gouttes
oculaires

Un thérapeutique a montré |’ absence de différence significative des scores de douleur
entre |’ oxybuprocaine gouttes oculaires et le diclofénac gouttes oculaires dans les douleurs
aprés chirurgie de strabisme (159).

Au vu de ces données, un repositionnement de certains AINS dans une classification
des antalgiques par niveau d’ efficacité pourrait étre proposé.

L’ aspirine
Nous n’avons pas identifié d essais thérapeutiques sur |’ aspirine en population pédiatrique.

Ceci est sans doute lié au fait que notre recherche bibliographique systématique n’a porté
gue sur les 5 dernieres années.

Un communiqué de I’ Agence du médicament signale que des syndromes de Reye ayant
été observés chez des enfants atteints de virose (en particulier varicelle et épisodes
d’allure grippale) et recevant de I'aspirine, il est prudent d’éviter I'administration
d’aspirine dans ces situations. Les AMM des spécialités contenant de I'aspirine et
ayant uneindication chez le jeune enfant signalent désor mais ce risque.

Conclusion

Les AINS ayant I'AMM en France chez I’enfant sont I’ibuprofene, I’ acide tiaprofénique, le
naproxene, le diclofénac et I’acide niflumique. L’ibuprofene et le diclofénac sont les AINS
pour lesquels nous disposons du plus grand nombre d' études pédiatriques récentes. Leur
efficacité est prouvée par rapport au placebo et ils sont au moins auss efficaces que le
paracétamol voire |’association paracétamol-codéine. Toutefois, leur utilisation doit tenir
compte du rapport bénéfice/risque, en raison de leurs effets secondaires.

L'association paracétamol — AINS

Concernant I’ utilisation en aternance du paracétamol et de I’aspirine, il n’a pas éé trouvé
d'essal thérapeutique étudiant son intérét sur le plan antalgique. Nous recommandons
dutiliser en premier lieu une seule molécule a posologie maximale et en prises
systématiques.

De méme, nous n'avons pas identifié d’'essai thérapeutique comparant une association de
paracétamol-AINS a I’ une de ces molécules seules.
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Tableau 13. Les médicaments antalgiques et analgésiques de palier | ayant I’ AMM et utilisables en pédiatrie (origine AFSSAPS).

Principe actif Formes Dosage Date AMM Indicationsdel’AMM Limites d’utilisation en fonction
(d partir de) deI’age ou du poids

ASPIRINE Poudre en sachet 100 mg <1976 Traitement symptomatique des douleurs Mises en garde < 1 mois
Comprimé Revuesen 1999 d'intensité |égére a modérée et/ou des états fébriles
Comprimé effervesc. 100 mg : 6 kg (» 3 mois)
Gélule
Suppositoire
GéduleLP

PARACETAMOL Solution buvable 50 mg Revuesen 1997 Traitement symptomatique des douleurs Utilisation possible chez e
Comprimé d’intensité égére a modérée et/ou des états fébriles nouveau-né
Comprimé effervesc. 1000 mg
Gdule
Suppositoire

Comprimé orodispersible
Poudre en sachet

PROPACETAMOL Injectable 05g
1g

29

1984
Revues en 1998

Traitement symptomatique :
- deladouleur, en particulier postopératoire
- delafiévre, en particulier en hématologie(...)

Utilisation possible chez e
nouveau-né

Utilisable chez I enfant de plus de
33 kg

Réserve hospitaliére
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Tableau 13. Les médicaments antalgiques et analgésiques de padier | ayant I' AMM tilisables en pédiatrie (origine AFSSAPS) (suite).

Principe actif Formes Dosage Date Indicationsde’AMM Limites d’utilisation en fonction
(d partir de) AMM deI’age ou du poids
IBUPROFENE Suspension buvable 20 mg/ml 1993 Traitement symptomatique des affections douloureuses  Utilisation chez le nourrisson de
et/ou fébriles plus de 6 mois
Traitement symptomatique de I’ arthrite chronique
juvénile
AC. TIAPROFENIQUE Comprimé 100 mg 1974 Traitement symptomatique de ladouleur au cours des > 16 kg pour le plus faible dosage
manifestations inflammatoires en ORL et stomatologie.  (~ 4ans)
NAPROXENE Suspension buvable 250 mg 1981 Polyarthrite chronique juvénile chez I’ enfant de plusde > 25 kg pour le plus faible dosage
5anset 25 kg
Comprimé 275 mg
DICLOFENAC Suppositoire 25mg 1975 Rhumatisme inflammatoire de |” enfant A partir de 4 ans
Comprimé gastro-résistant
AC.NIFLUMIQUE ou  Suppo sécable 200 — 400 mg Traitement symptomatique de ladouleur au cours des Utilisation chez le nourrisson de
MORNIFLUMATE Gélule 250 mg manifestations inflammatoires en ORL et stomatologie  plus de 6 mois
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V.1.2. Les médicaments antalgiques de palier |1

Préambule

Il n'existe pas d'AMM pour un médicament antalgique de palier Il chez I'enfant de
moinsde 1 an.

Les données de I’AFSSAPS, concernant les médicaments antalgiques et analgésiques de
palier |1, sont présentées dans le tableau 14.

— La codéine (Palier 11a)

La codéine est un alcaloide dérivé de la morphine. Elle se fixe sur les mémes récepteurs que
la morphine, mais avec une faible affinité ; de ce fait, son activité antalgique est moindre que
celle de la morphine.

Les indications de la codéine retenues actuellement dans ’AMM sont les douleurs
d'intensité modérée a intense, ne répondant pas a |I'utilisation d’antalgiques
périphériques seuls, chez I’enfant a partir de 1 an.

La posologie actuellement retenue est de 2 a 4 mg/kg/j de codéine-base en4 a 6 prises
orales (AFSSAPS). Elle peut étre augmentée sans dépasser 1 mg/kg par prise et
6 mg/kg/j. La possibilité de lui associer un antalgique périphérique est mentionnée.

L attention des prescripteurs est attirée sur le fait que le dosage en codéine des
spécialités actuellement disponibles est exprimé soit en codéine-base soit en phosphate
de codéine. Un mg de codéine-base = 1,35 mg de phosphate de codéne.

Le seuil toxique de codéne-base est de 2 mg/kg/prise, avec un risque vital a partir de
5 mg/kg en prise unique. La naloxone est |’ antidote a utiliser en cas de surdosage.

Des contre-indications, précautions d’emploi et mises en garde sont formulées dans|’AMM :

» lacrise d’'asthme, I'insuffisance respiratoire sévére et I’ association a la nalbuphine, ala
buprénorphine ou a la pentazocine sont des contre-indications ;

» I’hypertension intracranienne, I'insuffisance respiratoire Iégére a modérée et la toux
productive doivent conduire a une utilisation prudente de la codéine ;

» la posologie de 6 mg/kg/j ne doit pas étre dépassee car une augmentation posologique
conduirait a une augmentation des effets indésirables sans bénéfice thérapeutique. De
plus, la codéne est métabolisée en métabolite actif de fagon genétiquement déterminée.
Chez les métaboliseurs lents (environ 7 % de la population), ce métabolite n'est pas
formé et il n'y adonc pas d' effet antalgique.

Chez I’ adulte, la méta-analyse réalisée par |’ équipe de McQuay (131) concernant la codéine
seule dans la douleur aigué a montré que I’ effet antalgique d’ une dose unique de 30 mg de
codéine n’était pas différent de celui d’'un placebo (NNT = 9,7). Par ailleurs, I'ibuproféne
(200 mg ou plus) et le diclofénac avaient une efficacité supérieure a la codéine seule a la
dose de 30 mg. L’ibuprofene a la dose de 400 mg a une efficacité supérieure a 60 mg de
codéine.

En revanche, |'association de paracétamol a la codéine permet d'améliorer |’ effet
antalgique : les résultats de cette méta-analyse montrent qu’ une dose unique de paracétamol
(600 a 650 mg) - codéine (60 mg) entraine chez un patient sur trois ayant des douleurs
modérées a séveres un soulagement de 50 %, qui n'aurait pas été obtenu avec un placebo
(NNT =3,1).
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Les études réalisées chez |’ enfant
Nous n’ avons identifié aucune étude portant sur la codéine seule.

Paracétamol -codé ne en dose unique ver sus placebo

L’ étude de Moore et a. (142) a montré une activité antalgique supérieure au placebo apres
extraction dentaire.

Codéine-AINS versus placebo

Nous n’ avons identifié aucune étude sur cette association chez I’ enfant.

McQuay (131) a mis en évidence, chez I'adulte, un NNT de I’ association codéine 60 mg +
aspirine 600 mg a 5.

Il serait utile de poursuivre |’ étude de cette association chez |’ enfant.

Paracétamol -codéine ver sus ibuproféne

Trois essais thérapeutiques (142, 154, 155) ont montré que |’association paracétamol-
codéne avait une efficacité non significativement différente de celle de I’ibuprofene dans la
douleur postopératoire. Toutefois, I’une de ces éudes (142) a utilisé des doses faibles de
paracétamol.

Paracétamol-codéine versus morphine en dose unique

Un (160) a montré qu’ une dose unique peropératoire de paracétamol-codéine entraine
une analgésie postopératoire non significativement différente de celle obtenue par une dose
unique de morphine peropératoire, lors de I’ amygdal ectomie.

En conclusion,
Nous recommandons d’ utiliser la codéine en association avec un antalgique de palier I,
type paracétamol ou AINS.

— La nalbuphine (palier I1b)

La nalbuphine est un agoniste-antagoniste de la morphine, indiquée dans les douleurs
intenses. Elle ne doit donc pas étre associée a la morphine. Elle est désormais
disponible en ville'® et s utilise uniquement en IV lent (délai d’action 2-3 min) a la dose
de 0,2 mg/kg/injection 4 a 6 fois par jour, en SC (délai d’action: 20 a 30 min). Elle est
utilisable a partir de 18 mois. || n’existe pas de voie orale.

La nalbuphine possede des effets de dépression respiratoire treés modér és ce qui per met
une grande sécurité d’emploi ; toutefois son administration comporte des risques chez
lesinsuffisantsrespiratoires.

Essais thérapeutiques chez I’ enfant

Nalbuphine versus placebo

L’ étude réaisée chez 60 enfants agés de 4 a 12 ans présentant des douleurs post-
amygdalectomie a montré entre autre |’ efficacité d’ une injection de nalbuphine comparée a
un placebo (161).

16 Lanalbuphine, en ville, 0’ est pas remboursée acejour (septembre 2000).

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles/ 26/09/01
83



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I’ enfant de 1 mois 415 ans

Nal buphine versus morphine

Deux essais n'ont pas mis en évidence un effet antalgique non significativement différent
entre une injection unique de nalbuphine ou de morphine dans les douleurs post-opératoires
(161, 162).

Il n'a pas éé identifié d éudes de sécurité concernant I’ utilisation de la nalbuphine en
dehors du milieu hospitalier, chez I’enfant. Par contre, chez 111 adultes, I'injection
intraveineuse par une équipe paramédicale d’ urgences n’a pas été suivie d’ effets secondaires
graves (163).

L’administration par voie intrarectale est actuellement trées utilisée dans les services
hospitaliers, a la dose de 0,4 mg/kg toutes les 4 a 6 heures. Nous n’avons trouvé aucun
élément bibliographique soutenant cette pratique.

Nous recommandons I’ &ude de cette voie d’administration.

La buprénorphine
La buprénorphine est un agoniste-antagoniste de la morphine, indiquée dans les

douleursintenses. Elle ne doit donc pas étre associée a la mor phine.
Seule la voie sublinguale est utilisable chez I’enfant a partir de 7 ans. Toutefois, en raison

d’'une expérience limitée, son utilisation sur cette population ne doit pour I'instant étre
envisagée que de manieére exceptionnelle et sous surveillance médicale attentive. L es effets de
la bupr énorphine ne sont pas facilement réversibles par des antidotes.

Nous n’avons pas identifié d’ étude pédiatrique sur cette molécule.

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles/ 26/09/01
A



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 14. Les médicaments antalgiques et analgésiques de pdier Il ayant I' AMM et utilisables en pédiatrie (origine AFSSAPS).

Principe actif

Formes

Dosage Date
(d partir de) AMM

Indicationsdel’AMM

Limites d'utilisation en fonction
deI’age ou du poids

CODEINE

PARACETAMOL

CODEINE

BUPRENORPHINE

NALBUPHINE

Sirop

Comprimé effervesc.

Comprimé sublingual

Injectable

1998
250 mg + 1985
15mg
02mg 1984
20 mg 1987

Traitement des douleurs d’ intensité modérée aintense
ne répondant pas al’ utilisation d’ antal giques
périphériques utilisés seuls

Traitement des douleurs modérées aintenses ou ne
répondant pas al’ utilisation d’ antal gi ques périphériques
utilisés seuls

Douleursintenses, en particulier:
douleurs postopératoires
douleurs néoplasiques

Douleursintenses : chez I’ enfant de plus de 18 mois
douleurs postopératoires
douleurs néoplasiques

> 12 mois

15 kg (» 3 ans)
6 ans (comprimé)

7 ans

> 18 mois
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Tableau 14. Les médicaments antalgiques et analgésiques de paier 11 ayant I’ AMM et utilisables en pédiatrie (origine AFSSAPS) (suite).

Principe actif Formes Dosage Date AMM Indicationsdel’AMM Limites d’utilisation en fonction
(apartir de) deI’age ou du poids
OXYCODONE Suppo 20 mg 1975/1996 Traitement des douleurs aigués en particulier post- > 12 ans

chirurgicales ou traumatiques, résistant aux
antal giques non opioides et aux opiacés faibles

TRAMADOL Comprimé 50 mg 1995 Traitement des douleurs modérées a intenses de >12-15ans
Gélule I"adulte (pour la forme injectable : notamment post-
chirurgicale)

DEX TROPROPOXY PHENE Comprimé 65 mg 1962/1996 Traitement symptomatique des douleurs d’intensité > 12-15 ans
Gélule |égére a modérée
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V.13

Le dextropropoxyphene (palier 1a)

L es données bibliographiques concernant |’ utilisation du dextropropoxyphéne chez I’ enfant
sont quas inexistantes, tant sur le plan pharmacologique que clinique. La seule utilisation
hors AMM par des praticiens n’est pas suffisante pour définir un rapport bénéfice/risque. De
plus, le profil de sécurité du dextropropoxyphéne parait inférieur a celui de la codéine,
principalement en raison du risque de troubles du rythme cardiague et d hypoglycémie.
L’ utilité du dextropropoxyphéne dans la prise en charge de la douleur chez |’enfant serait
d'autant plus faible qu’ une mise a disposition de la codéine est obtenue chez les enfants de

moins de 12 ans. En conséquence, il n'y a pas lieu de prescrire le dextr opropoxyphéne chez
les enfants de moins de 15 ans.

Le tramadol

L’ utilisation du tramadol en France est réservée al’ adulte et al’ enfant a partir de 12 ans.

Les éudes conduites chez I’enfant sont tres restreintes et n'ont concerné que la forme
injectable. L’ efficacité n'a pas suffisamment été établie et les effets secondaires semblent
importants : nausées, vomissements mais auss hypotension.

En conséquence, conformément a I’AMM, il n’y a pas lieu de prescrire le tramadol chez
I’enfant de moins de 12 ans.

L'oxycodone

Aucune donnée n'a éé identifiée concernant cette molécule chez I'enfant. Elle ne se
présente que sous forme de suppositoires et ne peut étre prescrite qu’ aux enfants de plus de
12 ans.

L es médicaments antalgiques et analgésiques du palier 111

Ce sont la morphine et les dérivés morphiniques. En France, les produits disponibles sont la
morphine, le fentanyl, la péthidine et I’hydromorphone. Utilisés en intraveineux, ces
produits nécessitent une surveillance, en particulier, de la fréquence respiratoire et de I’ état
devigilance.

Les indications selon 'AMM sont les douleurs intenses et/ou rebelles aux antalgiques
de niveau plusfaible (AFSSAPS).

Les éudes chez |’ enfant

- Morphine versus placebo
Deux études (161, 164) ont montré I'efficacité d'une injection de morphine dans les
douleurs postopératoires immeédiates aprés orchidopexie, chirurgie de hernie inguinale et
hydrocelectomie (164) et dans les douleurs postamygdalectomie (161).

- Morphine versus AINS en dose unique
Dans 3 essais thérapeutiques (149, 156, 157), I'efficacité antalgique du kétorolac en
peropératoire n’ est pas significativement différente de celle de la morphine pour les douleurs
suivant I’amygdalectomie (157), une chirurgie de strabisme (156) ou une extraction dentaire
(149).

- Morphine versus palier Il en dose unique
Trois études (160-162) n’ont pas mis en évidence une efficacité significativement différente
entre I’administration unique de morphine comparée a un antalgique de palier Il:
paracétamol-codéine ou nal buphine dans les douleurs postopératoires.
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Nous donnons ci-dessous des détails de prescription pour la morphine, selon I’ avis d’ experts
et les recommandations de I’ AMM.

Posologies
Par voie orale, deux présentations sont a distinguer .

Les formes a libération normale, dite «<immédiate » (solution buvable, comprimés ou
gélules) ont un délai d’action de 30 minutes ; leur prise doit étre répétée toutes les 4
heures. La posologie initiale de charge est de 0,2 a 0,5 mg/kg, puis 0,1 a 0,2 mg/kg
toutes les 4 heures. Bien que I’AMM n’existe qu’a partir de 6 mois, les données de la
littérature sont bien suffisantes pour préconiser son utilisation au-dessous de cette
tranche d’age, s son initialisation est faite en milieu hospitalier. Chez le nourrisson,
surtout avant 3 mois, les doses initiales doivent étre réduites.

Les formes a libération prolongée (LP) ont un délai d’action de 2h 30 a 3 heures, et
deux prises par jour a 12 heures d’intervalle doivent étre prescrites. La posologie de la
premiere prescription est habituellement de 1 mg/kg/j. L’AMM n’existe qu’a partir de 6
mois En raison de cette cinéique, les formes de morphine a libération prolongée sont
inappropriées pour I'initialisation d’un traitement antalgique. S'il existe des douleurs
entre deux prises, des prises supplémentaires de morphine a action «immédiate » seront
ajoutées et la prise de morphinique retard pourra étre secondairement augmentée
d’autant.

L’administration intraveineuse est a réserver aux milieux médicalisés ou possédant
des moyens de réanimation. La mor phineinjectable est utilisable dés la naissance.

La premiére injection de 0,025 a 0,1 mg/kg doit étre faite en 5 minutes. Apreés cette
premiere dose, il est souhaitable de réaliser une titration, consistant en des injections
répétées de 0,025 mg/kg toutes les 5 a 10 minutes jusqu’a obtention d’une réduction
suffisante de la douleur ou apparition d’un effet indésirable. La surveillance porte sur
le degré de sédation, la fréguence respiratoire, la saturation et la pression artérielle du
patient. La dose totale ainsi injectée peut étre considér ée en premiere intention comme
la dose nécessaire pour les 4 heures suivantes, pour une source de douleur constante.
Cette dose est multipliée par deux ou trois en cas de passage a la voie orale.
L’ adaptation des doses doit étre faite tres régulierement et selon le niveau d’ antalgie
obtenu qui est, avec la surveillance des effets secondaires, le principal guide de la
prescription.

Les injections sous-cutanées ne sont pas recommandées chez I'enfant car elles sont
douloureuses. Toutefois, dans I’urgence, si cette voie est la seule possible, la posologie en
serala méme que par voie intraveineuse.

L’ équivaence des posologies se situe aux aentours de 3 mg de morphine orale pour 1 mg
de morphine IV.
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Adaptation des doses apréeslespremiéresprises: |V ou orales

En cas de douleur persistante, la posologie est a augmenter selon |’évaluation de la
douleur. L’AMM mentionne qu’il ne faut pas s attarder sur une posologie qui s avéere
inefficace. L’enfant doit donc ére vu de maniere rapprochée principalement a
I’instauration du traitement, tant que la douleur n’est pas contr6lée. Dans ce processus
d’ajustement des doses, il N’y a pas de limite supérieure tant que les effetsindésirables
peuvent étre contrdlés. Dans le contexte du traitement de la douleur, |I’augmentation
des doses, méme s celles-ci sont élevées, ne releve pas le plus souvent d’un processus
d’accoutumance. Une demande permanente et réitérée d'analgésie nécessite de
réevaluer fréguemment le patient. Elle témoigne le plus souvent d’un authentique
besoin d’un analgésique, a ne pas confondre avec un comportement addictif
(AFSSAPS : résumé des caractéristiques des produits, rubrique posologie et mode
d’emploi).

Quand la douleur diminue, la posologie sera réduite d’un tiers avec poursuite de la
surveillance.

Il est important que les parents connaissent la surveillance a exercer, notamment la
possibilité de survenue d’une somnolence liée & un surdosage et pouvant faire craindre
I’apparition d’une dépression respiratoire. Dans la journée, I'enfant ne doit pas étre
somnolent et la nuit, il doit rester réveillable ; dansle cas contraire, il convient de contacter
le médecin®’ et il ne faut pas redonner la prise prévue. En dehors de cette circonstance, les
prises doivent étre données régulierement y compris la nuit pour éviter laréapparition des
douleurs.

Ces précisions, de méme que les horaires des prises, doivent figurer sur I’ordonnance.

Les effets secondaires fréguents sont la constipation, la somnolence, les nausées, les
vomissements et plus rarement une confusion, une sédation ou une excitation, des
cauchemars, une dysurie, un prurit, une rougeur, une augmentation de la pression
intracranienne, une dépression respiratoire (AFSSAPS : résumé des caractéristiques
des produits, rubrique effetsindésir ables).

La constipation, le prurit et les vomissements peuvent étre évités par une co-
prescription de laxatifs, antihistaminiques et anti-émétiques. La prescription d’un
laxatif doit étre systématique dés que la morphine est prévue pour plusde 48 heures.
En cas de surdosage, la somnolence excessive précede toujours la bradypnée et la
désaturation en oxygene.

Par voie orale, la bradypnée ne s'observe qu’en casd’ erreur massive de posologie.

Recommandations pour le nourrisson

Chez le nourrisson, surtout avant 3 mois, les doses initiales doivent étre réduites
(AFSSAPS).

Pour I'AHCPR, la dose initiale devrait ére de 1/4 a 1/3 de la dose recommandée pour
les enfants plus grands puislesréévaluations fixent la posologie journaliére.

Recommandations du groupe : pour le nourrisson de moins de 6 mais, la morphine
oralen’a pas d’AMM. |l est recommandé d’instaurer un traitement par morphine per
os sur cette population en milieu hospitalier.

Le groupe d' experts exprime le souhait qu’une révision de I'’AMM de la morphine per os
puisse en étendre I’ usage deés la naissance.
Exemple de prescription pour un enfant de 30 kg : libellé de I'ordonnance

7 Pour la nuit ou le week-end, le moyen de joindre un médecin de garde doit étre fourni alafamille.
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1) Si I'enfant peut avaler des comprimés sans les écraser

Prendre toutes les quatre heures cing milligrammes de morphine a libération normale soit un
demi-comprimé a dix milligrammes toutes les quatre heures (une présentation
pharmaceutique est actuellement disponible en France).

2) Si I'enfant ne peut avaler les comprimeés

Préparation magistrale de soluté de morphine : prendre cing milligrammes toutes les quatre
heures. Si I'enfant dort mais est réveillable, le réveiller pour lui donner la morphine.

S I'enfant dort trés profondément et est tres difficile a réveiller, ne pas lui donner la
morphine.

L'attention du prescripteur est attirée sur le fait que pour les prescriptions d’ une seule prise
de morphine, par exemple avant un geste douloureux, les médicaments doivent étre achetés
le jour de la prescription (date figurant sur la prescription).

Le fentanyl

En intraveineux

Le fentanyl est un analgésique central réservé a I’anesthésie. |l peut étre également utilise
pour |’analgésie postopératoire, exclusivement chez les patients soumis a une surveillance
médicale intensive.

Le fentanyl intraveineux est intéressant pour sa rapidité et sa brieveté d'action ; il peut étre
utilisé des la naissance, mais son emploi nécessite certaines précautions, notamment le praticien
doit disposer d’un matériel de réanimation.

Le fentanyl transcutané n’est pas indiqué dans le cadre du traitement de la douleur aigué et n’est
pas indiqué chez I’ enfant.

En sublingual (sucette), le fentanyl a fait I'objet de 3 essais (165-167) chez I'enfant et a
montré son efficacité en particulier lors de la réalisation de gestes douloureux comme les
ponctions lombaires et les myéogrammes (165), les pansements de brilures (166) ou les
sutures (167). Cette présentation n’ est pas disponible pour I’ instant en France.

Le groupe émet le souhait que la possibilité d’une mise a disposition en France de cette
présentation sublingual e soit examinée.

La péthidine = mépéridine

La péthidine est un antalgique central indiqué dans les douleurs intenses ou rebelles aux
antalgiques de niveau plus faible. Elle est utilissble a partir de I'&ge de 6 mois
exclusivement par voie parentérale. Mais du fait de ses effets secondaires et des risques de
dépendance, elle n’est pas a recommander chez |’ enfant.

La diamorphine, I hydromorphone et la méthadone

La diamorphine n’est pas disponible en France. L”hydromorphone est disponible depuis peu
dans notre pays. La méthadone est disponible, mais n'a pas I'AMM dans le cadre de la
douleur.

Etudes chez I’ enfant

La diamorphine intranasale semblait auss efficace que la morphine injectable dans des
fractures de membre d enfants &gés de 3 a 16 ans (n = 52) avec une meilleure acceptabilité
de I’administration intranasale (168).
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L"hydromorphone orale semblait avoir une efficacité identique au fentanyl sublingual dans
les pansements de bralures (166).
La méthadone n’a pas fait I’ objet d’ essais thérapeutiques.

Le groupe émet le souhait que la possibilité d’une mise a disposition de ces substances en
France soit examinée.
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Tableau 15. Les médicaments antalgiques et analgésiques de palier 111 ayant I' AMM et utilisables en pédiatrie (origine AFSSAPS).

Principe actif Formes Dosage Date Indications Limites d’utilisation en fonction
(d partir de) AMM deI’age ou du poids
MORPHINE Soluté buvable 05 mg Revuesen Douleursintenses et/ou rebelles aux antalgiques de 6 mois
Comprimé 5mg 1996 niveau plusfaible 6 ans (forme)
Comprimé LP 10 mg
GéluleLP 10 mg 6 mois
Injectable 10 mg/mi Utilisation possible chez le
20 mg/ml nouveau-né
HYDROMORPHONE  GduleLP 4mg 1997 Traitement des douleursintenses d’ origine cancéreuse 7 ans
en cas de résistance ou d’intol érance ala morphine entre 7 et 15 ans:: utilisation

exceptionnelle

FENTANYL Injectable 0,1 mg/2ml 1995 - analgésie postopératoire exclusivement chez les Utilisation possible chez le
0,5 mg/10 mi patients soumis a une surveillance médicale nouveau-né
intensive (unité de soins intensifs, salle de réveil) Réserve hospitaliére (comme
- par voie péridurale, soit de facon isolée, soit en PoUr lesanesthésiques généraux)
association aux anesthésiques locaux

LP : libération prolongée
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Tableau 16. Les médicaments antalgiques et analgésiques ayant I' AMM et utilisables en pédiatrie :

récapitulatif par palier et par &ge (origine AFSSAPS).

Nouveau-né Nourrisson Enfant Adolescent
0-28jours 1 mois-2ans 2ans-12 ans 12 ans-15ans
> 1 mois > 6 mMois > 12 mois > 18 mois > 30 mois > 4 ans >7ans
PALIER I Paracétamol Paracétamol PO Paracétamol PO  Paracétamol PO Paracétamol PO | Paracétamol PO  Paracétamol PO  Paracétamol PO | Paracétamol PO
FO*
Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol Propacétamol
1\V* v v v v v v v v
Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO Aspirine PO
Ibuproféne PO Ibuproféene PO Ibuproféene PO | Ibuproféne PO Ibuproféene PO Ibuprofene PO | Ibuproféne PO
Acide Acide Acide Acide Acide Acide Acide
niflumique niflumique niflumique niflumique niflumique niflumique niflumique
Suppo* suppo suppo suppo suppo suppo suppo, PO
Diclofénac Diclofénac Diclofénac
suppo, PO suppo, PO suppo, PO
Acide Acide Acide
tiaprofénique tiaprofénique tiaprofénique
PO PO PO
Naproxéne PO | Naproxéne PO
PALIER II Codéine PO Codéine PO Codéine PO Codéine PO Codéine PO Codéine PO
Nalbuphine I* Nalbuphinel Nalbuphinel Nalbuphinel Nalbuphinel
Buprénorphine | Buprénorphine
PO PO
Oxycodone
suppo
Tramadol
PO

*: PO : per os; IV : intraveineux; | : injectable ; suppo: suppositoires
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Tableau 16. Les médicaments antalgiques et analgésiques ayant I' AMM et utilisables en pédiatrie : récapitulatif par palier et par &ge (origine AFSSAPS) (suite).

Nouveau-né Nourrisson Enfant Adolescent
0-28jours 1 mois-2ans 2ans-12 ans 12 ans-15ans
> 1 mois > 6 mMois > 12 mois > 18 mois > 30 mois > 4 ans >7ans
PALIER Il Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV Morphine IV
Fentanyl IV T Fentanyl IV 1 Fentanyl IV T Fentanyl IV T Fentanyl IV T Fentanyl IV 1 Fentanyl IV T Fentanyl IV T Fentanyl IV 1
Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO Morphine PO
Hydromorphone| Hydromorphone
PO PO

* PO : per os; IV : intraveineux; | : injectable ; suppo : suppositoires
T : réserve hospitaiére
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V.1.4. Le MEOPA (Mélange Equimolaire d’ Oxygéne et Protoxyde d’ Azote)

Les principales données de la littérature sur |’ utilisation du MEOPA ont été résumées en annexe
8 dans le tableau 70.

L e protoxyde d’ azote, commer cialisé sous forme de M élange Equimolaire d’ Oxygéne et
Protoxyde d’Azote ou MEOPA, est un gaz a effet anxiolytique et antalgique,
guelquefois amnésiant et souvent euphorisant. Son efficacité débute 3 & 5 minutes
apres le début de I'inhalation et s estompe auss vite dés la fin de la technique. Le
contact verbal peut ére maintenu avec |I’enfant lors de I'inhalation. Les effets secondaires
les plus fréqguemment observés dans une enquéte prospective lors de 1 019 gestes invasifs
(169) sont I’euphorie (20 %), des modifications visuelles ou auditives (7 %), un réve
(5,7 %), des nausées ou vomissements (3,7 %), des paresthésies (1,7 %), des sensations de
vertige (1,6 %), une agitation (1,5 %), des cauchemars ou hallucinations (1,2 %). Tous ces
effets ont disparu dans les cing minutes qui ont suivi |’arré de I'inhalation. Ces effets
possibles doivent étre expliqués a I’enfant avant I'inhalation et sont quelquefois présents
seulement les premiéres minutes. |l est souhaitable de limiter les stimulations extérieures
intenses (comme par exemple le bruit ou la lumiére vive), tout en parlant doucement a
I'enfant.

Son emploi est actuellement régi par une autorisation temporaire d'utilisation (ATU)
de cohorte autorisant I'emploi de ce médicament 30 minutes par jour pendant 15 jours
dans les indications suivantes: analgésie lors de I'aide médicale d’ urgence et
prépar ation des actes douloureux de courte dur ée (tableau 17). Néanmoins ce produit est
utilisé de maniére beaucoup plus prolongée lors des anesthésies générales. Dans I’ éude
ouverte de Vic et d. (170) portant sur 90 enfants de 5 mois a 15 ans subissant un geste
douloureux, la durée d' utilisation a été de 2 & 70 minutes avec une médiane a 11 minutes et
une moyenne a 14,1 minutes, sans incidents.

L es rares contre-indications du MEOPA sont I’ hypertension intracranienne, une atération de
conscience non documentée, un pneumothorax, des bulles d emphyseme, une embolie
gazeuse, un accident de plongée, une distension gazeuse abdominae et les fractures des os
de laface.

Etudes avec MEOPA chez I’ enfant

- MEOPA versus placebo
Deux études ont montré que le MEOPA a diminué de maniére significative par rapport au
placebo |’anxiété (171) et la douleur des sutures (172). Dans cette derniere étude (172), cet
effet a éé mis en évidence uniquement chez les enfants de plus de 8 ans et non chez les plus
petits.

- MEOPA versus absence de MEOPA
Deux études ont montré une diminution significative de la douleur des myéogrammes et
ponctions lombaires par rapport aux mémes gestes sans ce gaz (93, 173). Toutefois, le
MEOPA laisse une douleur résiduelle faible & modérée dans 44 a48 % des cas.

- MEOPA versus EMLA
Le MEOPA est significativement plus efficace que I'EMLA dans la douleur liée & la pose
d’un cathéter veineux périphérique (174).
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- MEOPA seul ou associé & un anesthésique local
Un thérapeutique (175) a montré I’ absence de différence significative dans la douleur
survenant lors de la ponction veineuse, entre le MEOPA seul versus I'inhalation de ce gaz
associée soit al’ application de créme EMLA soit al’infiltration locale de lidocaine.

Par contre, pour la réduction de fractures, une éude sur 54 enfants (176) montre la
persistance de douleurs modérées a intenses chez 42 % des enfants. Des données similaires
sont retrouvées dans 2 autres éudes. Dans I’une d’ elles (177), la douleur de la réduction de
fracture n’'est pas significativement différente que le geste soit réalisé avec inhaation de
MEOPA ou aprés une injection de mépéridine. Dans I’autre, la douleur de I’ensemble du
geste (ponction veineuse, garrot et réduction) sous anesthésie locorégionale n’est pas
significativement différente de la douleur liée a la réduction sous MEOPA. Dans ces 2
études, les douleurs occasionnées sont intenses a trés intenses.

Enquéte prospective multicentrigue francaise
Une enquéte (169) réalisée dans 31 centres utilisant ce mélange gazeux a été menée. En 2
mois, 1 019 inhalations ont été réalisées chez des enfants d’ un &ge médian de 6,4 ans (0-18).
L’ évaluation de la douleur était réalisee sur EVA par les enfants de plus de 6 ans (n= 647),
par I'infirmiere (n = 975) et/ou par les parents (n = 271) pour les plus jeunes. Les gestes
réalisés et leurs EVA (0-100) médianes sont :

¢ pour 286 ponctions lombaires, une EVA a5;

e pour 231 myélogrammes, une EVA a12,55;

» pour 215 sutures, une EVA 412 ;

* pour 75 gestes chirurgicaux superficiels, une EVA a18;

 pour 49 ponctions ganglionnaires ou rénales, une EVA a10;

 pour 45 fractures, une EVA a15;

 pour 43 soins dentaires, une EVA a20;

* pour 22 endoscopies pulmonaires, une EVA a 15.
Ces EVA sont toutes dans la zone de la douleur 1égeére.
Dans ce travail, des pleurs, une agitation, une réaction de retrait ou la nécessité d’'une
contention ont été présents chez 35 a 45 % desenfantsde 0 a3 ans, chez 14 a25 % des4 a6
ans, chez9a22 % des 7 a 10 ans et chez 9 a 18 % des plus de 10 ans.

L’ &ge & partir duquel le MEOPA est efficace n"est pas fixé avec exactitude. Une étude (170)
ouverte sur 90 enfants de 5 mois a 15 ans pendant 127 gestes douloureux a montré une
agitation importante ou extréme chez 10 enfants de moins de 4 ans et 2 de plus de 6 ans.

Les 2 éudes sus-citées font suspecter une inefficacité ou une efficacité partielle du MEOPA
chez les enfants de moins de 4 ans.

RECOMMANDATIONS

L utilisation de ce produit est recommandée dans tous les services médicaux et
chirurgicaux de pédiatrie et dans les services d'urgences. Le MEOPA doit étre proposé
pour tous les soins provoquant une douleur légére a modérée. Ce n’'est pas un
antalgique majeur et il n'est pas recommandé seul pour lesdouleurs séveres.
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Tableau 17. Les médicaments anesthésiques et antalgiques utilisables en pédiatrie (origine AFSSAPS).

Principe actif Formes Dosage Date Indications Limites d’utilisation en fonction
(extrémes) AMM deI’age ou du poids
MEOPA Gaz - ATU  Analgésielorsdel’aide médicale d’ urgence: >4 ans
traumatologie, brilés Pour I’ enfant plusjeune:

- Préparation des actes douloureux de courte durée chez  anesthésiste ou médecin familier
I’ adulte et chez I’ enfant, notamment ponction lombaire, de la méthode

myélogramme, petite chirurgie superficielle, Réserve hospitaliére
pansements de brilés, réduction de fractures simples,

réduction de certaines | uxations périphériques et

ponction veineuse chez I’ enfant.
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V.15

V.1.6.

Le placebo

L'effet placebo existe avec tout médicament ; il est particuliérement net pour les antalgiques.
L’ existence d’un effet placebo ne traduit pas une origine psychologique de la douleur ;
I’emploi d’un placebo ne constitue pas un test diagnostique d’ organicité, ou de réalité
d’une douleur. L’emploi de formes douloureuses de placebo, telles lesinjections IM de
sérum physiologique, est a désapprouver.

L utilisation de placebo n’est pas recommandée pour la prise en charge de la douleur
del’enfant. Il n'est pas éthique d’ utiliser seul un placebo dans les douleurs intenses.

L es anesthésiques locaux

Les principales données de la littérature sur I'utilisation des anesthésiques locaux ont été
résumees en annexe 10 dans les tableaux 72 et 73.

La creme anesthésique EMLA*

Cet anesthésique local est un mélange de lidocaine et de prilocaine utilisable des la
naissance. L’ application doit précéder le geste d’au moins 60 minutes. La profondeur
de peau anesthésiée peut étre de 5 a 8 millimétres. La quantité de produit a appliquer
dépend de |’ age de |’ enfant.

Seize essais thérapeutiques concernant I’emploi de I’'EMLA chez I enfant ont été identifiés.

EMLA versus placebo

Onze études démontrent |’ efficacité de I'EMLA dans les ponctions veineuses et poses de
cathéters veineux périphériques totalisant 578 enfants (76, 178-181), la ponction de chambre
implantable (182), I’insertion d’ aiguille sous-cutanée (183) et les vaccins (56, 184).

Quatre éudes concernent les ponctions lombaires, dont les résultats sont divergents. L’une a
montré une tendance a I'efficacité de 'EMLA & la limite de la significativité par
comparaison au placebo (185). Dans les deux autres |’ efficacité n’ est retrouvée que pour une
premiére ponction lombaire avec EMLA (186), ou s le geste est réuss des la premiere
tentative (187).

L’'essai thérapeutique (188) évaluant I’ efficacité de la creme EMLA (versus placebo) dans
les douleurs liées a I'ablation de verrues par cryothérapie n'a pas mis en évidence une
différence significative entre les deux groupes.

EMLA créme ou patch

Une éude (189) a montré un effet non significativement différent de ’EMLA en créme ou
en patch lors de ponctions lombaires.

EMLA versus améthocaine
Une seule étude (190) a testé |’ efficacité de I'EMLA par rapport a un autre anesthésique
transcutané (I’ améthocaine gel) qui a observé un avantage significatif pour ce dernier dans la
pose de cathéters veineux périphériques. Le gel d’améthocaine n’est pas disponible en
Franceal heureactuelle.

EMLA versus lidocaine injectable

Un thérapeutique (191) a montré une efficacité antalgique significativement meilleure
de la lidocaine injectable par rapport a la creme EMLA dans I'ablation des verrues par
curetage.
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L'utilisation de la creme EMLA est pour I'instant recommandée sur peau saine. Des travaux
sont en cours pour I’ utilisation sur peau |ésée et dans le conduit auditif lors des paracentéses.

RECOMMANDATIONS

La creme EMLA est recommandée pour toute effraction cutanée superficielle
douloureuse. Son intérét est majeur chez les enfants ayant des gestes douloureux a
répétition. Elle est insuffisante lorsque la profondeur de I’ effraction cutanée dépasse
quelques millimetres.

Les anesthésiques locaux

Le seul anesthésique local habituellement utilisé en France est la lidocaine. Nous ne
disposons pas des préparations contenant de la cocaine.

Lidocaine 1% en injection locale, chauffée ou non, tamponnée ou non

Trois essais (192-194) ont montré que I'injection de lidocaine tamponnée (associée a du
bicarbonate de sodium) est significativement moins douloureuse que pure (n = 265 enfants
et adultes). Concernant la température de I’anesthésique local injecté, deux essais (193,
194) ont observé |’ absence de différence significative selon la température du produit et un
autre (195) a montré une douleur significativement moindre avec la lidocaine chauffée.

Lidocaine en injection locale, seule ou avec adrénaline

Un thérapeutique réalisé chez I’ adulte (192) montre que la suture est significativement
moins douloureuse quand I'anesthésie locale a été faite avec I'association lidocaine +
adrénaline mais avec une différence clinique faible de 14 points sur I'EVA.

Lidocaine en application locale transcutanée avant injection d’ anesthésique
L’ étude de Stewart et a. (196) a montré que I’ application locale de lidocaine sur la peau a
suturer n’a diminué ni la douleur de I'injection de lidocaine ni celle de la suture.

Autres préparations en application locale transcutanée

Notre recherche a identifié 7 éudes concernant le mélange TAC (tétracaine-adrénaline-
cocaine), non disponible en France.

Différentes concentrations de cocaine (4 a 11,8% ) ont fait I’objet d'un thérapeutique
gui n"amis en évidence aucune différence significative sur la douleur de la suture (197).

Six études ont comparé le mélange TAC (tétracaine-adrénaline-cocaine) en application
locale a d autres préparations et/ou a I'injection de lidocaine. Toutes ont des résultats
concordants : cette préparation, appliquée localement, est aussi efficace que la tétracaine en
application locale (198), que le méange LET (lidocaine-épinéphrine-tétracaine) en
application locale (199), que le mélange MAC (marcaine-adrénaline-cocaine) en application
locale (200) et que le mélange BUP (bupivacaine-norépinéphrine) en application locale
(201), et que I'injection locale de lidocaine (201, 202).

Le temps d application préconisé est de 10 a 20 minutes selon les éudes, avec un travail
montrant que certains échecs en 10 minutes peuvent étre rattrapés avec 5 minutes
supplémentaires (197) et un deuxieme (200) préconisant une application de 30 minutes pour
les doigts.

Le taux d échec de ces applications locales (suture douloureuse) est de 8 a 27 % dans les 6
études randomi sées.

Quatre études ont observé une efficacité de la préparation TAC meilleure pour les plaies du
visage et du scalp (197, 198, 200, 203) que pour celles des extrémités.
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V.1.7.

V.18.

Bupivacaine + adrénaline sur les mugueuses buccales

Un thérapeutique (204) a montré une améioration significative des douleurs post-
extraction dentaire apres 5 et 10 minutes d'application d'une solution de bupivacaine et
adrénaline dans la zone des dents extraites.

Oxybuprocaine gouttes oculaires ver sus diclofénac gouttes oculaires

Un thérapeutique (159) a montré |’ absence de différence significative des scores de
douleur entre I’ oxybuprocaine gouttes oculaires et le diclofénac gouttes oculaires dans les
douleurs apres chirurgie de strabisme.

Lidocaine injectable versus EMLA

Un thérapeutique (191) a montré une efficacité antalgique significativement meilleure
de la lidocaine injectable par rapport a la creme EMLA dans I'ablation des verrues par
curetage.

RECOMMANDATIONS

Nous recommandons pour les injections de lidocaine I'utilisation de préparations
tamponnées (9 ml de lidocaine pour 1 ml de bicarbonate a 88 mEqg/100 ml ou 1 ml de
bicarbonate a 84 mmol/l).

La possibilité d’utiliser en France le mélange type BUP pour une application locale
transcutanée évitant une effraction cutanée devrait étre envisagée.

L es topiques anti-inflammatoires

Dans la méta-analyse réalisée par |’ équipe de McQuay (131) chez I'adulte sur la douleur
aigué des traumatismes des tissus mous, des entorses, des douleurs musculaires d’ effort et
des contusions, |’ efficacité de I’ AINS local était supérieure au placebo dans 36 études sur
37.

L’ application d'un topique entraine chez un patient sur trois a cing un soulagement de 50 %,
qui n'aurait pas été obtenu avec un placebo (NNT = 3,9). Les AINS topiques étudiés dans
plus de 3 études et entrainant ces résultats sont le kétoprofene, le felbinac, I'ibuprofene et le
piroxicam. Seuls I'indomethacine et le benzamide n’ont pas montré d efficacité supérieure
au placebo. Par ailleurs, 3 éudes comparant la prise d’un AINS per os a son application
locale n’ ont pas montré de différence significative dans I’ action antalgique obtenue.

Aucune éude concernant I’ enfant n’ a été identifiée.

Actuellement aucun topique anti-inflammatoire n’a d’indication chez I’enfant. Ils sont
contre-indiqués ou déconseillés avant 15 ans, en I’absence d’études spécifiques chez
I’enfant et en I’absence de formes pédiatriques.

Les co-analgésiques

La recherche effectuée n'a pas mis en évidence d'études chez I’enfant concernant les co-
analgésiques que sont les myorelaxants et les benzodiazépines. Néanmoins, le role des
contractures musculaires dans les douleurs liées aux traumatismes parait clair et les
myorelaxants peuvent étre associés dans ces indications. Par ailleurs, |"anxiété est souvent
majeure dans les douleurs aigués en particulier d origine traumatique et les benzodiazépines
peuvent avoir une place. Toutefois, I'emploi de ces molécules ne doit pas se substituer a
celui d'un antalgique vrai ; d’autre part, ces médicaments, en particulier en association aux
meédicaments de paliers 11 ou 11, peuvent maorer les risques de somnolence et de dépression
respiratoire.
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V.19

V.1.10.

Concernant les antispasmodiques, il n'a pas éé identifié de données d efficacité ou de
pharmacocinétique en pédiatrie. Leur AMM ne précise pas de limite d’'&ge. Le tiémonium a
comme AMM le traitement symptomatique des douleurs liées aux troubles fonctionnels du
tube digestif et des voies biliaires, et le traitement des manifestations spasmodiques et
douloureuses des voies urinaires et en gynécologie.
Le phloroglucinol aune AMM a peu pres identique.

L homeéopathie
Il n’apas été identifié d essais relatifs al’ utilisation de I’ homéopathie.
Le sucrose

De nombreux arguments sont en faveur d un effet antalgique du sucre (saccharose) chez le
nouveau-né (205, 206). L’ age jusgu’ auquel cet effet existe est mal connu.

Dans un essai thérapeutique portant sur I’ efficacité du sucrose comparé a un placebo (eau)
lors des douleurs d’ une injection vaccinale de 57 enfants aux 2° et 4° mois, une diminution
significative des pleurs a été obtenue seulement dans la période postinjection et n’a pas été
mise en évidence pendant e geste (207).
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Tableau 18. Les médicaments anesthésiques locaux ayant I’ AMM et utilisables en pédiatrie (origine AFSSAPS).

Principe actif Formes Dosage Date Indications Limites d’utilisation en fonction
(extrémes) AMM deI’age ou du poids
LIDOCATNE+ Patch 1990 Anesthésie locale de la peau saine avant : Nouveau-né (contexte médicalisé)
PRILOCAINE Créme - ponction veineuse ou sous-cutanée

- chirurgie cutanée superficielle
Anesthésie des mugueuses génitales de I’ adulte

LIDOCAINE Solution pour application 1949 Anesthésie de contact en ORL, odonstomatologie, > 6 ans
locale 1995 bronchoscopie.
Anesthésie |ocale des muqueuses en ORL,
pneumologie, gastro-entérologie.

Nébuliseur
Anesthésie locale et régionale par infiltration
En urologie
v Traitement symptomatique de la douleur buccale ou Nourrisson et jeune enfant
aesogastrique
LIDOCAINE Gel uréthral En urologie Utilisable chez I’ enfant. A moduler
VISQUEUSE en fonction du poids de |’ enfant.

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles/ 26/09/01
102



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I’ enfant de 1 mois 415 ans

V.2

V.21

Présence et r6le des parents

L es principal es données sont résumées en annexe 11.

Malgré I'existence de la circulaire DH/EO 3 n° 98-688 du 23 novembre 1998 (208),
reconnaissant le droit de I’enfant d’avoir ses parents aupres de lui, en pratique, la présence
des parents lors d'un geste douloureux n'est pas encore systématique. Aux Etats-Unis, le
guide pratique de recommandations de I'’AHCPR a proposé d autoriser la présence des
parents avant, pendant et aprés |’ acte douloureux, et, de préparer les parents a ce que I’on
attend d’ eux pendant ces gestes (91).

En faveur de la présence des parents lors d’un geste douloureux, il a été trouve les éléments
suivants :

 habituellement, les enfants souhaitent la présence de leurs parents et ceux-ci souhaitent
rester (209-211) ;

 deux études portant sur de grandes populations d’ enfants pendant une ponction veineuse
ont montré que la détresse des parents (209, 212) et celle de I'enfant (212) étaient
significativement moindres lorsque les parents éaient présents. Dans ces deux essais,
I’ anxiété ou la dextérité du personnel médical n’étaient pas significativement différents
gue les parents soient présents ou non;

* une observation des interactions mere-enfant lors de vaccinations (213) met en évidence
que la plupart des méres (54 %) rassurent leur enfant lors du geste. Les enfants des
parents ayant une attitude plus «positive » lors du prélevement tendaient a présenter
moins de signes de détresse, mais sans différence significative (p = 0,25) ;

» un travail d'observation des interactions entre I'équipe médicale, les parents et |'enfant
lors de ponctions lombaires ou myéogrammes (214) a montré des signes de détresse
plus importants chez I'enfant des que l'attention envers lui éait moins importante
(paroles, toucher, relaxation...). Les parents ont toujours été les acteurs du recentrage
d'attention sur leur enfant.

Par contre, Shaw et a. (215) ont observé que les enfants vaccinés en présence de leur mere
pleuraient significativement plus que les autres. Toutefois, la nocivité de ces pleurs,
comparée a celle de la séparation, n’est pas démontreée.

Un travail d' observation (210) a mis en évidence que I’ attitude «négative » du médecin vis-
avis de la présence familiae conduit parfois les familles a laisser I"enfant seul, alors que la
consigne ne leur a pas été formulée ouvertement.

L es explications données aux enfants et aux parents

Dans les données analysées (annexe 12, tableau 75), il a éé observé que les enfants préparés
au geste ont moins ma (216-218). Une étude descriptive a mis en évidence que des
explications données par la mere au moment méme du geste augmentaient les signes de
détresse de I’enfant si celui-ci était dégja anxieux. Un essai randomisé (219) a observé que
des consignes directives (sois courageux, ne pleure pas...) entrainaient plus de réactions
négatives de I’enfant lors d’une ponction veineuse qu’un contact chaleureux associé a des
explications sur le déroulement du geste et |’ autorisation donnée a |’ enfant de pleurer.

Dans une étude descriptive (220) du comportement d enfants pendant des ponctions
veineuses, la meilleure technique d'apres I'enfant était de donner des explications avant la
réalisation du geste invasif, sur les modalités et les buts de ce geste.
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V.3.

V.31

V.32

Ces études ne permettent pas de prouver que la douleur de I’enfant est moindre
lorsque ses parents sont présents mais que sa détresse est moindre. Par allleurs la
présence des parents ne géne pas le personnel médical dans les études ci-dessus.

L’ information est un droit de I’ enfant et une obligation du professionnel de santé.

Lors du geste, il est souhaitable que les parents conservent avec leur enfant un contact
physique visuel et verbal, chaleureux, distrayant, rassurant et qui peut étre, pour |’ enfant, le
garant de la bonne qualité des soins qui lui sont prodigués.

RECOMMANDATIONS

Nous recommandons que la présence des parents soit possible lors de la réalisation des
gestes douloureux et dans toutes les situations ou I’enfant est susceptible de ressentir
desdouleurs, a chaque fois que I’enfant et sa famille le souhaitent. L es parents peuvent
avoir besoin de conseils sur leur réle dans ces situations. Le groupe propose que le
geste soit expliqué aux parents et a l'enfant avant saréalisation, dans ses obj ectifs et ses
modalités concr étes, que la douleur attendue soit évoquée, et que les mesures destinées
a sa prévention soient explicitées.

Thérapies non pharmacologiques

Les principales données de la littérature concernant I'utilisation des thérapies non
médicamenteuses sont résumées enannexe 12 dans le tableau 76.

Hypnose

Le terme «hypnose» recouvre des pratiques assez diverses, certaines comportant un
apprentissage en plusieurs séances (221) alors que d autres sont induites plus simplement
par une histoire aimée par I’ enfant dans laguelle il se laisse «glisser ».

Hypnose versus rien

Un Lioss et al. (211) a montré |’ absence d' effet antalgique sur la douleur provoquée
par le myélogramme, mais un effet anxiolytique sur les enfants et leurs méres.

Foertsch et al. (222) ont montré I” absence d’ effet antalgique de I’ hypnose, comparée a |’ effet
d’ un contact chaleureux lors de pansements de bralures.

Hypnose versus distraction

Deux études ont comparé I’hypnose a la distraction lors de ponctions lombaires et
myéogrammes (49), ou lors de ponctions veineuses (221). La premiére (49) a montré une
diminution globale de la douleur et de I'anxiété, significativement plus importante avec
I’hypnose aors que, dans la deuxieme éude (221), ce résultat n’est obtenu que pour les
enfants facilement hypnotisables, |es autres répondant mieux ala distraction.

Relaxation

Deux essais (31, 211) ont montré I’ absence d’ effet antalgique sur la douleur provoquée par
le myédogramme (211) ou lors de cathétérismes cardiagues réalisés sans antalgiques (31)
mais un effet anxiolytique sur les enfants et leurs meres (211).

Par contre, un essai réalise par French et a. (223) a montré qu’ une technique simple comme
prendre une grande inspiration puis souffler pendant une vaccination entrainait une
diminution significative des scores de douleur par hétéro-évaluation et une diminution de
I’EVA par auto-évaluation approchant la significativité.
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V.3.3.

V.4

V.41

Distraction

L'effet de différentes techniques de distraction sur la douleur et la détresse lors des gestes
douloureux chez I'enfant a été étudié dans une méta-analyse portant sur 16 essais (224).
Pour I'ensemble de la population, il existe une diminution réelle de la douleur signalée par
I'enfant et de sa détresse, avec une variation interindividuelle trés importante, y compris pour
les enfants de moins de 7 ans. Les raisons de ces variations restent imparfaitement connues,
mais la qualité de la prise en charge lors des gestes douloureux précédents pourrait en étre
'un des composants®.

Dans une population d’enfants vaccinés, la distraction de I’enfant a permis d obtenir des
scores de détresse significativement moindres gque les paroles rassurantes formulées par les
meres (225).

Une expérimentation chez 60 enfants sains soumis a une douleur par immersion du bras
dans I’ eau froide a montré que la tolérance des enfants est significativement meilleure si I’on
utilise une méthode qui correspond a leur stratégie de coping (cf. glossaire) habituelle
(distraction ou concentration sur le geste) mais sans différence significative sur les scores de
douleur. Par contre, pour les enfants préférant habituellement les techniques de distraction,
utiliser une stratégie inverse réduit leur tolérance. Pour les enfants se centrant habituellement
sur le geste, aucune méthode n’ a apporté d’améioration significative de la tolérance ou de la
douleur (226).

RECOMMANDATIONS
L’utilisation des thérapies non pharmacologiques simples doit ére développée en
France, en association avec les autres moyens de prévention ou de contréle de la
douleur.
Si I'enfant peut citer lui-méme la stratégie de coping qu’il utilise habituellement, celle-
ci doit lui étre proposée et facilitée. Dans le cas contraire et pour les enfants plus
jeunes, la distraction est souvent une aide efficace pour faire diminuer la détresse et/ou
la douleur.
Exemples detechniquessimples :
- distraction : lire un livre a I’enfant, ou lui montrer des illustrations ; chez le plus
grand, lui proposer de se raconter intérieurement une histoire ;
- relaxation: mimer la respiration nécessaire pour souffler des bulles de savon;
souffler longuement comme pour éeindre une bougie .

Agents physiques

Les principales données de la littérature concernant I’ utilisation des agents physiques ont été
résumeées en annexe 13 dans les tableaux 77 et 78.

Lefroid, les massages et autres techniques de kinésithérapie, |’ acupuncture

Le froid, appliqué avant une injection, n'est pas significativement efficace sur la douleur
d’une injection intramusculaire chez I’enfant (227, 228).

18 Certains auteurs font I” hypothése qu’il existerait une population d’ enfants répondeurs ala distraction, tandis que
d'autres enfants seraient surtout répondeurs aux techniques de contréle. Un travail descriptif sur les stratégies
d'adaptation de I'enfant (coping) lors de ponctions veineuses amis en évidence que, dés |'age de 4 ans, les enfants
peuvent citer les méthodes ou |es pensées qui les aident |ors de ces gestes (220).
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V.42

VI.

Les massages et les autres techniques de kinésithérapie n'ont pas fait |'objet d éudes
identifiées par nos recherches bibliographiques ; toutefois, il est d’ observation commune de
constater |’ efficacité de ces techniques.

L’ acupuncture n’a pas fait |’ objet d' éudes identifiées par nos recherches bibliographiques.

La stimulation nerveuse transcutanée (TENS)

LaTENS afait I’ objet, chez I’ enfant, d’ une éude (229) qui a montré une baisse significative
de la douleur lors de ponctions veineuses par rapport au placebo-TENS et au groupe
contrdle.

Nous n’avons pas identifié de travaux dans d' autres indications chez I’enfant mais dans la
méta-analyse réalisée par |'équipe de McQuay (131) chez I’adulte sur la douleur aigué
postopératoire, la TENS n’a pas montré d’ efficacité supérieure au placebo.

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR AIGUE

L’ objectif de ce chapitre est d’ énoncer des regles générales d’ utilisation des antalgiques, et,
pour les situations douloureuses ambulatoires ayant fait |I’objet d essais randomisés, d’en
déduire des recommandations sur la stratégie thérapeutique applicable.
Ces stratégies reposent pour chaque situation, d’une part sur I'intensité et la durée de
la douleur observeée, d’autrepart sur lesrésultats des essais thérapeutiques, en fonction
deleur niveau de preuve. Néanmoins, I’ étude de la douleur de I’enfant étant récente, il a été
considéré que I'avis d’experts reconnus dans ce domaine pouvait constituer un éément
décisionnel lorsque les données de la littérature étaient trop rares. Ont été reconnus comme
avis d’ experts, les ouvrages suivants :

» Acute paediatric pain management de Morton (230) ;

* Manual of acute pain management in children de McKenzie (231) ;

» Painininfants, children and adolescents de Schechter (4) ;

» Acute pain in children volume de The pediatric clinics of North America (232) ;

» Pediatric procedural sedation and analgesia de Krauss et Brustowicz (233) ;

» Ladouleur chez |'enfant de Ecoffey et Murat (234) ;

» Douleur et urgences chez |’ enfant de Dommergues et Fournier-Charriere (92).
Les différentes situations douloureuses qui ont fait I'objet d'une recherche bibliographique
sont citées dans le chapitre «Stratégie de la recherche documentaire». Pour certaines
d’ entre elles, aucun document n'a été identifié ; ces chapitres ne sont donc pas traités ici
méme si ce sont des situations douloureuses justifiant des recommandations de prise en
charge (exemple : les endoscopies, certains soins ophtalmologiques, les traumatismes
sportifs...).
La littérature dont on dispose pour étayer ce chapitre est méthodologiquement tres
critiquable. La grande majorité des essais thérapeutiques est detresfaible effectif, avec
un nombre de stratégies thérapeutiques a comparer multiples (supérieur a 2 allant
jusqu’a 6), et/ou des criteres de jugements multiples, et/ou une analyse statistique non
adaptée. Seulement 18 essais par mi 102 échappent a cette regle et sont de méthodologie
acceptable (115, 130, 140, 141, 148, 155, 164, 178, 190, 191, 196, 200, 202, 216, 235-238).
L es recommandations de ce chapitre sont donc dans leur grande majorité fondées sur
un accord professionndl.
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V1.1

Rappelons que les douleurs aigués récurrentes (céphalées, crises vaso-occlusives
drépanocytaires, douleurs menstruelles...) ont été exclues de ce travail et pourraient justifier
un travail ultérieur.

Prescription des médicaments antalgiques ; considér ations générales

La prescription des antalgiques doit se faire selon I’ intensité de la douleur.

La classification adoptée par le groupe de travail *° concernant I’intensité de la douleur
et sa correspondanceal’ EVA est la suivante :

» douleur Iégére, unedouleur notéedel a3 cm sur I'EVA ;

» douleur modérée, unedouleur notéede3a5cm sur I'EVA;

» douleur intense, une douleur notéede5a7 cm sur I'EVA ;
 douleur trésintense, une douleur supérieurea 7 cm sur I'EVA.

VI1.1.1. A partir de quelle intensité de douleur une intervention thérapeutique est-elle nécessaire ?

Selon I’analyse de la littérature, ce seuil se situe entre 2 et 4/10 sur EVA. Toutefois le seuil
de 40/100 est utilisé surtout pour la période postopératoire immediate.

Le groupe de travail a considéré que le seuil de 3 éait plus approprié comme seuil
d’intervention thérapeutique dansle cadre de la douleur ambulatoire.

Il N’ existe pas de proposition consensuelle sur des équivalences de niveaux de douleurs entre
les différentes échelles d’ évaluation.

La proposition du groupe de travail est qu’une douleur supérieure a 3/10 sur EVA
impose en regle générale qu’une intervention thérapeutique soit proposée. Au-dela de
ce seuil, la décision d’abstention thérapeutique ne peut étre prise que par |’enfant lui-
méme. Sous réserve d’'une information correcte et de la possibilité pour I’enfant de
revenir atout moment sur cette décision, ce choix doit étre respecté.

En deca du seuil 3/10 (douleur légere) la prescription d’antalgiques n'est pas
systématique et reste a |’ appréciation de |’ enfant.

Quand I'EVA n’est pas réalisable (en dessous de 6 ans), le groupe a retenu comme
critere un ensemble d’ activités de base qui, s elles sont modifiées chez I’ enfant, doivent
conduire a débuter un traitement antalgique : bouger, jouer, dormir, parler, manger.

V1.1.2. Quels sont les objectifs du traitement dans le cadre de la douleur aigué ?

e Le premier but est d’obtenir une analgésie rapide, et ceci influera sur le choix de la
molécule et son mode d’ administration.

L’ objectif du traitement est de ramener, s possible, I'intensité de la douleur en dessous
du seuil de 3/10 sur EVA et/ou de permettre un retour aux activités de base de
I’enfant : bouger, jouer, dormir, parler, manger.
Le traitement antalgique doit étre proposé de maniere simultanée au traitement
étiologique.
La prescription initiale dépend du niveau de douleur ; une douleur légere sera traitée
en premiereintention par un antalgique de palier 1 ; une douleur modérée sera traitée
en premiere intention par un antalgique de palier | ou Il ; une douleur intense sera

19 Cf discussion dans le chapitre IV.3.1
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V1.2

VI.2.1

traitée en premiére intention par un antalgique de palier Il ou Ill ; une douleur trés
intense sera traitée en premiereintention par un antalgique de palier I11.

Dans le cas d’'une douleur intense ou trés intense, une voie d’administration rapide
sera choisie. En dehors du contexte hospitalier, cette administration seraréalisée par le
médecin lui-méme. Celui-ci doit disposer d’antalgiques majeurs dans sa trousse
d’urgence.

» Le deuxiéme objectif est d’adapter rapidement le traitement en fonction du niveau de
douleur résiduelle ce qui amene a prévoir des réévauations régulieres et des
prescriptions évolutives.

Une réévaluation doit étre effectuée apres une ou deux prises d’antalgique. S la
douleur est alors supérieure a 3/10, une intensification du traitement antalgique ou un
passage au palier 11 ou Il1 (en particulier st EVA > 5/10) doivent alors étre envisagés.
L’ existence d’ effets secondair es doit étre systématiquement recher chée.

Pour ce faire, les parents doivent recevoir une information suffisante et des consignes
précises mentionnées sur I'ordonnance: prise systématique pendant un temps
déterminé, comment et quand changer de palier médicamenteux.

* Quand une analgésie correcte est obtenue, il est nécessaire de prévenir la réapparition
des douleurs gréace a des prises d' antalgique systématiques (y compris la nuit) pour la
durée prévisible de la douleur.

e La douleur prévisible, survenant lors de certains soins ou actes médicaux, doit étre
prévenue par une information détaillée a I'enfant et & sa famille concernant les
modalités du soin et par la programmation de |’ analgésie.

Prise en charge de la douleur dans des pathologies médicales
L es otites moyennes aigués (OMA)

La fréquence, I'intensité et la durée de la douleur

Selon différentes études (134, 239, 240), la douleur a été observée chez 40 a 80 % des
enfants ayant une OMA.

Cette douleur peut étre intense atres intense (240, 241). La persistance de cette douleur au
deuxieme jour a été observée chez 10 % des enfants recevant un antalgique de palier | et
chez 25 % des enfants ne recevant pas d antagiques (134). Une méta-analyse (239)
concernant le réle des antibiotiques dans I'OMA chez 1 843 enfants a montré que la douleur
était persistante entre J2 et J7 chez 14 % des enfants. La prescription d’un antibiotique fait
baisser cetaux a5 %.

Les essais thérapeutiques

- Le traitement par voie générale
Dans une éude de Bertin et a. (134) (tableau 62), il n'a pas é&é montré de différence
significative entre le paracétamol et I’ibuproféne (mais tous deux sont significativement plus
efficaces que le placebo). L’'évaluation de la douleur a été faite sans quantification
d’ intensité mais seulement sur sa persistance ou non.

- Le traitement local
Dans !’ réalisé par Hoberman et al. (240) chez des sujets agés de 5 a 19 ans, les gouttes
auriculaires contenant une association antipyrine-benzocaine-oxyquinolone (n=27),
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associées au paracétamol, ont permis une amélioration significative des douleurs par rapport
au placebo (n= 27) avec une baisse de 50 % des douleurs chez 78 % des enfants en 30
minutes. De méme, |’ association phenazone-lidocaine chez 18 enfants &gés de 1 a 10 ans
ayant une OMA non suppurée a permis une amélioration des douleurs en 15 minutes (241).

Nous n'avons pas identifié de travaux concernant I'efficacité de médicaments autres
gue de palier | dans cette pathologie.

Lesavis d'experts

La conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse sur les pathologies ORL (juin
1996) (242) précise que l'aspirine, le paracétamol sont les antalgiques de référence. Par
ailleurs, le traitement auriculaire est a proscrire dans I'OMA a tympan ouvert. Les solutions
locales contenant des décongestionnants et/ou des anesthésiques locaux pourraient étre utiles
dans les formes congestives simples. Dans cette conférence de consensus, la paracentése est
recommandée seulement en cas de persistance d'une symptomatologie inchangée a la 48°
heure

Dans son ouvrage, Schechter (4) a préconise I’ utilisation d'un traitement systématique de 48
a 72 heures par paracétamol ou ibuproféene, dans le cas de douleurs faibles. Pour des
douleurs sévéres, il aconseillé un traitement par association du paracétamol et de la codéine.

Les recommandations dans |’ ouvrage Manual of acute pain management in children (231)
sont |" utilisation d’un traitement local a renouveler toutes les 2 heures, de paracétamol et si
nécessaire de codéine.

L'ouvrage Douleur et urgences chez I’ enfant (92) a préconisé I’ utilisation, dans le traitement
de la douleur liée a une otite moyenne aigué, de gouttes tiedes auriculaires contenant un
anesthésique local (Otipax, panotile), associée a un traitement général par des médicaments
antalgiques de palier | (paracétamol, aspirine ou AINS). En cas d hyperalgie, le palier Il a
€té préconise.

RECOMMANDATIONS

Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant ayant une otite moyenne aigué, le
groupe recommande que la prescription initiale comporte des consignes de prise
d’antalgiques systématique pendant 48 heures.

» Danslecasd’unedouleur Iégére a modérée, un antalgique de palier | sera prescrit
en premiere intention de fagon systématique. Une réévaluation de I'intensité de la
douleur, apres une ou deux prises d'antalgiques, conduira, si le soulagement est
insuffisant ou en I’absence de retour a des activités de base : manger, dormir,
parler, bouger, jouer, a une association a la codéne (enfant > 1 an).

» Danslecasd’unedouleur intense;

— chez I'enfant > 1 an: une association palier I-codéine sera prescrite d’emblée
pendant 24 a 48 heures avec des réévaluations régulieres pour |’adaptation du
traitement ;

— chez I'enfant de 6 mois a 1 an, I"ibuprofene est recommandé, éventuellement en
association avec le paracétamol ;

— chez I'enfant < 6 mois : en |’absernce d antalgique de palier 11, une paracentese a
visée antalgique peut étre discutée. L’ alternative serait la prescription de faibles
doses de morphine.

» Danstous les cas, hormis si le tympan est ouvert, une association a un traitement
local antalgique doit étre proposée.

En cas de persistance de douleurs sévéres apres le deuxiéme jour, une paracentese peut étre
proposee aprés avis d'un specialiste.
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V1.2.2. Les pharyngites et angines

— La fréquence I'intensité et la durée de la douleur

Dans cette pathologie 80 % des enfants sont douloureux (134). Deux études (113, 135) ont
évalué cette douleur qui S est avérée intense a trés intense chez 70 & 80 % des enfants. A la
48° heure, 30 % des enfants sans antalgiques, et 10 % des enfants recevant un antalgique de
palier | gardent des douleurs intenses (tous recevant par ailleurs un antibiotique) (135).

— Les essais thérapeutiques
- Le traitement par voie générale
Trois essai's thérapeutiques de méthodologie trés critiquable (113, 134, 135) (tableau 62) ont
montré une efficacité antalgique significative de I’ibuproféne et du paracétamol par rapport
au placebo, mais une absence de différence significative entre ces deux molécules.
Néanmoins, aprés une prise d une de ces molécules, les douleurs restent modérées a intenses
(113) et apres 48 heures, 20 % des enfants conservent des douleurs, intenses pour environ 10
% d entre eux (135).

- Le traitement local
Aucun n'a éé identifié.

Nous n‘avons pas identifié de travaux concernant I'efficacité de médicaments autres que les
paliers | dans cette pathologie.

— Lesavisd'experts

Deux ouvrages traitent des douleurs liées aux maux de gorge dans ces pathologies.

L’ ouvrage de Schechter (4) recommande I'utilisation d'ibuproféne.

L'ouvrage Douleur et urgences chez I'enfant (92) conseille I'utilisation de médicaments de
palier |, soit un seul d'entre eux soit en association et le recours aux antalgiques de palier |1
pour les angines hyperalgiques.

RECOMMANDATIONS

Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant de plus d’1 an ayant une dysphagie
liée a une angine ou pharyngite, le groupe recommande que la prescription initiale
comporte des consignes de prise d’antalgiques systématique pendant 48 heures.

» Dans le cas d’'une douleur légére a modérée (EVA < 5), un antalgique de palier |
sera prescrit en premiére intention de fagcon systématique. Une réévaluation de
I"intensité de la douleur, aprés une ou deux prises d’'antalgiques, conduira, s le
soulagement est insuffisant (EVA > 3) ou en |I’absence de retour a des activités de
base : manger, dormir, parler, bouger, jouer, a une association a la codéine ou a
une prescription d’ un antalgique de palier 11.

» Danslecasd unedouleur intense (EVA >5):

— chez I'enfant > 1 an : une association palier I-codéine sera prescrite d emblée
pendant 24 a 48 heures avec des réévaluations régulieres pour I'adaptation du
traitement ;

— chez I’enfant de 6 mois a 1 an, I’ibuproféne est recommandé, éventuellement en
association avec le paracétamol.
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Avant la prescription d'un antalgique de palier 11, il et prudent de sassurer de
|'absence d'amygdales obstructives.

V1.2.3. Les gingivo-stomatites (herpés, coxsackies...)

Nous n’avons identifié aucun essai thérapeutique ni sur les antalgiques systémiques ni
sur les anesthésiques locaux. Pourtant, cette pathologie fréquente en pédiatrie conduit a des
douleurs intenses puisgue les enfants refusent le plus souvent toute absorption orale.

Seuls des avis d'auteurs ont été identifiés.

Les ouvrages Pain in infants, children and adolescents (4) et Douleur et urgences chez
I’enfant (92) recommandent I’ utilisation locale de lidocaine, seule ou associée a d’autres
topiques, et la prescription d’ un antalgique selon le niveau de douleur.

Concernant la lidocaine locale, deux craintes principales peuvent freiner son utilisation. Des
paralysies du carrefour laryngé peuvent se produire si le produit est avalé, et ceci a fait
restreindre I'AMM actuelle de ce mode d'utilisation a I’enfant de plus de 6 ans. Une
absorption importante de lidocaine par les mugueuse lésées pourrait conduire a une
lidocainémie élevée et dangereuse.

Un cas de surdosage en lidocaine est rapporté dans la littérature récente apres utilisation
d applications locales répétées toutes les 2-3 heures, a la dose de 7,5 mg/kg/application
(243). Cet auteur rappelle que la dose recommandée chez I’ adulte est de 4,5 mg/kg/3 h avec
un maximum de 300 mg/application.

Nous avons identifié 2 études de pharmacologie portant sur les lidocainémies obtenues aprés
application de lidocaine dans la sphéere oro-pharyngée. La premiére concerne 21 enfants de 3
a 24 mois bénéficiant d’ une administration laryngée unique de 0,9 a 2,6 mg/kg de lidocaine
en spray 5%. Les concentrations plasmatiques maximales obtenues alaient de 0,24 a
2,29 ng/ml (244). La deuxiéme porte sur 5 patients (enfants et adultes), présentant une
mucite sévere de grade IV aprés chimiothérapie intensive, comparés a 5 témoins sains.
Aprés un bain de bouche d’ une durée de 1 minute avec 5 ml de lidocaine a 2 % (soit 100 mg
de lidocaine), la lidocaine n'a pu étre détectée dans le sang des patients sains et les
lidocainémies chez les 5 malades allaient de 0,1 a 0,5 mg/ml (245). La réponse subjective de
tous ces patients a été une amélioration importante de leur douleur.

La lidocainémie potentiellement dangereuse chez I’ adulte est fixée a plus de 5,5 ng/ml.

RECOMMANDATIONS

Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant ayant une gingivo-stomatite (et/ou
pouvant contréler sa déglutition), le groupe recommande que la prescription initiale
comporte des consignes de prise d’ antalgiques systématique pendant 48 heures.

« Un antalgique de palier |1 sera prescrit en premiere intention avec un traitement
local (applications sur les |ésions de lidocaine gel a raison de 2 mg/kg toutes les 3
heures, maximum 100 mg/dose) chez I'enfant &4gé de plus de 6 ans. Une
réévaluation de I'intensité de la douleur, apres une ou deux prises d’antalgiques,
conduira, s le soulagement est insuffisant (EVA > 3) ou en I’absence de retour a
des activités de base : manger, dormir, parler, bouger, jouer, a une prescription
d’un antalgique de palier I11.

e Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant de 1 a 6 ans ayant une
gingivo-stomatite, en I'absence d'AMM pour la lidocaine locale, le traitement
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initial comportera un antalgique de palier 1l d’emblée en prises répétées
systématiques. En cas de lésions prédominantes sur les levres, I'utilisation
d’applications locales de lidocaine gel, uniquement a ce niveau, peut étre proposee,
apres une information compléte des parents. Apresréévaluation, s le soulagement
est insuffisant (EVA > 3) ou en I’absence de retour a des activités de base : manger,
dormir, parler, bouger, jouer, une prescription d’'un antalgique de palier 111 est
recommandée.

* Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant de moins de 1 an ayant une
gingivo-stomatite avec disparition des activités de base : manger, dormir, parler,
bouger, jouer, en I'absence d'AMM pour les antalgiques de palier 11, seuls les
mor phiniques pourront étre proposés d’ emblée.

V1.3. Priseen chargedeladouleur en chirurgie pour des actesréalisés en hépital dejour

Nous rappelons que les techniques d’ anesthésie locorégionale ne sont pas abordées dans ce
travail. Une conférence de consensus leur a déja été consacrée (84).

V1.3.1. L’amygdalectomie

— La fréquence, I'intensité et |a durée de la douleur

Différentes éudes (13, 21, 24, 246, 247) ont montré que les 3 premiers jours apres
I’amygdalectomie, les douleurs sont le plus souvent intenses a trés intenses Les jours
suivants elles sont e plus souvent modérées aintenses (24, 246) mais peuvent rester intenses
(21, 248). Au moins un tiers des enfants présentent encore des douleurs modérées la
deuxiéme semaine (13, 248).

Dans ce type de chirurgie, la douleur semble étre intense a sévére initialement, pouvant
durer plus d une semaine en particulier chez les plus grands.

— Les essais thérapeutiques
- Letraitement par voie générale

Dix-neuf essais thérapeutiques ont concerné I’ analgésie peropératoire mais seulement 4 ont
étudié I'analgésie postopératoire hors salle de réveil.
Deux essais thérapeutiques concernant des antalgiques de palier | ont été identifiés. Dans
I’étude de Romsing et a. (24) incluant 40 enfants &gés de 5 a 15 ans, I'intensité de la
douleur n’était pas significativement différente, que le paracétamol ait éé administré de
maniere systématique (60 mg/kg/j par voie orale ou 90 mg/kg/j par voie intrarectale), ou ala
demande. Pendant les 3 premiers jours postopératoires, 22 a 73 % des enfants se plaignaient
de douleurs sévéres persistantes sous paracétamol. Un essai thérapeutique (152) met en
évidence que dans les 7 premiers jours postopératoires, 20 % des enfants sous acide
tiaprofénique et 40 % des enfants sous paracétamol (20-30 mg/kg/j) nécessitent des prises
d’ antalgiques supplémentaires liées a la persistance des douleurs. Dans ces deux groupes, la
reprise de I’ alimentation normale ne s est faite que 6,5 jours aprés I’ amygdal ectomie.
Deux essais thérapeutiques (154,155) montrent |I’absence de différence significative entre
I’ibuproféne et I'association paracétamol-codéine. Néanmoins, 22 % des enfants sous
ibuproféne ont nécessité |’ adjonction de paracétamol-codéne en raison d un soulagement
insuffisant (155).

RECOMMANDATIONS
Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant ayant eu une amygdalectomie, le
groupe recommande que la prescription initiale comporte des consignes de prise
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d’antalgiques systématique de palier 1l pendant 72 heures. Une réévaluation de
I"intensité de la douleur, aprés une ou deux prises d’antalgiques, conduira, s le
soulagement est insuffisant (EVA > 3) ou en I’absence de retour a des activités de
base : manger, dormir, parler, bouger, jouer, a une prescription d’un antalgique de
palier 111.

V1.3.2. L’ adénoidectomie

— La fréguence, I'intensité et la durée de la douleur

Il a été observé une douleur modérée a intense évaluée sur EVA entre 40/100 a 50/100, le
premier jour postadénoidectomie (21).

— Les essais thérapeutiques
Dans un portant sur 40 enfants &gés de 1 a 8 ans apres amygdalectomie et/ou
adénoidectomie, les enfants ayant eu une adénoidectomie isolée (n= 8) n’ont pas nécessité
de mépéridine en postopératoire alors que tous les enfants ayant eu une amygdalectomie en
ont eu besoin (137).
Il semble que I’on puisse considérer que les douleurs sont peu importantes dans les 24
premiéres heures et inexistantes ensuite sauf complications.

RECOMMANDATION

Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant aprés adénoidectomie, le groupe
recommande la prescription systématique pendant 24 heures, d’un antalgique de palier I.
Apres reéevaluation, si le soulagement est insuffisant, I’enfant doit étre revu en
consultation.

V1.3.3. Circoncision (ce terme ne recouvre pas les plasties dorsal es)

— La fréquence, l'intensité et la durée de la douleur (tableau 19)

La circoncision est un geste trés fréquemment réalisé en période néonatale aux Etats-Unis et
la littérature anglo-saxonne est nombreuse sur cette pratique. En dehors de cette période,
nous avons identifié seulement 2 éudes comportant une évaluation de la douleur post-
circoncision. Ces travaux portent sur 63 enfants au total et montrent des scores d’ hétéro-
évaluation sur EVA ou échelle numérique par les parents et infirmiéres, correspondant a des
douleurs intenses a tres intenses le premier jour postopératoire (21, 249). Nous n’avons pas
identifié de travaux portant sur la durée des douleurs. Par ailleurs, la douleur aprés une
circoncision était plus intense qu’apres une orchidopexie, une chirurgie pour adhérences
préputiales, une chirurgie d’ hydrocéle ou une cure de hernie inguinale ou ombilicale (249).

— Les essais thérapeutiques
Nous n‘avons pas identifié d’ thérapeutique portant sur la douleur postopératoire.

— Lesavis d'experts

Les ouvrages Manual of acute pain management in children (231) et Acute paediatric pain
management (230) proposent la méme prise en charge : I’ application locale de lidocaine et
I’ administration de paracétamol.
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RECOMMANDATIONS

Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant ayant eu une circoncision, le groupe
recommande que la prescription initiale comporte des consignes de prise d'antalgiques
systématique pendant 72 heures.

Un antalgique de palier | sera prescrit en premiére intention. Une réévaluation de
I"intensité de la douleur, aprés une ou deux prises d'antalgiques, conduira, s le
soulagement est insuffisant (EVA > 3) ou en I'absence de retour a des activités de
base : manger, dormir, parler, bouger, jouer, a une prescription d’un antalgique de
palier 11.

L’ application locale de lidocaine peut étre associée.

V1.3.4. Orchidopexie

— La fréguence, I'intensité et la durée de la douleur (tableau 19)

Deux études concernant la douleur aprés orchidopexie et portant sur 24 enfants au total
montrent des scores d’ hétéro-évaluation sur EVA ou échelle numérique par les parents et
infirmiéres correspondant a des douleurs intenses a trés intenses le premier jour post-
opératoire (21, 249). Nous n’avons pas identifié de travaux portant sur la durée observée de
ladouleur.

— Les essais thérapeutiques

Un thérapeutique (162) portant sur |’ analgésie préventive de 50 enfants de moins de 11
ans n’a pas montré de différence significative entre une injection unique peropératoire de
nalbuphine et de la morphine dans les douleurs immédiates aprés orchidopexie.

— Lesavis d'experts

Dans la douleur postorchidopexie, deux ouvrages de référence proposent : I'un un traitement
par paracétamol (Manual of acute pain management in children (231)) et I'autre (Acute
paediatric pain management.(230)) un traitement par du paracétamol associé ou non a un
AINS et de la morphine en cas de besoin.

RECOMMANDATIONS

Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant aprés orchidopexie, le groupe
recommande que la prescription initiale comporte des consignes de prise d’antalgiques de
palier | systématique pendant 72 heures. Une réévaluation de I'intensité de la douleur,
aprés une ou deux prises d'antalgiques, conduira, si le soulagement est insuffisant
(EVA > 3) ou en I'absence de retour a des activités de base : manger, dormir, parler,
bouger, jouer, aune prescription d’un antalgique de palier I1.
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Tableau 19. Niveau de douleur observé au cours des actes réalisés en hdpita de jour (circoncision,
orchidopexie, chirurgie de hernie, strabisme, extraction dentaire.

Auteur, année Population Evaluation Traitement proposé
(référence) (age)

circoncision
Finley, 1997 17 enfants EVA parents -
(21) 2al2ans JLEntre5€et 6
Knight, 1994 46 enfants Echelle numérique de 0 46 par Diamorphine pour 5 enfantsen sallede
(249 parentset infirmiéres réveil et 7 ensuite

4,5 en sallederévell

orchidopexie
Finley, 1997 5 enfants EVA parents -
(21) 2al2ans JlEntre6 et 7
Knight, 1994 19 enfants Echelle numérique de 0 46 par Diamorphine pour 3 enfantsen sallede
(249 parentset infirmiéeres réveil

45en sdlederével

chirurgiedehernie

Finley, 1997 15 enfants EVA parents -
(21) 2al2ans JLEntre4 et
strabisme
Finley, 1997 20 enfants EVA parents -
(21 2al2ans JlEntre4et5
Mikawa, 1997 90 enfants OPS Diclofénac alademande, flurbiproféne
(250) 2allans Scoresmoyens=7 (de3al0)dans 0,5 mg/kgou 1 mg/kg.
les 6 heures postopératoires Score OPS et besoin de diclofénac
Evauation : aucun enfant non moindre dans |e groupe flurbiproféne
douloureux jusgu’alafin de 1 mg/kg.
I’ observation (H8)
extraction dentaire
Gillies, 1999 46 adolescents EVA dentsdesagesse : 54 -
(12 12a18ans EVA autresdents : 2,08
Hoberman, 1997 54 enfants EVA moyenne: 7,5/10 -
(240)

V1.3.5. Lachirurgie de hernie inguinale

— La fréquence, l'intensité et la durée de la douleur (tableau 19)
Le niveau de douleur observe se situe entre 40 et 50/100 sur EVA le premier jour (21).

— Les essais thérapeutiques
Un seul essai a concerné exclusivement I'analgésie préventive d'une cure de hernie
inguinale. Des enfants &gés de 2 a 6 ans ont été inclus dans un randomisé (115)
comparant I'efficacité du kétorolac IV (n=84) au bloc locorégional de bupivacaine
(n=80). Il n"a pas été observé de différence significative entre ces deux traitements (avec
CHEOPS a I’ hopital). Par contre I'EVA parent a domicile était significativement plus basse
dans le groupe kétorolac (p = 0,002)
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— Lesavis d'experts

Dans la douleur aprés cure d’une hernie inguinale, deux ouvrages de référence proposent
deux attitudes différentes: I'un un traitement par paracétamol (Manual of acute pain
management in children (231)) et |’ autre (Acute paediatric pain management) un traitement
par du paracétamol associé ou non aun AINS et de la morphine en cas de besoin (230).

RECOMMANDATION

Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant aprés chirurgie de hernie
inguinale, le groupe recommande que la prescription initiale comporte des consignes
de prise d’antalgiques de palier | systématique pendant 72 heures. Une réévaluation de
I"intensité de la douleur, aprés une ou deux prises d’antalgiques, conduira, s le
soulagement est insuffisant (EVA > 3) ou en I’absence de retour a des activités de
base : manger, dormir, parler, bouger, jouer, a une prescription d’un antalgique de
palier 11.

V1.3.6. Lachirurgie du strabisme

— La fréguence, I'intensité et la durée de la douleur (tableau 19)

Ladouleur apres chirurgie du strabisme a été évaluée, par les parents de 20 enfants &gés de 2
a 12 ans, sur EVA entre 40 et 50/100 le premier jour postopératoire (21). Quatre autres
études portent sur les douleurs postopératoires précoces, survenant dans la ou les premiéres
heures suivant la chirurgie. L’ une d’ elles utilise I’ échelle OPS et montre des scores entre 4,5
et 7,5/10 dans les 6 heures postopératoires (250). Les deux autres utilisent des hétéro-
évaluations comportementales. Dans une étude (140) portant sur 90 enfants, les scores sont
entre 0 et 2/10 dans la premiére heure postopératoire. Dans un essai (156), 11 enfants sur 42
ont des scores supérieurs a 2/10 et 3 enfants ont des scores supérieurs a 5/10.

— Les essais thérapeutiques
Quatre essais thérapeutiques (140, 146, 156, 250) concernent I’ analgésie préventive. Aucun
thérapeutique identifié ne porte sur I’ analgésie postopératoire.

— Lesavisd'experts

L’ ouvrage thérapeutique Acute paediatric pain management propose I'instillation locale de
gouttes oculaires anesthésiques ou anti-inflammatoires (230), le paracétamol associé ou non aux
AINS et suggere d’ éviter la morphine en raison des risques de vomissements secondaires.

RECOMMANDATION

Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant aprés chirurgie pour strabisme, le
groupe recommande |’ utilisation systématique d’une association de deux médicaments de
palier 1, AINS—paracétamol. Aprésréévaluation, si le soulagement est insuffisant, EVA > 3
ou en |'absence de retour a des activités de base : manger, dormir, parler, bouger, jouer,
I’utilisation d’un médicament de palier |l est recommandée.
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V1.3.7. Les extractions dentaires

— La fréquence, l'intensité et la durée de la douleur (tableau 19)

Le niveau de douleur survenant apres I’ extraction de dents définitives évalué sur EVA est
situé le premier jour entre 54 et 75/100 (12, 240). Par contre, les douleurs aprés I’ extraction
de dents de lait sous anesthésie générale sont minimes (251). Par ailleurs, dans 2 essais
thérapeutiques ayant inclus des enfants apres extraction de dents de lait ou définitives, seuls
1/3 des enfants ont présenté des douleurs modérées ou intenses au moment du réveil
d anesthésie (143, 204) et a la quatrieme heure, la douleur était absente ou faible avec ou
sans traitement (143).

— Les essais thérapeutiques
Un thérapeutique (143) a concerné I’analgésie postextraction dentaire. Pendant les
deux premiéres heures postopératoires, I’ analgésie procurée par le paracétamol, |’ association
paracétamol-codéine ou I'ibuproféne est significativement supérieure au placebo. Aprés
cette période, les douleurs sont absentes ou faibles dans tous les groupes et il N’ existe plus
de différence significative.

Un autre (204) a évaué I'efficacité de I'anesthésie locale postopératoire par une
application topique de bupivacaine-adrénaline chez 48 enfants &gés de 7 a 15 ans ayant subi
une extraction de moins de 6 dents sous anesthésie générade. Cingq minutes apres
I” application, plus de patients sont significativement plus soulageés (p < 0,05).

— Lesavis d'experts

L'ouvrage Pain in infants, children and adolescents (4) préconise pour les douleurs
survenant apres une extraction dentaire I'utilisation, selon le niveau de douleur, de
paracétamol, d’ AINS, et si besoin de morphiniques.

RECOMMANDATIONS
Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant apreés extraction dentaire, s'il
sagit de :
o dents de lait, le groupe ne recommande pas de traitement antalgique
systématique ;
« dents définitives, dents de sagesse, et/ou germectomie, le groupe recommande
I"utilisation, systématique d’un médicament de palier .
Apres réévaluation, s le soulagement est insuffisant (EVA > 3) ou en I'absence de
retour a desactivitésde base : manger, dormir, parler, bouger, jouer, I'utilisation d’un
médicament de palier |1 est recommandée.

VI1.4. Que est le premier traitement de la douleur traumatique ?

V1.4.1. Lafracture

L’ évaluation de la douleur chez 50 enfants lors d’ une fracture est citée dans une seule étude
ou des scores a 7/9 ( sur échelle de visage ) sont retrouves (22).

Un thérapeutique (145) montre gu’ une injection de kétorolac ne permet pas d’ obtenir
une diminution significative de la douleur liée ala fracture.
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La réduction de fracture

Le MEOPA

Deux essais (177, 252) montrent |’absence de différence significative d effet antalgique
entre I’inhalation de MEOPA et un bloc locorégional (252), ou une injection de mépéridine
(177) lors de la réduction de fracture d enfants agés de plus de 4 ans. Les douleurs lors de la
réduction sont intenses a trés intenses avec toutes ces techniques : 47/100 sur EVA (252) et
9/13 en moyenne (177) sur CHEOPS. Avec le MEOPA seul (176), I’évaluation moyenne de
la douleur lors de la réduction par I'échelle sur CHEOPS est de 9,1. Seulement 33 % des
enfants n"ont pas mal et 42 % d’ entre eux présentent des douleurs intenses a tres intenses
(176).

L es morphiniques

Un thérapeutique montre que la réduction de fracture est significativement plus
souvent considérée comme acceptable par les parents lorsgu'elle est réalisée sous
diamorphine intranasale que sous morphine IM (168).

Les avis d'experts

Différents ouvrages de références préconisent les attitudes thérapeutiques suivantes.

Manual of acute pain management in children : immobilisation, paracétamol et codéne pour les
fractures mineures, morphiniques pour toutes les autres ou en cas dinsuffisance ; attendre
|'efficacité des antalgiques avant toute mobilisation.

Acute paediatric pain management : titration de morphine, AINS +/- paracétamol.

Pediatric procedural sedation and analgesia : présence des parents, anxiolytiques et antalgiques
(codéine) si la fracture non déplacée est peu douloureuse ; MEOPA +/- morphiniques s la
douleur est plus importante.

La douleur apres réduction de fracture

Nous avons identifié deux études portant sur la douleur aprés réduction de fracture. Dans
I’une la douleur est évaluée sur CHEOPS a 6/13, 30 minutes apres la réduction (177).
L’ autre travail porte sur I’évaluation de 5 enfants seulement (27) et le niveau de douleur
évalué al’aide d une EVA se situait entre 3 et 4 sur 10.

Les avis d'experts
Manual of acute pain management in children : paracétamol et codéine pendant 24 a 48
heures.
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RECOMMANDATIONS

Pour la prise en charge de la douleur chez un enfant ayant une fracture, s'il s agit de :

« fractures non déplacées, le groupe recommande une immobilisation immeédiate
(ceci entraine une analgésie rapide), mais la mise en place du moyen
d’immobilisation peut ellee-méme étre douloureuse et il est nécessaire de I’ anticiper
par desexplications et au besoin des thérapeutiques (palier 11 ou I11) ;

 fractures déplacées, les douleurs intenses a séveres justifient la prescription d’un
meédicament de palier 11 avant la réduction et méme avant les radiogaphies.

Pour les réductions de fracture, I’ utilisation du MEOPA est le plus souvent insuffisante et
la question de la sédation profonde ou de I'anesthésie générale se pose.

V1.4.2. Latraumatologie du sport, les entorses, les douleurs musculaires d’ effort...

V1.5

Pour la traumatologie en dehors des fractures, en particulier la traumatologie du sport, nous
n‘avons pas identifié de littérature publiée concernant le niveau de douleur ni le traitement.
Chez I'adulte, pour la douleur aigué des traumatismes des tissus mous, des entorses, des
douleurs musculaires d' effort et des contusions, I’ efficacité de I’ AINS local était supérieure
au placebo dans 36 études sur 37 dans la méta-analyse de McQuay (131).

RECOMMANDATION

Actuellement aucun topique anti-inflammatoire n’a d’indication chez I’enfant. Ils sont
contre-indiqués ou déconseillés avant 15 ans en I'absence d’éudes spécifiques chez
I’enfant, et en I’absence de formes pédiatriques. Pour la prise en charge des douleurs
liées & des traumatismes musculo-tendinaux sans fracture associée et sans effraction
cutanée, nous recommandons, apres avoir confirmé le diagnostic, la prescription
d’antalgique selon le niveau de douleur.

Prise en charge de la douleur aigué provoquée par lesbralures

Les études retenues concernant I’ analyse de I'intensité douloureuse observée et de la prise
en charge de la douleur lors des brilures et pansements de brQlés sont résumeées dans le
tableau 20.

V1.5.1. Ladouleur des brdlures (hors pansement)

Seules des données issues de 3 éudes concernant des enfants dont la gravité de la brllure
nécessite une hospitalisation ont été trouvées. Dans 2 études, I’ intensité de la douleur est liée
al’importance de la surface brilée et ala profondeur de la brdlure (166, 253). Cette relation
N’ apparait pas constante dans les données de (254).

L'EVA moyenne de la douleur résiduelle sous palier I, chez 48 enfants présentant des
brllures de 4 293 % de la surface corporelle, avant la réalisation du pansement est a 30/100
(253). Mais I'éude de Sheridan (254) montre que méme |’association de morphine et
midazolam laisse persister dans 10 % des cas une douleur intense a tres intense en dehors de
laréfection des pansements.

V1.5.2. Les pansements de brilure

Deux études sont descriptives. La premiére (253) montre que I’intensité de la douleur liée au
pansement augmente avec la surface corporelle brllée ; dans cette éude, I'EVA moyenne
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lors de pansements, réalisés pour la plupart sous paracétamol-codéine, est a 54/100 ; pour
des surfaces bralées de moins de 10 % de la surface corporelle, les douleurs peuvent étre
néanmoins intenses ; pour une surface corporelle brilée dépassant 10 %, les douleurs liées
au pansement ont toujours été modérées a tres intenses. La deuxiéme étude descriptive (254)
montre qu’'un traitement associant de la morphine et du midazolam en continu avec
quelquefois des doses supplémentaires de ces mémes produits avant les pansements a laissé
persister 30 % de douleurs intenses a tres intenses.

Un thérapeutique (166) montre I'absence de différence significative entre une
administration de fentanyl ou d hydromorphone pour un pansement de brllure. Avec ces
traitements, I’ intensité moyenne de la douleur est de 20/100 avec des extrémes de 0 a 50.

RECOMMANDATIONS

Les brilures étendues occasionnent toujours des douleurs intenses. Elles justifient la
prescription d’emblée d’un antalgique de palier 111. Immédiatement apres la brilure,
la zone bralée doit étre refroidie (action antalgique) et un morphinique a libération
rapide doit ére prescrit par le médecin, par exemple de la morphine orale. Si I’enfant
est pris en charge par une équipe médicale d’urgences, un mor phinique intraveineux a
action rapide comme le fentanyl sera utilisé.

Seuleslesbriluresde 2 degré, superficielles et tres localisées, peuvent parfois justifier
une prescription d’un antalgique de palier |1 si ladouleur initiale est <4 sur EVA.

A I'arrivée aux urgences, s le soulagement est insuffisant (EVA > 3) ou en I’absence
de retour a des activités de base : manger, dormir, parler, bouger, jouer, une titration
demorphinelV devra étreréalisée.

Pour leretour a domicile, selon I’ évaluation de la douleur, le traitement comportera de
la morphine retard avec des interdoses de morphine rapide en cas de douleurs
résiduelles. Un AINS peut étre associé a cette prescription.

Pour le pansement de la brdlure, il est souhaitable, s I’enfant le désire, de le faire
participer au soin, en particulier pour décoller le pansement. Le MEOPA est
recommandé pour ces pansements en association ou non a une dose de charge de
mor phine et/ou d’anxiolytique. Un pansement douloureux malgré cette prise en charge
ne devra pas étre renouvelé dans les mémes conditions. Une sédation plus profonde
sera alors proposée.
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Tableau 20. Etude brilés.

Auteur, année, Echantillons Priseen charge M oyens d’évaluation Tests statistiques et résultats
(référence)
Sharar, 1998 (166) 14 enfants Fentanyl sublingual ou hydromorphone OUCHER 0 &100 Douleur de modérée a sévere pour tous les
3al6ans orale pour pansements. douleur avant pansement environ enfants.

Sheridan, 1997 (254)

Bush, 1994 (255)

Atchinson, 1991 (253)

en dehors de la phase aigué de
bralure
(<15% SC).

125 enfants

1696 jours

48 enfants
38 garcons, 10filles, 7a17 ans.
Brlluresde 4 a93 %.

Hospitalisation : morphine entérale pour
la plupart des enfants (85 %) 0,9 + 0,02
mg/kg/j + lorazépam pour entéral 0,04

+ 0,003 mg/kg/j (33 % patients).

Percocet souvent insuffisant

pansements.
Morphineorale préférable.

Fentanyl encore mieux.

Hospitalisation.
67 % percocet (oxycodone 5 mg
acétaminophéene 325 mg.

Niveaudedouleur :

1-10% surface corporelle 3,6 £ 1,5
11-30% surf. corp. 5,3+ 19
31-60% surf. corp. 6,01,8

61-100 % surf. corp. 7,2+ 1,7

10.

Score dinconfort fait par
I"infirmiére de 1 a 5 d'enfant
surmédiqué (1) a douleur
intolérable ou anxiété intolérable

©).

Thermométrede0a 10

avant pansement,

pendant pansement,
apreéspansement.

(Durée moyenne pansements, 5 a
242 minutes —moyenne = 57,6 +
34).

Douleur augmente avec le pourcentagede 3=d
(r=0,540; p<0,001).

Douleur moyenne 2,4 + 0,01.

Douleur pendant les gestes 2,9 + 0,01.
Anxiété moyenne 2,8+ 0,1.

Anxiété pendant les gestes 2,7 + 0,02.

La douleur est moins importante pendant le
pansement (= test —p < 0,05).

Score avant pansement = 2,9 £ 0,36.

Score pendant pansement =5,4+ 0,29

Score apres pansement = 3,2 + 0,43

Pas de corrél ation entre score moyen de doul eur,
age du patient et le nombre de jours aprés
brllure. Pas de différence avant et aprés le
pansement.

Score douleur augmente avec la surface
corporelle brilée (r = 0,543; p < 0,001).
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Tableau 20. Etude brilés (suite).

Auteur, année, (référence)

Avant arrivée a
I"hopital

Niveau de douleur

A I'hépital

A lasortiedel’hopital

Vetter, 1994 (256)
Essaisthérapeutiques

Merckx, 1996 (257)

Ecoffey, 1999 (234)

Krauss, 1999 (233)

Schechter, 1993 (4)

Anxiété souvent

Brllures superficielles, peu étendues
Brlluresimportantes

Douleur modérée

Douleur sévere

Faible amodérée
Sbvere

Méthadone orae ou 1V, 0,1-0,3 mg/kg
titration IV ou orale toutes les 4 heures,
enrelaisdemorphinelV.

Fentanyl pour pansements, 1 a5 ng/kg
puis 0,25 a1 ny/kg pendant la levée du
pansement

Paracétamol + AINS

Morphiniques oraLix ou parentéraux.

Paracétamol + codéine ou nalbuphine.
Morphine IV (titration, puis perfusion
continue).

Sulfate de morphine 0,1 — 0,2 mg/kg 1V
(IM s pas de voie dabord) ou
hydromorphone + benzodiazépine ou
kétamine.

Acétaminophene, ibuproféne.
morphine
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Tableau 20. Etude brilés (suite).

Auteur, année, (référence) Avant arrivée aI’hopital A I’hopital A lasortiedel’hopital

Dommergues, 1995 (92) Doucher lebrllé al’eau froide aune De préférence voie veineuse Pour 2° degré superficidl.
distance de 10-15 cm de la zone Nabuphine IVL 02 — 0,3 mg/hg ou < 4 ans < 10%, paracétamol smple ou associé aux AINS
ateinte, pendant 5 a 10 minutes : morphine 0,1 mg/kg IVL puistitration. systématique pendant 48 heures a 3 jours.
action antalgique propre. A défaut de morphiniques :
proparacétamol VL 30 mg/kg.
Paracétamol, dose de charge 25 a
30mg/kg per osouintrarectal Si pasdevoieveineuse. Renvoi alaconsultation s ladouleur persiste le lendemain.
Entonox ou nalbuphine IR 0,3 mg/kg ou Morphineorale.
SC 0,2 mg/kg ou morphine solution orale
0,5 mg/kg ou sous-cutanée 0,1 mg/kg (a
réserver al’enfant trés algique en attente
delaposedevoieveineuse.
Anxiolytique si lapanique subsiste pour la
disparition deladouleur.
Tout enfant brllé, évalué avec douleur
intense, sera soulagé au mieux par un
traitement morphinique.
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V1.6. Priseen chargedeladouleur aigué provoquée lorsdes soins

La plupart des soins sont douloureux ; or ces gestes douloureux, en dehors d urgences
vraies, peuvent étre prévus et leurs conditions de réalisation doivent donc étre anticipées.
L anxiété et la douleur sont intimement mélées et le délai nécessaire a la préparation peut
permettre de séparer ces deux composantes. Les premiers soins douloureux doivent étre
particulierement pris en charge afin de ne pas laisser S'installer la phobie des gestes suivants.
Le niveau de douleur a attendre du geste est important a prendre en considération, de méme
gue I’ &ge de I’ enfant et les soins douloureux dont il a éé I’ objet antérieurement.

Les recommandations de I’ Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) (91) ont
été publiées dans un guide pratique. Concernant la prise en charge des douleurs liées aux
soins, I’AHCPR souligne tout d’'abord que le médecin se doit de préciser certains points
avant la réalisation du geste :

- Pourquoi le geste ou le soin sont-ils faits ?

- Quelles sont I'intensité et la durée présumées, pour la douleur comme pour |’ anxiété ?

- Combien de fois le geste douloureux devra-t-il ére répété ?

Ce guide dtipule qu'il est nécessaire de préparer I’enfant et sa famille, d’agir dans un
environnement calme et apaisant, de recommander la présence des parents, préparés a leur
role et que s I'enfant doit avoir plusieurs gestes douloureux, il convient de faire
particuliérement attention au premier, qui conditionnera |’anxiété anticipée aux gestes
suivants. La prise en charge combinera des méthodes pharmacologiques et non
pharmacologiques. Les méhodes non pharmacologiques devront étre adaptées au
développement de I’ enfant et a ses préférences : information, hypnose, relaxation, musique,
jeu. Des moyens physiques pourront étre utilisés : chaud, froid, massage... La présence des
parents devra étre autorisée avant, pendant et aprés le geste et les parents doivent étre
préparés a ce que |’ on attend d’ eux pendant le geste.

Pour Schechter (4), la préparation des gestes doit étre individualisée selon |le dével oppement
de I’enfant, la durée et I'intensité de douleur attendue. L’ histoire préalable de I’enfant, les
gestes antérieurs et son anxiété doivent guider les décisions. Il est important de connaitre les
désirsde I’ enfant et les stratégies de coping (cf. glossaire) qu’il emploie habituellement. Des
informations sur le déroulement du geste et sur la douleur qu'il peut ressentir aident I’ enfant
de méme que la préparation du geste avec lui : présence ou non des parents, antalgiques,
méthodes psychologiques ou de coping, sédation s I’ état d’ anxiété ou la douleur attendue le
justifient. Les parents sont souvent de bons informateurs pour connaitre les stratégies
appropriées.

Avant I'ége de 2 ans, les enfants sont habituellement calmés par des gestes quas
automatiques chez les parents : bercement, caresses, tétine...

De 2 a 7 ans, les enfants comprennent difficilement les raisons du geste douloureux et
I”interpretent souvent comme une punition. Des explications peuvent I’aider en particulier
sur la durée prévue. Mais souvent il est difficile de les raisonner et des techniques de jeu, de
distraction, peuvent étre efficaces.

A partir de 8 ans, |I’enfant comprend en principe trés bien les raisons des examens prévus et
participe souvent volontiers a des techniques comportementales: souffler, compter,
discuter...

Les adolescents, s'ils sont anxieux, peuvent régresser au moment d’un geste douloureux et
avoir besoin de I’ aide d’ un adulte pour utiliser des stratégies de coping (cf. glossaire).
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V1.6.1. Les prélévements sanguins et poses de cathéters veineux périphériques

Les études retenues concernant |’ analyse de I’'intensité douloureuse observée et de la prise
en charge de la douleur lors des prélevements sanguins ont été résumées dans le tableau 21.

— L'intensité des douleurs provoguées par |es ponctions veineuses périphériques
Les prélevements sanguins et les injections sont certainement les actes invasifs les plus
souvent réalisés et les enfants ont une appréhension particuliere de ces gestes. De
nombreuses éudes (76, 178, 180, 229, 258) ont montré que I'auto-évaluation de ces
douleurs est sujette a une grande variabilité.
L es ponctions veineuses et poses de cathéters veineux périphériques occasionnent le
plus souvent des douleurs intenses chez les enfants de moins de 7 ans et des douleurs
modér ées chez lesenfantsde 7 4 11 ans.
Plus les enfants sont petits et plus les scores observés ont été élevés : EVA entre 50 et 60
pour les moins de 7 ans, entre 30 et 37 pour les 7-11 ans, entre 20 et 24 pour les plus de 11
ans (76, 179).
Les prélévements en bout de doigt ont été percus comme moins douloureux (258) dans une
étude. La ponction veineuse est moins douloureuse que la pose de cathéter veineux
périphérique : EVA moyenne entre 30 et 32 pour la ponction simple (174, 178) et de 43 pour
la pose d’ un cathéter veineux périphérique (178).

— Les s thérapeutiques
Concernant |es ponctions veineuses
Nous avons identifié 9 s thérapeutiques concernant les ponctions veineuses.

EMLA versus placebo

Quatre études (76, 178, 180, 181) ont montré une efficacité significative de 'EMLA par
rapport au placebo (avec un effet seulement pour les enfants de moins de 7 ans dans I’ é&ude
deArtset al. (76). Pour une ponction veineuse réalisée apres |’ application de creme EMLA,
la ponction veineuse était jugée acceptable (EVA a0 ou <11/100) par 80 % de 245 enfants
(178, 259) et I'EVA moyenne se situe entre 9 et 11,3 (181, 260).

EMLA créme versus EMLA patch
Un essai thérapeutique (260) a montré I'absence de différence significative entre
I’ application de I’EMLA en patch et en creme.

EMLA + MEOPA versus MEOPA seul versus lidocaine injectable + MEOPA

Un essal thérapeutique (175) a montré |’absence de différence significative des scores
d’ auto-évaluation entre ces trois groupes, mais, pour les enfants de moins de 8 ans, les
pleurs et les retraits de membres éaient significativement plus fréquents dans le groupe avec
MEOPA seul que dans les deux autres. Dans cette étude, une association & du midazolam
était toujours faite.

Hypnose ver sus distraction

Seuls les enfants facilement hypnotisables tirent un bénéfice significatif de I’ hypnose par
rapport aladistraction (221) lors de la réalisation de ponctions veineuses. Les autres enfants
bénéficient plus de techniques de distraction.

Explications
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Dans les données analysées, il a été observé que les enfants préparés au geste ont moins mal
(216-219) et présentent moins de signes de détresse (220) que ceux qui ne I’ont pas été. Ces
explications ne doivent pas étre données au dernier moment (261) s I'enfant est déja
anxieux.

Concernant la mise en place de cathéters veineux périphériques

Deux essais thérapeutiques (178, 179) ont montré une efficacité significative de la créme
EMLA par rapport au placebo lors de la pose de cathéters veineux périphériques. Avec cette
creme, le geste est considéré comme acceptable par 51 % des enfants (EVA < 11) (178).

Un essai thérapeutique (174) a montré que le MEOPA a une action significativement plus
antalgique que la creme EMLA lors de lapose du cathéter veineux périphérique.

Concernant la ponction de site implantable

Un essai thérapeutique (182) a montré que I’EMLA a une efficacité antalgique supérieure au
placebo. Dans un autre (221), seuls les enfants facilement hypnotisables tirent un bénéfice
significatif de I’ hypnose par rapport ala distraction lors de la réalisation de ponctions de site
implantable. Les autres enfants bénéficient plus de techniques de distraction.
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Tableau 21. Niveau de douleur observé, prélévements sanguins.

Auteur, année
(référence)

Population de I'étude

Evaluation

Traitement proposé

Bournaki, 1997 (262)
Lander, 1996 (178)

Vetter, 1995 (174)

Lawson, 1995 (190)

Miser, 1994 (182)

Kieback, 1994 (259)

Arts, 1994 (76)

94 enfantsde 8 a12 ans

258 enfants,
EMLA ou creme placebo
Ponction veineuse

Pose voi e veineuse périphérique

50 enfantsde 6 a12 ans, pose de

cathéter veineux périphérique

148 enfantsde 3412 ans,
pose de catéther veineux
périphérique

avec améthocaine gel

94 enfants, pose cathéter veineux

périphérique :
randomisation :

- améthocaine (n=47)
- EMLA (n=47)

47 enfants
en hémato-oncologie, ponction
d’ une chambre implantable

105 enfantsde 1 al3 ans
Ponction veineuse

180 enfants

Pose voieveineuse périphérique
avec placebo, musique ou EMLA

EVA : 29,4 (0-100)

Ponction veineuse: EVA
moyenne : 30,6

Posevoieveineuse
périphérique : EVA 42,7

EVA enfant 32 + 14 (0 225)
80% d’'EVA a0

Observateur

cotation de 0 (pasdedouleur) &

2 (douloureux)
92% scoreOou 1.

Enfant cote ladouleur a
I'insertion del’aiguille:
- Groupe EMLA :32% a0

- Groupe améthocaine 62 % a0

Echellevisage, thermométre,
valeursdebase

Evaluation par anesthésiste

81 % ne sentent pas laponction
13 % sentent, mais sans
douleur

6% ont mal.

Avec placebo:

EVA moyenne: 4,35
4-6ans: 69,5
7-11ans: 37
12-16ans: 235

EMLA

Significativement mieux pour
les deux gestes que placebo.
EMLA

51 % ponctionsvei neuses

acceptables

84% posedevoie veineuse
acceptable

Améthocainegel

EMLA ou améthocaine selon
randomisation

EMLA résultats sans
douleur : 85 % enfants
préférent EMLA.

EMLA + midazolam.
94 % pas de douleur

Groupes4-11 ans: EMLA
plus efficace que placebo et
musique

groupe 12-16 ans: pasde
différencesignificative
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Tableau 21. Niveau de douleur observé, prélévements sanguins (suite).

Auteur, année
(référence)

Population de I'étude

Evaluation

Traitement proposé

Lander, 1993 (229)

Robieux, 1991 (180)

Fradet, 1990 (258)

168 enfants
ponction veineuse

41 enfants malades chroniques
ponction veineuse avec placebo

171 enfants&gésde 3417 ans
ponction veineuse
ou bout dedoigt (n=9)

EVA douleur moyenne: 32,3
5-7ans:504

7-9ans: 331

9-11ans: 30,2

11-13 ans: 23,7

13-15ans: 20,8

15-17 ans: 19,7

EVA anxiété moyenne : 50,5

25% enfantsscore
comportemental maximum
avant ponction.

EVA : 42+/-26

EVA
3-6 ans: 30 (0-100)
> 7 ans: 12 (0-100)

Bout de doigt moains
douloureux que ponction bras
oumain

OUCHER

CHEOPS plus éevé pour les 3-
6 ans

Echelleverbalede 1 a4
EVA

Cooper, 1987 (179) 40 enfantsagésde 3al3ans EMLA douleur moindre

RECOMMANDATIONS

La ponction veineuse et |'acte le plus fréguemment craint par I'’enfant. L’apparition d’une
phobie des aiguilles doit étre prévenue par une prévention de la douleur deés les premiéres
ponctions.

Pour la prise en charge de la douleur liée a des prélévements sanguins et/ou a la pose de voies
veineuses périphériques, il est recommandé de fournir a I’enfant et & ses parents une bonne
information sur le geste qui va étre réalisé. Ces informations ne doivent pas étre données a
I’enfant au dernier moment.

Pour la réalisation des prélévements sanguins, il est recommandé d’utiliser la créme EMLA
pour tous les enfants de moins de 11 ans et, dans les autres groupes d’ age, pour tous ceux qui
le demandent (grade A).

Il est recommandé d’utiliser le MEOPA pour les enfants difficiles & piquer ou pour ceux qui
ont une phobie du geste. Le MEOPA peut ére associé a I'EMLA. Une sédation doit étre
prévue en cas d’ échec de cestechniques.

Pendant le geste, I’utilisation de moyens de distraction et/ou de relaxation et la présence des
parents, ayant regu des conseils auparavant, sont recommandées.
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V1.6.2. Les vaccinations et injections

L es études retenues concernant I’ analyse de I’ intensité douloureuse attendue et de la prise en
charge de la douleur lors des vaccinations et injections ont été résumeées dans le tableau 22.

— L'intensité et la durée des douleurs des vaccinations et des injections

Les vaccinations et les injections IM et SC provoquent des douleurs intenses chez les
jeunes enfants (moins de 7 ans) et des douleurs modér ées chez les plus grands.

La douleur des injections IM et SC est évaluée sur EVA entre 20 et 35 sur 100 avec des
extrémes de 0 a 75, et des scores plus bas chez les enfants plus grands (225, 227, 228). Sur
OUCHER (scores de 0 a 5) Gonzaes et a. (225) ont trouvé une moyenne de 3,3 chez 47
enfants de 3 a 7 ans. Chez 96 enfants de 4 a 6 mois, un score comportemental a trouvé une
moyenne de 7 a8 sur 10 (56).

— Les essais thérapeutiques
EMLA
Deux essais thérapeutiques (56, 184) ont démontré un effet antalgique significatif de
I"EMLA par rapport au placebo sur la douleur de la vaccination. Cet effet antalgique persiste
dans la zone piquée aprés le retour a domicile (184). Un autre essai thérapeutique (183) a
montré de méme |’ effet significatif de I'EMLA par rapport au placebo lors des injections
Sous-cutanées.
Au vu de ces premiersrésultats, il est recommandé de poursuivre la démonstration de
I’ efficacité de’EMLA dans la vaccination.
Toutefois, la crainte d’un effet toxique de I'EMLA sur les solutions vaccinales vivantes, tel
le BCG, pouvant rendre inefficace la vaccination a été avanceée. Ces craintes ne sont pas
confirmées par une étude ouverte récente, réalisée chez 269 enfants vaccinés par le BCG
apres application de creme EMLA et chez 119 enfants vaccinés sans application préalable
d'EMLA (263) qui a montré un seul échec de vaccination dans le groupe EMLA et aucun
dans I'autre, sans différence statistique significative.

Saccharose

Le saccharose permet une diminution significative de la durée et de I'intensité des pleurs
aprés une vaccination de nourrissons de 4 et 6 mois (207).

Relaxation

Pour les enfants de 4 & 7 ans, une techniqgue simple comme souffler longuement et
profondément lors du geste procurait un effet antalgique proche de la significativité
statistique (223).

RECOMMANDATIONS

L' utilisation de la creme EMLA, probablement antalgique lors de la réalisation de
vaccinations ou injections, est laissée a la décison du médecin et de la famille en
fonction des antécédents de |'enfant et de son appréhension.

Elle peut ére recommandée pour la réalisation d’une IDR d’autant que le geste, ains
moins douloureux, en est facilité e sa lecture n'en sera pas perturbée
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Tableau 22. Niveau de douleur observé pour les enfants ayant une vaccination ou une injection SC ou IM.

Auteur, année
(référence)

Population de |’ étude

Evaluation

Traitement proposé

Ebner, 1996 (228)

Abbott, 1995 (227)
Shaw, 1982 (215)

Gonzales, 1993
(225)

Hanas, 1997 (264)

Main, 1995 (265)

Berkovitch, 1995
(183)

Taddio, 1994 (56)

40 enfants
Injection IM tétanos

90 enfantsDTP

42 enfants, de3 a7 ans
vaccination

158 enfants diabétiques

18 enfants
Injectionsde GH, sous-
cutanées

12 enfantsthal assémiques
de7al5ans

Injection SC déferroxamine,
avecousansEMLA

10 patients thal assémiques
del11a25ans

96 enfantsde 4 a6 mois
Vaccin DTP

EPRS (de 0 a 10) moyenne
2,55+/-1,30
EVA 20,3+/-9,3

Enfantsde 5 ans pleurent
moinsquelesplusjeunes

(18-26 mois)

OUCHER 3,29+/-1,44
EVA

Seringue  19(11-35)
Stylo 04 (00-13)
Test glycémique 18+/-24
Stylomanuel 22,7 (00-
75)

Stylo automatique  9,8(0,4-
22)

groupesansEMLA :

EVA : 34,8 mm £ 335mm.
groupe avec EMLA
EVA=15mmz+ 2,2 mm

groupesansEMLA :
EVA 27 mm £ 22,8 mm.
groupe avec EMLA

EVA57mm + 82 mm
Vidéo (CHEOPS modifiée)

Groupe avec EMLA, significativement
meilleur, p = 0,005

Groupe avec EMLA, significativement
meilleur, p=0,01

MBPS plus basse avec EMLA

V1.6.3. Sutures

Il n"a pas été trouveé d article mentionnant la pratique de suture sans anesthésie locale. Les
études portent sur la douleur résiduelle apres anesthésie locale.

— L'intensité et |a durée des douleurs

L’anesthésie locale avant la suture par application transcutanée avec des solutions
composees, fréguemment utilisée dans les pays anglo-saxons, n'est pas réalisée en France.
Néanmoins, cette application transcutanée provoque une anesthésie insuffisante dans 10 a
30 % des cas et doit alors étre suivie d' une injection de lidocaine. Nous ne discuterons ici
gue du geste associant |’ anesthésie locale a la lidocaine et la suture.

La douleur lors de I'injection du produit anesthésique.
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Chez des patients de plus de 13 ans (194), I’'EVA moyenne de cette injection était a 8,2 pour
I’injection de lidocaine simple, significativement plus haute qu’ avec la lidocaine tamponnée
au bicarbonate (EVA = 4,9).

Les enfants de moins de 17 ans toléraient mieux |’ application transcutanée que I’ infiltration
locale alors qu'il n’existait pas de différence significative pour ceux de plus de 17 ans (202).
L’ application préalable de lidocaine transcutanée ne diminue pas de maniere significative la
douleur liée al’injection de lidocaine (196).

La douleur lors de la suture

Deux essais (201, 266) portant sur 420 enfants de plus de 1 an montrent des EVA moyennes
lors de la suture (apres anesthésie locale) a environ 25/100, avec des extrémes de 0 a 100.
Par ailleurs, dans un (203) portant sur 103 enfants, la contention lors de la suture était
nécessaire chez la moitié des enfants de moins de 3 ans.

Le MEOPA pour les sutures

Deux essais thérapeutiques (171, 172) ont éudié |’ efficacité du MEOPA lors de sutures.
Dans!’und eux (171), I utilisation du MEOPA entrainait une diminution significative de la
douleur par rapport au placebo alors que dans I’ autre (172), cette différence n’ était obtenue
gue pour les enfants de plus de 8 ans mais dans cette étude le mélange gazeux comportait
30 % de N20 seulement.

Le fentanyl pour les sutures

Schutzman et a. (167) ont montré une diminution significative de la douleur aprés une
injection de fentanyl (10 a 20 ng/kg) et la douleur de la suture est évaluée par les enfants a
20/100 par auto-évaluation tandis que pour les plus petits, les scores d hétéro-évaluation ne
diminuent pas aprés I’ injection de fentanyl.

Une étude descriptive (267) portant sur 2 000 enfants ayant nécessité une suture du visage a
décrit qu'avec une injection de fentanyl, la suture a pu étre faite moyennant une contention
douce de I'enfant.

RECOMMANDATIONS

L’anesthésie locale est indispensable pour toute suture. La lidocaine doit étre
tamponnée c'est-a-dire mélangée a du bicarbonate (9 ml de lidocaine pour 1 ml de
bicar bonate 88m Eq/100 ml).

L’ utilisation de MEOPA lors des sutures est recommandée pour tous les enfants.
L’inhalation de MEOPA doit précéder I'injection locale de lidocaine. La présence des
parents doit étre autorisée si I’enfant le souhaite et des informations sur le MEOPA et
la suture doivent étre fournies a I'enfant et a sa famille. La distraction et/ou la
relaxation peuvent apporter une aide.

Si ces techniques sont insuffisantes ou s le MEOPA est refusé, une sédation voire une
anesthésie générale doivent étre proposees.

Les colles tissulaires, dont les résultats en terme de qualité de cicatrisation sont
prouvés, sont, quand la localisation, le type et la taille de la plaie Sy prétent, la
meilleur e alter native.
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V1.6.4. Ponctions lombaires et myélogrammes

Les études retenues concernant I’'intensité de la douleur observée lors de la réalisation de
ponctions lombaires et myélogrammes sont résumées dans le tableau 23. Certaines études
portent sur des populations d’ enfants subissant I’ un ou I’ autre de ces gestes, sans distinction.

— Les ponctions lombaires

Six essais thérapeutiques comportent des évaluations de la douleur lors de ponctions
lombaires.

Sans EMLA ni MEOPA, I’intensité moyenne des douleurs lors de ponctions lombaires était
de 30/100 (185), de 38/100 (186), et de 3,5/5 (187).

Avec EMLA, 3 essais thérapeutiques ont montré une diminution significative de la douleur
lors de la ponction (185, 186, 189). Néanmoins, dans I’ une de ces éudes (187), cet effet,
présent lors de la premiére ponction réalisée sous EMLA, disparaissait pour les ponctions
lombaires suivantes ; dans une autre (186), cet effet n’était significatif que s le geste était
réuss a la premiére tentative. Les intensités moyennes de la douleur lors des ponctions
lombaires réalisées avec EMLA se situaient entre 17 et 30/100 dans 2 d’ entre eux (185, 189)
et entre 60 et 78/100 dans les 3 autres (93, 165, 173) mais les résultats de ces 3 études
concernent I’ évaluation globale de la douleur lors de ponctions lombaires et myé ogrammes.
L’ absence compléte de douleur chez 47 % des enfants n’'a été obtenue que dans une seule
étude (93).

Avec MEOPA, 2 essai's thérapeutiques ont montré une diminution significative de la douleur
par rapport aux gestes précédents (93, 173) et I’ obtention avec ce mélange gazeux de scores
de douleur a 20/100.

Le fentanyl sublingual a permis une diminution significative de la douleur de ponctions
lombaires et myéogrammes par rapport au placebo, tous les enfants ayant eu par ailleurs
une anesthésie locale (165).

L’ hypnose a permis (49) d obtenir une diminution significative des douleurs et de I’ anxiété
alors gque la distraction et des méthodes simples, comme souffler, n’avaient permis qu’une
diminution significative de |’ anxiété sans effet sur la douleur.

— Les myélogrammes
Dans 2 études (165, 173), I’intensité moyenne de la douleur du myélogramme, évaluée sans
prévention, était entre 60 et 78/100.

Avec MEOPA, 2 essais thérapeutiques ont montré une diminution significative de la douleur
par rapport aux gestes précédents (93, 173) et I’ obtention avec ce mélange gazeux de scores
de douleur a 20/100.

Le fentanyl sublingual a permis une diminution significative de la douleur de ponctions
lombaires et myélogrammes par rapport au placebo, tous les enfants ayant eu par ailleurs
une anesthésie locale (165).
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L’ hypnose et |a distraction : une diminution significative des douleurs et de I’anxiété a été

observée chez des enfants et adolescents cancéreux apres hypnose et des méthodes simples
de distraction telles que «souffler » (49).

RECOMMANDATIONS

Ladouleur dela ponction lombaire et du myélogramme doit étre prévenue.

Pour la prise en charge de la douleur de I’enfant lors de ponctions lombaires ou de
myélogrammes, le groupe recommande |'utilisation systématique de I'EMLA et du
MEOPA. Des méthodes non pharmacologiques comme la relaxation ou la distraction
peuvent étre associées. Pour certains enfants cette association sera insuffisante et il faudra
avoir recours a des associations médicamenteuses provoquant une sédation consciente ou
profonde voire une anesthésie générale si la situation est trop anxiogene.

Tableau 23. Niveau de douleur observé au cours des ponctions lombaires (PL) et/ou myél ogrammes.

Auteur, année,
(référence)

Population de |’ étude

Intensité de la douleur

Traitement

Holdsworth, 1997 (187)

Gimenez, 1996 (186)

Calamandrei, 1996 (189)

Schechter, 1995 (165)

Dollfus, 1995 (93)

Kapelushnik, 1990 (185)

K apelushnik, 1990 (185)

29 enfants 272 gestes (PL et
myélogramme) en hémato-
oncologie.

11 enfantsde4 al1l6 ansen
hémato-oncologie

24 enfantsde 3 a16 ansen
hémato-oncologie

48 enfantsde 3 al18 ansen
hémato-oncologie

119 PL chez 87 enfantsen
hémato-oncologie

18 enfants, 5-15 ans, avec LAL
10 enfants, 4,5-11 ans, avec
LAL

18 enfantsde5a 15 ans, 10
enfantsde4,5a1l ans

PL avant EMLA (1993) —FPS
de0ab.

FPSdouleur 3,2+ 14
FPSanxiété34+ 16

EVA 38+ 19

3-6 ans (n = 10) FPS avec
EMLA =1(0-3) 7-16 ans
(n=14),EVA 28+ 18

EVA infirmiére, EVA parents,
OUCHER enfants 3-7 ans, EVA
enfants> 8 ans

52 enfants sans MEOPA
EVA =784 avec 19,7

(p < 0,0001) MEOPA (49%
douleur absente)

EVA placebo 2,5+ 06

EVA placebo 31+ 1

EVA 25+ 6 sansEMLA
16,6 + 8,3 avec EMLA

(p < 0,0005)

EVA 31+ 10 sansEMLA
20+ 4 sansEMLA (p=0,05)

EMLA : différence
significatives PL réussiedés
premier essal.

EMLA
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V1.6.5. Paracentése

— L'incidence, I'intensité et |a durée des douleurs

Nous n‘avons pas mis en évidence de travaux rapportant la douleur liée au geste lui-méme.
Néanmoins, ce geste est réputé comme trés douloureux.

— Les essais thérapeutiques
Nous n’avons identifié aucun thérapeutique concernant la douleur lors de |a paracentése.

— Lesavisd'experts
L’ ouvrage Acute paediatric pain management préconise |’ utilisation du paracétamol associé
ou non aun AINS.

RECOMMANDATION

Pour la prise en charge de la douleur de I'enfant lors de paracentese, le groupe
recommande I’utilisation du MEOPA pour les plus de 6 mois et le recours a
I”anesthésie générale pour les plusjeunes.

L’ évaluation de cette stratégie est recommandée.

V1.6.6. Tympanotomie pour pose d’ aérateurs transtympaniques

—_ L'incidence, I'intensité et la durée des douleurs

La douleur suivant la mise en place d aérateurs transtympaniques a fait I’ objet de 4 éudes
retrouvées par notre recherche bibliographigue. L’incidence et I'intensité de ces douleurs
sont variables. Dans 3 de ces études, la douleur était maximale dans les 15 a 30 premieres
minutes aprés I’ intervention, avec des scores OPS de 0 a4 dans |’ une (236), des scores OPS
de 0 a9 dans une autre (132) et des scores de 2 ou 3/3 chez un quart des enfants (235). Dans
I’étude de Bennie et a. (133), la douleur éait stable pendant la période de 1 heure
postopératoire, avec un score CHEOPS entre 5 et 7/13.

— Les essais thérapeutiques
Nous avons identifié 4 essais thérapeutiques portant sur |’administration préventive
d’ antalgiques avant I’ anesthésie pour |a tympanotomie.
Rappelons que la méta-anadlyse de McQuay sur I'analgésie préventive chez |'adulte n’a
montré aucun effet des AINS et du paracétamol.
Deux essais thérapeutiques (132, 236) ont montré que les douleurs postopératoires précoces
aprés mise en place d’ aérateurs transtympaniques sont réduites de maniere significative par
le kétorolac par rapport au placebo (132) et au paracétamol (132,236). Dans un autre
thérapeutique (133), aucune différence significative d’ action antalgique n’est montrée entre
le paracétamol, I’ibuproféne et le placebo. Dans ces 3 études, les doses de paracétamol
utilisées étaient de 10 a 15 mg/kg. Dans un thérapeutique réalisé par Ragg et a. (235),
aucune différence significative d action antalgique n’est trouvée entre le paracétamol a la
dose de 20 mg/kg et [|'association paracétamol (12 mg/kg)-codéing(0,5 mg/kg)-
prométhazine.
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V1.6.7. Paraphimosis

Nous n'avons pas identifié de travaux rapportant I'intensité des douleurs ni d’ essai
thérapeutique concernant la douleur induite par la réduction de paraphimosis.

RECOMMANDATION

Pour la prise en charge de la douleur de I'enfant lors d’un paraphimosis, le groupe
recommande I'utilisation du gel de xylocaine et de MEOPA. Si des douleurs
supérieures a 3/10 subsistent ou si une contention forte est nécessaire, une sédation
voire une anesthésie générale sont indiquées.

V1.6.8. Ablation de verrues

L’injection locale de lidocaine était significativement plus efficace que la créme EMLA sur
la douleur survenue lors de I’ ablation de verrues (191). 90 % des patients ont eu un soin non
douloureux avec la lidocaine injectable aors que seulement 12 % des patients ont obtenu ce
résultat avec |’application locale de creme EMLA. Dans I'essa réaise par Gupta et al.
(188), il n'existait pas de différence significative entre la douleur de I’ ablation de verrues par
cryothérapie apres I’ application de créme EMLA ou de placebo, hormis dans les zones de
peau dure ou une différence significative a éé obtenue grace ala creme EMLA.

RECOMMANDATION

Pour la prise en charge de la douleur de I’enfant lors de I’ablation de verrues, le
groupe recommande I’ utilisation de lidocaine en infiltration (grade A). Le MEOPA
doit étre utilise chaque fois que I'analgésie locale est insuffisante. Si des douleurs
supérieures a 3/10 subsistent ou si une contention forte est nécessaire, une sedation
voire une anesthésie générale sont indiquées.
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ANNEXE 1. GLOSSAIRE DES TERMES UTILISES DANS LE DOMAINE
DE LA DOULEUR DE L'ENFANT

Affectif 2° (angl. affective) : qui concerne les états de plaisir ou de douleur (simples : affects, sensations ; ou complexes :
émotions, passions, sentiments).

Analgési ¢t (angl. analgesia) : absence de douleur en réponse aun stimulus normalement doul oureux.
Anxiété : peur sansobjet précis.
Auto-évaluation : évaluation de ladouleur par I’ enfant concerné.

Cognitif‘21 (angl. cognitive : qualifie les processus par lesquels un organisme acquiert des informations sur
I’ environnement et les élabore pour régler son comportement : perception, formation de concepts, raisonnement, langage,
décision, pensée.

Comporter’nent20 (angl. behaviour) : ensemble des réactions objectivement observables.

Construit (angl. construct) : « une idée construite par les chercheurs pour expliquer des événements observés dans une
situation particuliére. » En tant que variable subjective, ladouleur est un construit.

Coping ou stratégie d’ ajustement : ensemble des efforts cognitifs et comportementaux destinés a maitriser, réduire ou
tolérer les exigences internes ou externes, qui menacent ou dépassent les ressources d' un individu. En langage commun :
maniéere defaireface, d assumer, de « digérer » une situation pénible.

Dépendance22 :

1. physique : nécessité physique de se procurer un médicament d’ action centrale. Si I’administration est différée, il se
produit un syndrome de sevrage combinant plusieurs troubles somatiques ;

2. psychique : nécessité psychologique de se procurer un médicament faute de quoi il se produit ces désordres
comportementaux.

Détr esse’ (angl. distress). « La détresse est une expérience émotionnelle désagréable, de nature psychologique
(émotionnelle, cognitive, comportementale), sociale et spirituelle, qui influe sur la capacité « a faire face » de fagon
efficace au cancer et & ses traitements. »

La détresse psychologique s'inscrit sur un «continuum», allant des «sentiments normaux de vulnérabilité»,
tristesse, craintes jusgqu’ a des difficultés pouvant devenir invalidantes telles que I anxiété, la dépression, I’ isolement
social et lacrise spirituelle ».

Douleur (angl. pain) : expérience sensorielle et émationnelle désagréable, liée a une lésion tissulaire existante ou
potentielle, ou décrite en termes évoquant unetelle [ésion.

Echelle: instrument d’ éval uation écrit, composé de plusieursitems.
Echelle composite : échelle d’ hétéro-éval uation comportementale + items physiol ogiques et/ou auto-éval uation

Emotion (angl. emotion) : état affectif intense, caractérisé par une brusque perturbation physique et mentale ot sont
abolies, en présence de certaines excitations ou représentations trés vives, les réactions appropriées d adaptation a
I’ événement.

Fiddite®> (angl. rdiability) ou reproductibilité : il en existe différentes variétés. Les deux principales sont la fidélité
interjuge (voir ceterme) et lafidélité test-retest (voir ceterme).

Fidditéinterj uge23 (angl. inter-raterrdiability) : qualité d' un instrument qui donne des scores identiques ou trés proches
lorsque plusieurs observateurs cotent les mémes sujets. Elle s apprécie par un coefficient de concordance intercotateurs.

Fidélité test-retest 23(angl. test-retest reliability) : le test fournit des résultats a peu prés identiques lorsqu’il est répété
dansletempsaun méme sujet dont I’ état ne s' est pas modifié entre les deux passations.

20 Djctionnaire al phabétique et anal ogique de lalangue francaise. Paris: Ed. Robert; 1972.
21 pigron H. Vocabulaire de la psychologie. Paris: PUF; 1990.

22 NCCN, 1999 (359).

23 Fermanian, 1996 (360).
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Hétér o-évaluation : évaluation par untiers : observateur.
Métrol ogie20 (angl. metrology) : science des mesures.
Number-Needed-Toreat (NNT) “: montre |’ effort requis pour aboutir a un but thérapeutique donné. Le NNT est caculé
par |’ équation suivante :
1
(Pta/TtA) (Prc/TTc)

NNT =

Pra = nombre de patients ayant recu le « traitement actif » (TA) et atteint son objectif
Tra = nombretotal de patients ayant regu le « traitement actif » (TA)

Prc = nombre de patients ayant recu le « traitement contr6le » (TC) et atteint son objectif
T+c = nhombretotal de patients ayant regu le « traitement contrdle » (TC)

Nocicepteur (angl. nociceptor) : récepteur préférentiellement sensible a un stimulus capable de produire une Iésion
tissulaire ou qui devient délétére s'il est prolongé.

Outil : object concret.

ensibilité au changement (angl. sensihility to change ou responsiveness) : qualité d’ un instrument d' évaluation dont le
score, chez un sujet donné, varie nettement lorsgue le phénomeéne mesuré change.

Sensori-discriminatif® (angl sensori discriminative) : correspond au caractére quditatif de la douleur (pigdre, brilure,
torsion,...) maisaussi asadurée, son intensité et salocalisation.

Seuil douloureux (angl. pain threshold) : expérience douloureuse la plusfaible qu’ un sujet puisseidentifier commetelle.
Tolérance® (= accoutumance) : phénomene nécessitant d’ augmenter les doses pour obtenir un méme effet.

Toxicomanie’ : un éat de subordination d un étre a la recherche des effets produits sur son corps et son esprit par la
prise d’ une substance plus ou moinstoxique.

Validation®® (angl. validation) : processus général d'étude des différentes qualités métrologiques d'un instrument :
validité, fidélité, sensibilité au changement. Le processus de validation aboutit adécréter qu’ un instrument est validé.

Validé (instrument)23 (angl. valid) : se dit d'un instrument dont on a vérifié les trois qualités métrologiques (validité,
fidélité, sensibilité au changement).

validite?3 (angl. validity) : aptitude d’un instrument a mesurer exactement ce qu'il est censé mesurer. On dit alors qu'il
est vaide.

Validité contrecritére(sur critére)23 (angl. criterion validity) : le phénoméne mesuré est évalué alafois par I’ échelle
étudiée et un critére extérieur a celle-ci pris comme référence. Un nombre suffisant de sujets éant évalué de maniére
indépendante par les deux instruments, on mesure |’ intensité du lien stati stique existant entre les deux évaluations.

Validité du construit® (angl. construct validity) : la conception théorique que nous avons du phénoméene mesuré par
I’ échelle nous permet defaire un certain nombre d’ hypothéses. Celles-ci seront ensuite testées expérimental ement.

Validité conver gente23 : on vérifie que les scores de I’ échelle étudiée soient fortement corrélés avec d' autres variables,
ainsi que celadevrait étre selon les hypothéses envisagées.

Validité divergente23 ou discriminante : on vérifie qu'il n'y a pas de corrélation, ainsi qu'il est prévu par I’ hypothése
entre|’ échelle étudiée et une autre variable.

validité de contenu®> (angl. content validity) : on évalue dans quelle mesure les items composant I’ échelle sont
pertinents et constituent un échantillon représentatif de I’ univers de tous les items possibles pouvant décrire le phénomene
mesureé.

Validité percueou d’apparence23 (angl. face validity) : résulte d’ un jugement subjectif, fonction de’ utilisateur, prenant
en compte les aspects visibles de I’ échelle : longueur, libellé des items, modalités de réponse, etc. Il s'agit d'un simple
jugement superficiel, fonction del’ utilisateur.

24 McQuay, 1998 (131).
% Melzack, 1965 (361).
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ANNEXE 2. PRESENTATION DES OUTILS D'EVALUATION DE LA
DOULEUR DE L'ENFANT
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Verso de laréglette Face présentée al'enfant

Figure 1. Présentation de I’ échelle visuelle analogique.

Présenter |'échelle verticalement
Laconsigne est : « Place le repere (ou le doigt) auss haut que ta douleur est grande. »
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Faces Pain Scale — Revised (FPS-R)

Pain Research Unit, Sydney Children’s Hospital, Randwick NSW 2031, Australia. Ce matériel peut étre photocopié pour une utilisation clinique. Pour toute autre demande ou information complémentaire s adresser
au : Pain Research Unit, contact: Pii rat @sesahs.NSW.goV.au ou consuter lesite: hittp://pai nsourcebook.ca/docs/pps92.html

" 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 atréstrés 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 “ trestrés mal” .
Remarques :

» Exprimezclairement les limites extrémes : “ pas mal du tout et “ tréstréesmal” .
= Nutilisez pasles mots “ triste” ou “ heureux’

» Précisezbien qu'il s'agit de la sensation intérieure, pas de I’ aspect affiché de leur visage. “ Montre-moi comment tu te sensa I’intérieur de
t_oi”

Hicks, C.L., von Baeyer, C.L., Spafford, P., van Korlaar, |., & Goodenough, B. The Faces Pain Scale — Revised: Toward acommon metric in pediatric pain measurement. Pain 2001; 93:173-183.  Scale adapted from: Bieri, D, Reeve, R, Champion, G, Addicoat, L and Ziegler, J. The
Faces Pain Scale for the self-assessment of the severity of pain experienced by children: Development, initial validation and preliminary investigation for ratio scale properties. Pain 1990;41:139-150. Version: juin 2001
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Figure C. Présentation de |’ échelle de 6 visages : FPS-R
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Figure D. Présentation du Poker Chip : lesjetons.

Laconsigne est : « Chague jeton représente un morceau (ou une partie) de douleur ; prends autant
de jetonsque tu asmal. »
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Figure E. Présentation de la localisation sur schéma.

Laconsigne est : «Dessine ou tu asmal. » Au préalable, si I’enfant le peut, il choisit un code
couleur pour les 4 intensités de douleur de la légende.
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Jour
Heure

Cris- Pleurs
1: Absents
2 : Gémissements ou pleurs
3 : Cris percants ou sanglots
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, mais pas de douleur
2 : Seplaint de douleur
Corps
1: Corps (torse) calme, au repos
2 : Change de position ou s’ agite, ou cherche a se redresser,

et/ou corps arqué ou raidi ou tremblant,

et/ou contention
Mains
1: N’avance paslamain vers|azone douloureuse
2 : Avance lamain ou touche ou agrippe la zone doul oureuse,

ou contention
Jambes
1 : Relachées ou mouvements doux
2 : Agitées, ou donnent des coups, ou jambesraidies, en I’ air ou ramenées sur le corps

et/ou I’ enfant seléve ou s accroupit ou s agenouille,

et/ou contention

Scor e global

McGrath et a : CHEOPS : a behavioral scale for rating postoperative pain in children. Advances in Pain Research and T

vol 9, 1985 : 395-402 (51).
Traduction Pédiadol et A. Gauvain-Piquard.

Figure 5. Présentation de |’ échelle de douleur postopératoire :
Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS).

herapy,
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Score
Enfant éveillé au
moment de |’examen

1. Sommeil pendant les 30
minutes précédant
I’ examen

Sommeil calme > 10
minutes

Courtes périodesde 5 a 10
minutes

Non

2. Mimique doulour euse

Visage calme et détendu

Peu marquée, intermittente

Marquée, permanente

3. Qualitédu cri

Pas de cri

Modulé, pouvant étre calmé

Répétitif, aigu,
« douloureux»

4. Motricité spontanée

Motricité normale

Aqgitation modérée

Agitation incessante

5. Excitabilité spontanée Calme Réactivité excessive Trémulations, clonies, Moro
spontané

6. Crispation des doigts, Absente Peu marquée, partielle, Trés marquée, globale,

mains et pieds intermittente permanente

7. Succion Forte, rythmée, pacifiante Discontinue, interrompue Non, ou quelques

par lescris

mouvements anarchiques

8. Evalution globale du
tonus

Normal pour I’ &ge

M odérément hypertonique

Trés hypertonique

9. Consolabilité Camé < 1 minute Calmé apres 1 minute Non, aprés 2 minutes
d efforts d efforts
10. Sociabilité Facile, prolongée Difficile a obtenir Absente

Figure 6. Présentation de I’ échelle de douleur postopératoire : Amiel-Tison inversée.
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Jour

Heure

Pleurs

0 : Absents

1 : Présents mais enfant consolable

2 : Présents et enfant inconsolable

M ouvements

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Agitation modérée, ne tient pas en place, change de position sans cesse

2 : Aqitation désordonnée et intense, risque de sefaire mal

Comportement

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Contracté, voix tremblante, mais accessible aux questions et aux tentatives de réconfort

2 : Non accessible aux tentatives de réconfort, yeux écarquillés, accroché aux bras de ses parents ou
d’ un soignant

Expression verbale ou corporelle

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

1: Seplaint d une douleur faible, inconfort global,
ou position jambes fléchies sur le tronc, bras croisés sur le corps

2 : Douleur moyenne, localisée verbalement ou désignée de lamain,
ou position jambes fléchies sur e tronc, poings serrés,
et porte lamain vers une zone douloureuse, ou cherche ala protéger

Variation de la pression artérielle systolique par rapport ala valeur préopératoire

0 : Augmentation de moins de 10 %

1 : Augmentation de 10 220 %

2 : Augmentation de plus de 20 %

Scor e global

Broadman LM, Rice LJ, Hannallah RS: Testing the validity of an objective pain scale for infants and children. Anesthesiology 1988,
69 : A 770. (66).
Traduction Pédiadol.

Figure 7. Présentation de I’ échelle objective de douleur :
Objective Pain Scale (OPS).
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ETIQUETTE

ECHELLE DOULEUR ENFANT GUSTAVE-ROUSSYa

Nom de I’ examinateur: ........cccoceveeevevveeenn.

ITEM 1: POSITION ANTALGIQUE AU REPOS

Spontanément, |'enfant évite une position ou bien s'installe dans une

posture particuliére, malgré une certaine géne, pour soulager la tension

d'une zone douloureuse. A évaluer lorsque I’ enfant est SANS ACTIVITE

PHY SIQUE, allongé ou assis. A NE PAS CONFONDRE avec I’ attitude

antal gique dansle mouvement.

COTATION:

0: Absence de position antalgique : I'enfant peut se mettre n’'importe
comment.

1: L’enfant semble éviter certaines positions.

2: L’enfant EVITE certaines positions, mais ne parait pas géné.

3: L’enfant CHOISIT une position antalgique évidente, qui lui apporte un
certain soulagement.

4 L’enfant recherche sans succes une position antalgique et n'arrive pas
aétrebieninstallé.

ITEM 2: MANQUE D’EXPRESSIVITE

Concerne la capacité de I'enfant & ressentir et a exprimer sentiments et
émotions, par son visage, son regard et lesinflexions de savoix. A éudier
alors que|’enfant aurait des raisons de s'animer (jeux, repas, discussion).
COTATION:

0: L’enfant est vif, dynamique, avec un visage animé.

1: L’enfant parait un peu terne, éteint.

2: Aumoins un des signes suivants :

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

3: Plusieurs des signes ci-dessus sont nets.

4 : Visagefigé, comme agrandi. Regard vide. Parle avec effort.

ITEM 3: PROTECTION SPONTANEE DES ZONES

DOULOUREUSES

En permanence I'enfant est attentif a éviter un contact sur la zone

douloureuse.

COTATION:

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

1: L’enfant évite les heurts violents.

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

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

4: Toute ' attention de I’ enfant est requise pour protéger |a zone atteinte.

ITEM 4: PLAINTES SOMATIQUES
Cet item concerne la fagon dont I'enfant a dit qu'il avait mal,
spontanément ou al’ interrogatoire, pendant le temps d’ observation.
COTATION:
0: Pasdeplainte, I’enfant n'a pas dit qu'il amal.
1: Plaintes « neutres» :
- sans expression affective (dit en passant « j'ai mal... »)
- et sans effort pour le dire (ne se dérange pas expres).
2: Aumoins un des signes suivants :
- asuscité la question « qu' est-ce que tu as, tu as mal ? »
- voix geignarde pour dire qu'il a mal
- mimique expressive pour accompagnant la plainte.
3: Enplusdela COTATION 2, I'enfant :
- aattiré |’ attention pour dire qu'il a mal
- ademandé un médicament
4 C'est au milieu de gémissements, sanglots ou supplications que I’ enfant
dit qu'il amal.

ITEM 5: ATTITUDE ANTALGIQUE DANSLE MOUVEMENT

Spontanément, |’enfant évite la mobilisation, ou I’ utilisation d'une partie

de son corps. A rechercher au cours d ENCHAINEMENTS DE

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

CONFONDRE avec lalenteur et rareté des mouvements.

COTATION:

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

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

2: L’enfant prend des précautions pour certains gestes

3: L’enfant évite nettement de faire certains gestes, il se mobilise avec
prudence et attention.

4: L'enfant doit ére aidé, pour lui éviter des mouvements trop pénibles

ITEM 6: DESINTERET POUR LE MONDE EXTERIEUR

Concerne |'énergie disponible pour entrer en relation avec le monde

environnant.

COTATION:

0: L’enfant est plein d’ énergie, s’ intéresse a son environnement, peut fixer
son attention et est capable de se distraire.

1: L’enfant s'intéresse a son environnement, mais sans enthousiasme.

2: L’enfant s ennuie facilement, mais peut étre stimulé.

3: L'enfant setraine, incapable de jouer, il regarde passivement.

4 L'enfant est apathique et indifférent a tout.

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

MOBILISE (mobilisation passive)

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

surveille le geste, donne un conseil, arrételamain ou latient.

COTATION:

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

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

2: En plus de la COTATION 1, I'enfant montre qu'il faut faire attention
en leremuant.

3: En plus de la COTATION 2, I’enfant retient de la main ou guide les
gestes du soignant.

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

ITEM 8: LOCALISATION DE ZONES DOULOUREUSES PAR
L’ENFANT

Spontanément ou al’interrogatoire, |’ enfant localise sadouleur.

COTATION:

0: Pasdelocalisation : & aucun moment I’ enfant ne désigne une partie de

Son corps comme génante.

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

: En plus de la COTATION 1, |’ enfant montre avec un geste vague cette
région.

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

: En plus de la COTATION 3, I'enfant décrit, d’ une maniére assurée et
précise, le siége de sa douleur.

N

Hw

ITEM 9: REACTIONS A L'EXAMEN DES ZONES

DOULOUREUSES

L’ examen de la zone doul oureuse déclenche chez I’ enfant un mouvement

de défense, ou de retrait, et des réactions émotionnelles. Ne noter que les

réactions provoquées par I’ examen, et NON CELLES PRE-EXISTANTES

A L’EXAMEN.

COTATION:

0: Aucune réaction déclenchée par I’ examen.

1: L’enfant manifeste, juste au moment ot on I’examine, une certaine
réticence.

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

3: En plus de la COTATION 2, I’enfant change de couleur, transpire,
geint ou cherche a arréter |’ examen.

4 L’ examen de la région douloureuse est quasiment impossible, en raison
des réactions de |’ enfant.

ITEM 10: LENTEUR ET RARETE DESMOUVEMENTS
Les mouvements de |’enfant sont lents, peu amples et un peu rigides,
méme a distance de la zone douloureuse. Le tronc et les grosses
articulations sont particuliérement immobiles. A comparer avec |’ activité
gestuelle habituelle d' un enfant de cet age.
COTATION:
0: Les mouvements de I'enfant sont larges, vifs, rapides, variés et Iui
apportent un certain plaisir.
1: L’enfant est un peu lent et bouge sans entrain.
2: Undessignes suivants :
- latence du geste,
- mouvements restreints,
- gestes lents,
- initiatives motricesrares.
3: Plusieurs des signes ci-dessus sont nets.
4: L’enfant est commefigé, aors que rien ne I’empéche de bouger.

Figure 8. Présentation de |’ échelle DEGRR (recto).
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Figure 8. Présentation de |’ échelle DEGR® (verso).
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Brow bulge
(sourcils froncés)

Eye squeeze
(paupieres serrées)

Naso-labial furrow
(sillon naso-labial
accentué)

Open lips
(bouche ouverte)

Figure 9. Présentation de la Neonatal Facial Coding Systemabrégée
(Traduction Pediadol).

L’ observateur cote en 0 = absence ou 1 = présence chaque item. Le score est obtenu par sommation
des cotations.
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ANNEXE 3. CRITERES DE VALIDITE POUR CHAQUE OUTIL OU
ECHELLE D'AUTO-EVALUATION

Pour une meilleure compréhension et lishbilité des tableaux de cette annexe, nous
rappelons les définitions suivantes :

Fidélité test-retest 23(angl. test-retest reliability) : le test fournit des résultats a peu prées identiques lorsqu’il est
répété dans|etemps aun méme sujet dont |’ état ne s’ est pas modifié entre les deux passations.

Validité contre critére (sur critére)23 (angl. criterion validity) : le phénoméne mesuré est évalué a la fois par
I’échelle étudiée et un critére extérieur acelle-ci pris comme référence. Un nombre suffisant de sujets étant évalué
de maniére indépendante par les deux instruments, on mesure I’ intensité du lien statistique existant entre les deux
évaluations.

Validité percue ou d’' apparence 2 (angl. face validity): résulte d’ un jugement subjectif, fonction de I’ utilisateur,
prenant en compte les aspectsvisiblesdel’ échelle : longueur, libellé des items, modalités de réponse, etc. 1l s agit
d'un simplejugement superficiel, fonction del’ utilisateur.

validité du construit 2 (angl. construct validity) : la conception théorique que nous avons du phénoméne mesuré
par I'échelle nous permet de faire un certain nombre dhypothéses. Celles-ci seront ensuite testées
expérimentalement.

Validité convergente 2. on vérifie que les scores de I’ échelle étudiée soient fortement corrélés avec d' autres
variables, ains que celadevrait étre selon les hypothéses envisagées.

Validité divergente 2 ou discriminante : on vérifie qgu'il n'y a pas de corrélation, ainsi qu'il est prévu par
I"hypothese entre |’ échelle étudiée et une autre variable.

% Fermanian, 1996 (360).
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Tableau 24. Critéres de validation de la Children’s Global Rating Scale (CGRS).

Lafidélitétest-retest, la validité contre critére et la validité percue n’ ont pas été retrouvées dans ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validité de contenu Validité du construit
(référence) del’étude Appréciation*
Carpenter, 1990 (37) 145 enfants Qui (+) Validité divergente :
de4a8ans CGRS« peur » / CGRS « douleur »

Smith, 1996 (221)

) Constat que des lignes de plus en plus ondul ées sont utilisées pour (r =0,52)
Evaluation détresse représenter I'intensité d’ un phénomeéne de douleur et peur dans la
avant prisedesang  littérature enfantine.

27 enfants Validité convergente:
cancéreux CGRS/ échelleverbae parent :
ou leucémiques r=0,55

douleur d'une

procédure CGRS/OSBD : r=0,36

* : gppréciation globalede 0 a+++.
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Tableau 25. Critéres de validation du Poker Chip (PC).

Lavalidité de contenu et la fidélité test-retest n’ ont pas été retrouvées dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validité contrecritére’ Validité du construit Validité percue Commentaires
(référence) del’éude Outilscomparés

Molsberry, 1979 (95) 22 enfants, 4-7 ans 2 heuresapréschirurgie
PC/EVA (r=0,76)
douleur postopératoire 24 heures aprés chirurgie
PC/EVA (r=0,70)

Hester, 1979 (38) 44 enfants, 4 a7 ans Validité convergente: 50 % des enfants n’ ont pris aucun
aucune corréation entre jeton
douleur d’un vaccin I’ évduation del’ enfant, et son
évaluation d’une IM sur une
image
Beyer, 1987 (269) 95 enfants, 3-12 ans Validité convergente: 1 enfant de 4 ans exclu car déni
PC / OUCHER numérique desadouleur ; 15 enfantsn’ ont
douleur postopératoire J0 - Gamma= 0,93 (n = 36) pasfourni de score aJl
J1 - Gamma= 0,83 (n = 43)
PC / OUCHER visages

J0 - Gamma= 0,92 (n = 29)
J1 - Gamma= 0,99 (n = 36)

Aradine, 1988 (270) 25 enfants PC/EVA Validité convergente:
3al2ans Gamma = 0,76-0,96 PC/OUCHER numérique
Selon le temps postopératoire Gamma=0,81-0,95
douleur postopératoire PC / OUCHER visages
Gamma=1

T: Validité contre critére : comparaison avec I’EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 25. Critéres de validation du Poker Chip (PC) (suite).

Validité contrecritére’
Outils comparés

Auteur, année
(référence)

Population
del’étude

Validité du construit Validité percgue

Commentaires

Beyer, 1988 74 enfants, 3-12 ans PC/EVA

(272) Gamma=0,73
douleur variée (injection,
fracture, chirurgie)

Hester, 1990 41 enfantshospitalisés,
(39) 5-13ans

Johnston, 1993 50 enfants, 3-6 ans

(108)
douleur aigué (piqre au
doigt)

Validité convergente :
PC /OUCHER
Gamma= 0,98

Validité convergente :
variabilité entre sujets: 33 %
variabilitéinterjuge :1 %

Validité divergente :
variabilité entre sujetsselonle
temps: 38 %

Validité convergente :
PC/OUCHER
r=0,69

87 enfants de 4 a 13 ans ont éé
inclus ; seuls 41 (47 %) ont fourni un
score, tous au-dessus de
5ans

L'ége est inversement corrélé avec
PC: p<0,02

T : validité contre critére : comparaison avec I’ EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 25. Critéres de validation du Poker Chip (PC) (suite).

Auteur, année Population Validité contrecritére’ Validité du construit Validité percue Commentaires
(référence) del’éude Outilscomparés
West, 1994 30 enfants, 5-13 ans Validité convergente: Préférence FPS aux PC
(272 PC/FPS 91,6 % desenfants
Cancéreux, en unité de r (Kendal) = 0,67 93,3 % des parents
soinsintensifs. PC/OPS
r (Kendall) = 0,27
PC /PC parent
r (Kendall) = 0,23
Hester, 1995 43 enfants, 1417 ans Faisabilité de [I'outii selon
(117) infirmiéres (cotation de 0 a100) :

14 infirmieres
enpédiatrie :
8infirmiéres, 26 enfants
enoncologie pédiatrique :
6 infirmieres, 17 enfants

-utile ?

86,6 % (selon 14 infirmiéres)
-applicable ?

82,4 % (en pédiatrie)

86,5 % (en oncologie pédiatrique)

T : validité contre critére : comparaison avec I’ EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 25. Critéres de validation du Poker Chip (PC) (suite).

Auteur, année Population Validité contrecritére’ Validité du construit Validité Commentaires
(référence) del’é&ude Outils comparés percue
Bray, 1996 30 enfantsde5a15 ans ET :p=0,017 Score> 2 : douleur « inacceptable »
(88) douleur postopératoire Les enfants ayant une PCA ont des scores

Romsing, 1996
(273, 274)

Goodenough,
1997 (106)

(chirurgie abdominae
majeure)

2 groupes randomisés :
-morphine en continu
-PCA

100 enfants, 3-15 ans
amygdal ectomie,

administration de
paracétamol

50 enfants, 4-6 ans

douleur aigué
(injection)

PC/EVA
r=0,80

plusfaibles queles autres

Effet d’' une thérapeutigue :
bai sse significative aprés antalgique
(p<0.002)

avant : 2,1 (SD=1)

aores 1 1,8(Sh=1)

Validité convergente :

PC/OUCHER
3-12ans:r=0,79
75-15ans:r=0,71

PC/EVA infirmiére
r = 0,35-0,43 selon le moment de
I’ évauation

Validité convergente :
PC/FPS
r=0,77
PC / échelleverbale
r=0,74

Les enfants> 6 ans reportent scores
plusélevés (p<0,01).

T : validité contre critére : comparaison avec I’ EVA, seul gold standard chez I’ enfant. 1 : effet d’ une thérapeutique (avant, aprés).
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Tableau 25. Critéres de validation du Poker Chip (PC) (suite).

Auteur, année Population Validité contrecritére’ Validité du construit Validité Commentaires
(référence) del’éude Outilscomparés percue
Broome, 1998 19 enfants cancéreux de Validité convergente:
(275) 4al18ans PC/OUCHER
ponction lombaire r=0,98
Romsing, 1998 60 enfantsde5a 15 ans ET:p<0,05 Score> 2 : douleur sévére
(143) douleur post- Les enfants ayant regu du kétorolac
amygdalectomie ont des scores plus bas que les autres

3 groupes randomisés :
- ké&torolac préop
- kéorolac postop
- placebo
Romsing, 1998 40 enfantsde5a 15 ans
(29 douleur post-
amygdalectomie
2 groupes randomisss :
- paracétamol per os
ou  paracétamol
intrarectal
- paracétamol a la
demande

i

:NS Score > 2 : douleur sévére

St-Laurent- 104 enfantsde 4 a6 ans Validité convergente : Polarisation des scores aux 2
Gagnon, 1999 vaccination Poker Chip/ FAS: r=043 extrémités
(94)

T : validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant. 1 = effet d’ une thérapeutique (avant, apres).
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Tableau 26. Criteres de validation de la Pain Ladder.

Pour la Pain Ladder, il n’ existe pas de démonstration d’ une validité contre critére, ni de validité percue.

Auteur, année, Population Validité de contenu Fidélitétest-retest Validité contrecritére’ Validité du constr uit Commentaires
(référence) del’&ude Appréciation* Outils comparés
Hester, 1990 (39) 31 enfants hospitalisés Validité convergente :
&gésdebal3ans variabilitéentre sujets : 30 %

variabilitéinterjuge: 0%

Validité divergente :
variabilité entre sujets selon le
temps : 24 %

* : gppréciation globalede 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 27. Criteres de validation de la Children’s Anxiety and Pain Scale (CAPS).

Auteur, année
(référence)

Population
del’é&ude

Validité de contenu
Appréciation*

Fidélitétest-retest

Validitécontrecritere Validitédu construit  Validité percue
Outilscomparés

Kuttner, 1989 (40)

Lander, 1993
(229)

Goodenough,
1997 (276)

74 enfants hospitalisés
&gésded4allans

514 enfants &gés de
5417 ans

Ponction veineuse

117 enfantsde3a17
ans

douleur d'une ponction
veineuse

Oui

Présentation des visages aux enfants :

« quel visageexprimele plusde

douleur ? »

« quel visage exprimeleplus|’anxiété ? »

Ladouleur est moins bien reconnue que
I’ anxiété.

Certains enfants jeunes interprétent le
visage souriant comme une grimace de
douleur.

Validité convergente :

CAPSEVA:

r=0,29

Validité convergente:

CAPSIFAS:

r=0,35

Vdiditédivergente:  Lesenfantslesplus

CAPS/FPS: jeunesont des

r=0,62 scoressemblables
aux plusagés

* ;. appréciation globale de 0 a+++.
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Tableau 28. Critéres de validation des échelles smples de visages type Maunuksela.

Sont placéesici lesdonnées portant sur des échell es de visages n’ appartenant a aucune des catégori es specifiques.

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddité Validitécontrecritére’ Validité du construit Validité Commentaires
(référence) del’étude Appr éciation* test-retest Outilscompar és percue
Maunuksela, 1987 141 enfants, 6 mois-18 ans Visages/ EVA Validité convergente: Les visages n'ont
(41) douleur postopératoire r=0,72 visages/ échelle verbale été présenté que
r=0,739 chez les enfants
deplusde4 ans
Belter, 1988 (277) 50 enfants bien portants de r=0,37 Visages/ EVA : SD:

3a6ans

Evaluation desituations
douloureusesvirtuelles
(Charleston Pediatric Pain
Pictures)

r=0,77 a0,87, sdon la
situation évaluée

- Lessituationsnon
douloureuses au CPPP ont
obtenu des scores
significativement plusbas
guelessituations
|égérement douloureuses

(p <0,001).

- Les situations | égerement
douloureusesn’ ont pas
obtenu de scores
significativement différents
des situations moyennement
douloureuses.

- Lessituations
moyennement doul oureuses
ont obtenu des scores
significativement plusbas
guelessituationstrés
douloureuses (p < 0,001)

* : appréciation globale de 0 & +++ ; SD : évaluation de I’ effet d'une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale ou un prélévement ; 1: validité contre critére : comparaison avec
I"'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 28. Critéres de validation des échelles ssimples de visages type Maunuksgla (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddlité  Validitécontrecritére’ Validité du construit Validité  Commentaires
(référence) del’étude Appréciation * test-retest Outilscompar és percue
Kapelushnik, 1990 10 enfants, 4,5al1l ans VisagesEVA Effet d une thérapeutique :
(185) Leucémies (LAL), r=0,75 EMLA / placebo
douleur de PL p <0,07
2 groupes randomisés
(cross-over):
-EMLA,
-placebo
Pothmann, 1990 176 enfants EVANisages : r = 0,87, (n Pasdedifférence
(278) 3-18 ans =96) Validité divergente : sdlonl’age
discrimination de douleursd’intensité
différentes :

ponction veineuse: 2,7
ponction lombaire : 2,7

tumeur: 31
douleur abdominale : 4
Bertin, 1991 (135) 231 enfants ambulatoires ET:
de6al2ans. ibuproféne/placebo : p < 0,01
Pharyngites et amygdalites paracétamol/placebo : NS
3 groupes randomises : ibuproféne/paracétamol : NS
ibuproféne, paracétamol et D
placebo ladouleur aprés 48 h est
significativement moindre que lorsdela
consultation (p < 0,01) pour les3
groupes
Manne, 1992 85enfants, 3410 ans Validité convergente:
(279 douleur d' une ponction visages enfant / EVA parent :
veineuse r=0,32
Visagesenfant / PBRS :
r=0,67

* . gppréciation globale de 0 a +++ ; SD : évaluation de I’ effet d’une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale ou un prélévement ; t: validité contre critére :
comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 28. Critéres de validation des échelles ssimples de visages type Maunuksgla (suite).

Auteur, année Population Validitéde Fiddité  validitécontrecritére’ Validité du construit Validité Commentaires
(référence) del’é&ude contenu test-retest Outilscompar és percue
Appréciation *
Bachiocco, 1995 (280) 11 enfants, 3al14 ans Validité divergente :
ateintsde leucémie, PL taux de béaendorphine
cérébro-spinale/ OUCHER
r=-0,63
Haméaainen, 1996 (281) 340 enfantsde2,3a16,9 ans % migraine plus éevé Validité convergente:
céphaées chez enfants avec score échelledevisage/
maximum (p < 0,0001) retenti ssement fonctionnel :
p <0,0001
Granry, 1997 (141) 87 enfantsde 6 a 13 ans douleur ET:
postopératoire, salle de révell propacétamol/placebo :
2 groupes randomisés : propacétamol, p<0,05
placebo
Ragg , 1997 (235) 95 enfantsde1al2 ans ET:NS Echelle de
douleur postopératoire (pose de drains visages utilisée
transtympaniques) seulement pour
2 groupes randomisés : les enfants de
-préparation Painstop plusde 3 ans
- paracétamol
Bachiocco, 1998 (282) 4l enfantsde6al2ans Validité divergente :
douleur postopératoire (chirurgie taux de béaendorphine
urologique) plasmatique/ OUCHER : NS

* : gppréciation globalede 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 29. Criteres de validation de la Facial Affective Scale (FAS).

Lafidélitétest-retest et la validité percue n’ ont pas été retrouvées dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validité de contenu Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’ é&ude Appréciation * Outilscomparés

McGrath, 1985 (42) 40 enfants&gésde 3 a 15 ans ++ Groupes extrémes :
cotaient en intensité les sélection desvisagesa - PL:FAS=0,74.
expressions affectives des partir d’ une étude - piqlredoigt : FAS=0,34.
visages avec EVA et une préliminaire. - examenmédical : FAS=0,28.
intensité lumineuse - injection : FAS=0,40.

Bennett-Branson, 1993 60 enfants de 7 a 16 ans, douleur FASenfant / FAS parent ; r =0,34

(283) postopératoire aprés chirurgie
mineure

* : gppréciation globalede 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; GE = groupes extrémes.

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01
159



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 29. Critéres de vaidation de la Facial Affective Scale (FAS) (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu validité contrecritere’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’ é&ude Appréciation * Outilscomparés
Lander, 1993 (229) 514 enfantsde5al7 ans FASEVA : Validité convergente:
douleur d' une ponction veineuse r=0,74 FAS/CAPS:
3 groupes : TENS, TENS r=0,35

placebo, controle
ET :p=0,02
- TENS:451(SD =26,2)
- TENSplacebo : 49,6 (SD = 26,9)
- contrble : 52,8 (SD = 26,8)

Colwell, 1996 (80) 115 enfants (5-17 ans) FAS/EVA chromatique
douleur postopératoire r=0,61
Van Cleve, 1996 (114) 39 enfants (4-12 ans) Validité divergente :
ponction, canulation veineuse FAS/OUCHER:
- 7-12ans:r=0,72
- 4-6ans:r=0,63

2 enfantsde 5 ansn’ ont pas
fourni de score

Scores FAS plus élevés
chez les 4-6 ans que chez
les 7-12 ans.

* : gppréciation globalede 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 29. Critéres de validation de la Facial Affective Scale (FAS) (suite).

Validité de contenu
Appréciation *

Validité contrecritere’
Outilscomparés

Validité du construit

Commentaires

Auteur, année Population
(référence) del’éude
Reid, 1997 (284) 121 enfantsde 7 212 ans

douleur postopératoire

Les interventions sont classées en
3 types, sdlon lintensité de la
douleur attendue

St-Laurent-Gagnon, 104 enfantsde 4 a6 ans
1999 (94) vaccination

SD: p<0,001
Baisse significative des scores au
cours du temps apres |’ opération

GE:p<0,001

Les scores sont plus élevés chez les
enfants ayant subi une des
interventions  considérées comme
douloureuses, par rapport aux autres

Validité convergente :
FAS/PC:r=043

LaFAS semble évaluer une
autre dimension que le PC

* : appréciation globale de 0 & +++ ; T: vaidité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; GE = groupes extrémes ; SD : évaluation de I’effet d’'une
stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prél évement.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 30. Critéres de validation de la Face Pain Scale (FPS).

Lavalidité percue n’a pas été retrouvée dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité Validitécontrecritere™  Validitédu construit  Commentaires
(référence) del’étude Appréciation * test-retest Outilscomparés
Bieri, 1990 (43) n=>553:6-10ans ++ Cotationd’ une

5 étapes successives

- desenfants (n = 53) ont dessiné 5
visages montrant différents degrésde
douleur b création de séries 7 visages par
des adultes.

- classement des visages par lesenfants :
classement correct par 64 % des plus
jeunes(n=28:moy : 6,7 ans), et par
86 % desplusagés (n=28: moy : 8,7
ans).

- t&che deredtitution de !’ ordre de
présentation des visages (n = 159).

- pour 57,9 %, lesvisages de |’ échelle
évoquent douleur physique, maladie,
douleur morale.

- pour 41 enfants : évocation dela
tristesse.

(n=159:7,5-10 ans)

expérience
douloureuse
récente, puis2
semainesplus

tard re-cotation:

r=0,79.
(35 enfants)

* : gppréciation globalede 0 a+++.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 30. Critéres de vaidation de la Face Pain Scale (FPS) (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité validité contrecritére’  Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation * test-retest Outils comparés

Oakes, 1993 (285) 16 enfants cancéreux de FPS/EVA
3a2lans r=0,74 avant 6 ans
douleur apres r=0,78 apres 6 ans
thoracotomie

Arts, 1994 (76) 180 enfants (4-16 ans) FPS/EVA : Lesjeunes enfants
ponction veineuse pré- r=094 reportent scores plus

West, 1994 (272)

anesthésique

30 enfants (5-13 ans)
cancéreux, en unité de
soinsintensifs

Validité convergente:
FPS/PC :

r (Kendall) =0,67;
FPS/OPS :

r (Kendal) =0,27;
FPS/ FPS parent :

r (Kendall) = 0,23

élevés quelesenfants
plus &gés p< 0,001.

91,6 % préféerent FPS
(et 93,3 % des
parents) aux PC

* : gppréciation globalede 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 30. Critéres de vaidation de la Face Pain Scale (FPS) (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddlité  Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’é&ude Appréciation * test-retest Outils compar és
Goodenough, 1997 (106) 50 enfants (4-6 ans) FPS/EVA Validité convergente: La FPS est bien comprisg
douleur d’une infection r=0,75 - FPS/échelleverbale: facilement utilisée dans|’ échantillon
r=0,80 4-6 ans.
- FPS/PC: Cependant, 1a FPS pourrait présenter
r=07 trop d’ options pour les enfants<
- FPS/FPSinfirmiére: Zans P utilisation excessive des
r=043 visages extrémes.
12 % des enfants ont rapporté une
douleur avant I'injectionb anxiété ?
Lesscores FPS del’ infirmiére sont
significativement plus bas queles
scores FPS des enfants.
Goodenough, 1997 (276) 117 enfantsde3al17 Validité divergente : Effet d' &ge : lesenfantsles plusjeunes
ans FPS/CAPS : donnent desscoresplusélevés
douleur d' une ponction r=0,63 (p =0,007)
veineuse

* : gppréciation globalede 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 30. Critéres de vaidation de la Face Pain Scale (FPS) (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddité Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’é&ude Appréciation * test-retest Outilscompar és
Hunfeld, 1997 (29) 13 enfantsde3allans FPS/EVA : Validité convergente:
Douleur chronique des r>0,50 FPSIPPMP :
membresinférieurs Rde0,55a0,82 sdonles
items
Reid, 1997 (284) 121 enfantsde7a12 SD:
ans, douleur post- |es scores FPS diminuent
chirurgiedejour. Les aprés|’intervention
intentions sont classées p<0,001
en 3typesselon GE:
I'intensité de ladoul eur lesscores FPS sont plus
attendue. élevéschez lesenfants
ayant subi une intervention
douloureuse
p<0,001

* : appréciation globale de 0 a +++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; GE = groupes extrémes ; SD : évaluation de |’ effet d’ une
stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prél évement.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 30. Critéres de vaidation de la Face Pain Scale (FPS) (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddité Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’é&ude Appréciation * test-retest Outilscompar és
Goodenough, 1998 (286) 116 enfants (3-17 ans) Validité convergente: - Il existe un effet del’ dge dansles

douleur d' une ponction FPS/FPS corrédlationsAUTO/HETERO

veineuse - infirmiére : r = 0,56 - Lesobservateurstendraient asur-
- 37ans:r=0,67, estimer pour lesjeunes enfants, et a
- 8llans:r=046; sous-estimer pour lesenfants plus
- 12-17ans:r=0,29. &gés:

(scores moyens FPS enfants: 3-7
ans:21;81lans:11; 12-17 ans:

08)
Goodenough, 1999 (107) 110 enfants (3-15 ans) FPS/EVA
douleur d' une ponction - 35ans:r=0,71
veineuse) - 6-7ans:r=0,72
- 89ans:r=0,65

- 10-12ans:r=0,80
- 13-15ans:r=0,90

* : gppréciation globalede 0 &+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 31. Criteres de vdidation de la OUCHER Scale.
La validité percue n’ a été retrouvée dans aucune étude évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddlité Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude Appréciation * test-retest Outilscomparés
Beyer, 1986 78enfantsde3 a7 ans +
(44) hépital de jour Etude de classement
des6 visagesde
I’échelle
Beyer, 1987 95 enfants (3-12 ans) OUCHER numérique/EVA : Validité convergente : lenfant ded ans
(269) hospitalisés Gamma=0,84aJ0 (n=34) PC/OUCHER numérique: J0: Gamma= 0,93 exclu car déni desa
douleur postopérataire ; 0,88aJ1 (n=43); (n=36);J1: Gamma=0,83 (n =43) douleur ; 15 enfants
dont 18 pour intervention OUCHER visages EVA : PC/OUCHER visages : J0: Gamma= 0,92 n’ont pasfourni de
chirurgicade magjeure Gamma=0,75aX (n=25); (n=29);J1: Gamma=0,99 (n=36) scoreaJl
0,6834JL (n=137) SD : intervention chirurgicale majeure :
OUCHER numérique: (n=9) Seuls 89 % des
- jour de |’ opération : moyenne = 56, opération :  enfantsont coté a0
moyenne = 34 p = 0,001 OUCHER visages : leur douleur pré-
(n=9) opératoire (n = 47)

- jour del’ opération : moyenne = 3,6
1 jour aprés|’ opération moyenne=1,1 p = 0,001

GE:

- scores moyens OUCHER numérique pluséevés
apres chirurgie lourde (58,8) qu’ aprés chirurgie
|égére (38,2). p= 0,001

- scores moyens OUCHER visages plus élevés
apres chirurgie lourde (2,) qu'aprés chirurgie
Iégére (0,6) p=0,001

Validité prédictive:
les enfants avec OUCHER éevé recoivent +
d antalgiques : Gamma= 0,5 pour OUCHER
numérique ; 0,4 pour OUCHER visages (n = 36).

* : appréciation globale de 0 a +++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; GE = groupes extrémes ; SD : évauation de I’ effet d’'une stimulation
douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 31. Criteres de vdidation de la OUCHER Scale (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddité Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation * test-retest Outilscomparés
Aradine, 1988 (270) 25enfantsde3al2ans: OUCHER numérique/EVA : ET:
7 enfantsde 346 ans, 18 Gamma=0,90 (n=18); baissesignificative
enfantsde5al2ans; OUCHER visages/EVA: (p <0,01) des scores 4 heures apres
douleur postopératoire ; Gamma=1(n=7) administration d' antalgiques, (n = 25)
administration d' un Validité convergente:
antalgique OUCHER numérique/ PC : Gamma = 0,81-0,95
(selon le temps postopératoire) (n = 18),
OUCHERVvisages/ PC : Gamma=1(n=7)
Belter, 1988 (277) 50 enfantshbien portants r=043 OUCHER/EVA : D
de3a6ans 0,62 20,86 selon lasituation - Lessituations non douloureuses au CPPP ont

Eval uation desituations
douloureusesvirtuelles
(Charleston Pediatric
Pain Pictures)

douloureuse

obtenu des scoressignificativement plusbas
guelessituations|égérement douloureuses
(p <0,001).

- Lessituations|égérement doul oureusesn’ ont
pasobtenu de scoressignificativement
différents des situations moyennement
douloureuses.

- Lessituations moyennement doul oureuses ont
obtenu des scores significativement plusbas
quelessituationstrés doul oureuses
(p<0,001).

* : gppréciation globale de 0 a +++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; $: VC = validité convergente ;

GE = groupes extrémes ;

ET = effet d’' une thérapeutique, différence entre avant et aprés ; SD : évaluation de I’ effet d’ une stimul ation doul oureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 31. Criteres de vadidation de la OUCHER Scale (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddité Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation * test-retest Outils compar és
Beyer, 1988 (271) 74 enfants, 3-12 ans OUCHER/EVA :
douleur variée (injection, Gamma=0,73

fracture, chirurgie...)

Beyer, 1990 (104) 25 enfants, 3-7 ans OUCHER / EVA chromatique : Validité convergente:
douleur postopératoire r = 0,87-0,98 selon le moment OUCHER/ CHEOPS:
postopératoire r =-0,09 a0,65 selon le moment postopératoire
Fradet, 1990 171 enfants, 3-17 ans Validité convergente:
(258) douleur aigué (ponction OUCHER/ CHEOPS :
veineuse) r=054

* : appréciation globalede 0 & +++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 31. Critéres de validation de la OUCHER Scale (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité  Validitécontrecritere’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation * test-retest Outils compar és
Berde, 1991 (287) 35enfantsde3 a7 ans OUCHER/EVA : Validité convergente: Pasdecorrélation
douleur postopératoire r=091 OUCHER/CHEOPS: r=0,30 avec |'age

apres chirurgie mgjeure

Villarruel, 1991 (288) 112 enfants hispaniques Classement des
et 143 enfants africano- photographies :

américainsde3 a7 ans - hispaniques :
r=0,65
- africano-
américains:
r=0,67
Gonzalez, 1993 (225) 42 enfantsde3 a7 ans ET:NS
douleur d'une M Contréle : 3,29
3 groupes randomisés : Distraction : 2,86
controle, distraction, Réassurance : 3
réassurance
Validité convergente:
OUCHER/OSBD :
r=041
Johnston, 1993 (108) 50 enfants (3-6 ans) OUCHER/PC:
douleur aigué (piglre r=0,69
audoigt)

L’ &ge est inversement
corrélé avec
I’'OUCHER: p<0,04

* : appréciation globalede 0 a+++ ; t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 31. Critéres de validation de la OUCHER Scale (suite).

Population validitéde Fiddit¢  validitécontrecritére’
del’ é&ude contenu test-retest Outilscompar és
Appréciation *

Auteur, année
(référence)

Validité du construit Commentaires

Abu-Saad, 1994 (289) 79 enfants, 5-15 ans, OUCHER
douleur variée numerique/EVA :
r=0,92

Schutzman, 1994 (167) 30 enfantsde2 a8 ans,
suture
prémédication : 2
groupes randomisés :
fentanyl faible dose,
fentanyl forte dose

Schechter, 1995 (165) 29 enfants cancéreux de
3a8ans,PLou
ponction de moelle

2 groupes randomisss :
- fentanyl

- placebo

Validité convergente :
OUCHER numérique/ APPT :
r = 0,45-0,51 (selon lefacteur del’ APPT)

Validité divergente :

OUCHER/Child Medical Fear Scale:
Environmental : r = 0,18, Procedural :
r=0,23

ET:

fentanyl faible dose: p< 0,01
avant : 22 (SD = 22)

apres 1 4(SD=9)

fentanyl fortedose: p< 0,01
avant : 18 (SD =22)

aprés : 2(SD=6)

ET:
fentanyl/placebo :
p = 0,006
OUCHER visages :
fentanyl : 1,3
placebo : 3

* : appréciation globalede 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 31. Critéres de validation de la OUCHER Scale (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddlité  Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’é&ude Appréciation * test-retest Outils compar és
Sutters, 1995 87 enfants, age moyen : 7 ans De nombreux enfants ayant
(290) recusdu fentanyl sont
douleur postamygdal ectomie incapables de répondre a
I’OUCHER
2 groupesrandomisésen sallede
révell :
- kétorolac
- placebo
Romsing, 1996 100 enfants, 3-15 ans ET: Les enfants> 6 ans
(273 amygdalectomie - OUCHER numérique: reportent scores plus
administration de paracétamol avant antalgiques : 44,3; apres : 322 devés (p< 0,01).
- OUCHER visages :
avant : 1,9; aprés : 1,3
p=0,001
Validité convergente:
OUCHER/PC::
-3-12ans:r=0,79

-75-15ans:r=0,71

* : appréciation globalede 0 a+++ ; 1: validité contre critére : comparaison avec I’'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 31. Critéres de validation de la OUCHER Scale (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité  Vvaliditécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude Appréciation * test-retest Outilscomparés
Van Cleve, 1996 39 enfants, 4-12 ans Validité divergente : Scores OUCHER plus
(114 ponction, canulation veineuse OUCHER/FAS: élevéschez 4-6 ansque
- 7-12ans:r=0,72 chezles7-12 ans.
- 4-6ans:r=0,63
Schanberg, 1997 56 enfants, 6-20 ans OUCHER/EVA :
(291) arthrite chroniquejuvénile r=092
Beyer, 1998 (292) 104 enfants, 3-12 ans : - étude version africano- OUCHER (version Validité convergente:
américaine et hispanique africano-américaine)/EVA : OUCHER/PC:
52 enfants africano- - éudedesdectiondes r=0,95-0,97 selon Gamma= 0,98
américains ; 52 hispaniques 6 visages (n = 25 enfants I’OUCHER utilisée;
africano-américainset
Dans chaque groupe : 25 enfants hispaniques). OUCHER (version
26 OUCHER numérique, - éudedeclassement des hispanique) / EVA:
26 OUCHER visages. visagessélectionnés r =0,89-0,96 selon
(n=112 hispaniques et I”OUCHER utilisée.
143 africano-
américains).

* : appréciation globalede 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 31. Critéres de vaidation de la OUCHER Scale (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddité Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation * test-retest Outils compar és

Broome, 1998 (275) 19 enfants, 4-18 ans OUCHER/EVA : Validité convergente:
cancéreux r=0,88 OUCHER/PC :r=0,98
ponction lombaire

Foertsch, 1998 (222) 23 enfantsde 3 a 12 ans hospitalisés Laplupart des
pour bralure. enfantsde 3 ans,
Douleur du pansement et quelques

enfantsde 4 ans

Sharar, 1998 (166) 14 enfantsde3al16 ans ET:
brllure en dehorsdelaphaseaigué - douleur debase: p=0,03
2 groupes randomisss : fentanyl : 7
fentanyl, hydromorphone hydromorphone : 17
- douleur du pansement : NS
fentanyl : 18
hydromorphone: 15
Roelofse, 1999 (109) 60enfantsde4 a7 ans ET :p<0,05
douleur d' extractions dentaires multiples Les enfants ayant regu du
2 groupes randomisés : tramadol ont des scores plus
- tramadol basquelesautres
- placebo

n’ ont pascompris
I’échelle

* : gppréciation globalede 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01
174



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 32. Critéres de validation du Wong Baker Faces Pain Scale (WBFS).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddlité  Validitécontrecritére’ Validité du construit Validité percue
(référence) del’é&ude Appréciation * test-retest Outils comparés
Robertson, 1993 (68) 53 enfants, 7-14 ans WBFS/EVA : WBFS/PMHPAT :
douleur aigué postopératoire r=0,78 r=0,74
WBFS/ EVA infirmiére :
r=057
Stein, 1995 (105) 149 enfants, 4-5 ans Validité convergente : Chezles4 ans : 67,8 % ont

douleur injections (vaccins)
WBFS/CHEOPS: r=0,7

WBFS/EVA mére : r =0,30

Ebner, 1996 (228) 40 enfantsde 10 a18 ans ET:NS
douleur d’ une vaccination
2 groupes :
- avecglace
- sansglace
Keck, 1996 (82) 118 enfants, 3-18 ans r=0,90 WBFS/EVA D
prélévement veineux (retest r=0,71 différencesignificativedes
aprés 15 scoresavant / apres
min) procédure douloureuse:
p=0,001

choisi un visage extréme.
Chez les5 ans : 59,7 % ont
choisi un visage extréme.

WBFSest préféré pour 65,1 %
de |’ échantillon par rapport aune
EVA

* : gppréciation globalede 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apreés ;

SD : évaluation de |’ effet d’ une stimulation doul oureuse, comme uneintervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 32. Critéres de validation du Wong Baker Faces Pain Scale (WBFS) (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fiddlité  Validitécontrecritére’ Validité du construit Validité percue
(référence) del’éude Appréciation * test-retest Outils compar és

Holdsworth, 1997 29 enfants cancéreux de 1 a16 ans, ET :NS

(187) douleur des PL et myélogrammes EMLA :24(SD=1,2)
2 groupes randomisss : SansEMLA :3,1(SD=15)
EMLA, ssnsEMLA

Liossi, 1999 (211) 30 enfants cancéreux de5a 15 ans ET:
douleur delaponction de moelle hypnose/ rien : p=0,0001
3 groupes randomisés : coping / rien : p=0,0002
- hypnose
- coping
- rien

* : appréciation globale de 0 a +++ ; T: validité contre critere : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 33. Criteres de validation de la localisation sur schéma.

Lavalidité de contenu et la validité percue n’ont été retrouvées dans aucune des études évaluant cet outil.

Auteur, année Population Fiddlité validité contrecritére’ Validité du constr uit Commentaires
(référence) del’éude test-retest Outilscompar és
Eland, 1977 (46) 172 enfants, 4-10 ans Concordance + avec le diagnostic

O'Donnell, 1985 (293) 32enfantsde4al4ansvusen
consultation pour pathologies
diverses
douleur récurrente

Savedra, 1989 (112) 175 enfantsde8a17 ans,
hospitalisés et douloureux

médical pour 162 enfants sur 172

Corrélation localisation sur schéma/
diagnostic médica : r=0,71

Validité convergente:
concordance site ()
localisé (s) sur schéma/
site (s) localisé (s) sur
son corps: 94%

Meilleure corré ation entre lalocalisation sur
schémaet le diagnostic qu'avec la
localisation verbale

confusion droite/gauche pour 18 enfants
(10,3 %)

confusion devant/derriére pour 8 enfants
(4,6 %)

La confusion baisse avec I'ége (aucune
erreurs de ce type chez 16-17 ans).
Cependant, lesfilles ont marqué plus de sites
(moy : 2,95) queles garcons (moy : 2,32).

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 33. Critéres de validation de lalocalisation sur schéma (suite).

Validité contrecritére’
Outils compar és

Validité du construit Commentaires

Auteur, année Population Fiddlité
(référence) del’éude test-retest
Savedra, 1990 (294) 55 enfants, 8-17 ans
douleur postopératoire
Savedra, 1993 (295) 65 enfantsde 8-17 ans Corréationsentre
douleur postopératoire nombrede
localisationsde J1 &
J5 postopératoire :
r=0,55-0,91

Van Cleve, 1993 (111) 46 enfantsde 4-7 ans,
hospitalisés

Van Cleve, 1996 (114) 37 enfantshospitalises,
4-12 ans
ponction ou canulation
veineuse

Pourcentage d’ accord : 94 % entre
localisation par I’enfant et dessin
delacicatrice par soignant

Corrélation localisation sur
schéma/observation investigateur :

r=0,57

Touslesenfantsont indiquélesite
delaponction veineuse sur le

schéma

SD:
nombredelocalisations :
J1:3

5:4

Validité convergente: - confusion droite/gauche pour 8 enfants
nombre desiteslocalisés (17%)

sur son corps = 132; - 2enfantsont colorélatotalité de leur corps
nombre desiteslocalisée sansraison évidente

sur schéma =119

nombred’ accords : 70

* . appréciation globale de 0 a +++; T: validité contre critére: comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; +: VC = validité convergente; VD = validité discriminante (ou
divergente) ; GE = groupes extrémes ; ET = effet d’' une thérapeutique, différence entre avant et apres ; SD : évaluation de I’ effet d’une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale,

ou un prélévement.
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Tableau 34. Critéres de validation du Abu-Saad Pediatric Pain Assessment Tool (APPT) (auto-évaluation).

Lafidélité test-retest n’ a été retrouvée dans aucune des études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validité de contenu Structure Validité contrecritére”  Validité du construit Commentaires
(référence) del’é&ude Appréciation * factorielle Outilscomparés

Abu-Saad, 1990 50 enfantsde7al7ans ++

(296) hospitalisés en pédiatrie  Obtention d'une liste de
et en chirurgie 30 mots
Abu-Saad, 1990 355enfantsde7al7ans Confirmation sur une - dimensionl, aspects Lesenfantsde7allans
47 scol arisés. population d'enfants en sensorielsa =0,7 choisissent moins de mots
bonnesanté - dimension I, affective- queles 12-17 ans
évaluativea =0,77 (p <0,05), et leur attribuent
- global a=083 des scoresEVA plusélevés
p <0,001).

Lesfilleschoisissent plus
de motsquelesgargons
(p <0,001).

* : appréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critere : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 34. Critéres de validation du Abu-Saad Pediatric Pain Assessment Tool (APPT) (auto-évaluation) (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu Structure validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation * factorielle Outils compar és

Abu-Saad, 1994 enfants de 5 a 15 ans - Nombredemots/ EVA : ET:

(297) hospitalisés Facteur 1:r=047 nombre de motschoisis
étude : : 26 enfants, douleur Facteur 2:r=0,45 avant antalgiques est
postopérataire, avant-apres (étude 2) significativement plus
antalgique élevéqu’ aprésantalgiques:
étude 2 : 79 enfants, douleur p = 0,004 (étude 1)

d'uneprodédure
Validité divergente :
faibles corrélations entre
nombre de motset laChild
Medical Fear Scale
(environmental et
procedural) r = 0,14-0,25
(étude 2)

Validité convergente :
APPT/OUCHER : Facteur
1;r=051

Facteur 2 ; r = 0,45 (étude 2)

Gillies, 1999 (12) 351 adolescentsde 12 al8ans EVA/APPT : GE:
douleur postopératoire J1:r=-0,036 APPT  dgnificativement
différente selon le type
d'intervention : p< 0,001

Validité divergente :
APPT/anxiety : p=0,04
APPT/HADS : p< 0,001

* : gppréciation globale de 0 a+++ ; t: validité contre critére : comparaison avec I’'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; GE = groupes extrémes ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre
avant et apres.
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Tableau 35. Critéres de vaidation des échelles numériques utilisées en auto-évaluation.

Lafidélité test-retest, la validité de contenu et la validité contre critére n’ ont été retrouvées dans aucune étude évaluant ces échelles.

Auteur, année Population Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude
Zeltzer, 1982 (49) Enfants cancéreux de6al7 ans: ET:
27 ponctions de moelle - ponction demoelle : p< 0,03
22 PL - PL:p<0,02
2 groupes randomisés :
- hypnose Validité convergente:
- contréle échelle numérique soignant/échelle numérique enfant :

Kokinsky, 1999 (298)

Morton, 1997 (159)

44 enfantsde 9 moisall ans

douleur postopératoire (hernie inguinal€)
3 groupes randomisés :

- lidocaine

- placebo

- rien

40 enfantsde3 a9 ans

douleur postopératoire (strabisme)
2 groupes randomisés :

- oxybuprocaine

- diclofénac

- Ponction de modlle :
r=056(p<0,01)
H_ .

r=0,60 (p<0,01)
ET:p<0,05 Echellede1 a4

Les enfants ayant regu de la lidocaine ont des scores plus bas
guelesautres

:NS

u

ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 36. Critéres de validation de I’ échelle de vocabulaire de Wilkie (auto-évaluation).

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddlité Structure validité contrecritere’ Validité du construit Validité
(référence) del’éude Appréciation * test-retest factorielle Outils compar és percue
Wilkie, 1990 (48) 958 enfantsen milieu ++ Nombredemots  Non concluante ET:
scolaire et 35 enfants Liste de 129 mots ; sélectionné par bai sse significative du nombrede
hospitalisés puissélection,par 5  I'enfant en post- mots sél ectionnés par I’ enfant du
infirmiéres opératoireentrela jour 1 postopératoire au jour 3
spécialistes, de56 5% et la6® mesure : postopératoire :
mots. r=0,95(n=16) p <0,001
(n=55:8-17 ans)
Savedra, 1993 (295) 65enfantsde8al7 ans D
hospitalisés nombre de mots sélectionnés :
douleur postopératoire J1:87
J5:6,1
p> 0,001
Bournaki, 1997 94 enfants ambulatoires Echelle de vocabulaire/
(262) 8al2ans EVA :
douleur d' uneprisede r=059
Sang

* : gppréciation globale de 0 & +++; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d'une thérapeutique, différence entre avant et aprés ; D :
évaluation de I’ effet d’ une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 37. Critéres de validation des échelles verbales utilisées en auto-éval uation.

Auteur, année Population Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Outilscompar és
Cooper, 1987 (179) 40 enfantsde 3a13 ans ET: 3 enfantsn’ ont pas
douleur de laponction veineuse EMLA / placebo : compris (entre 3 et 5 ans)

2 groupes randomisés : EMLA, placebo

Maunuksela, 1987 (41) 141 enfantsde 6 moisal8ans
douleur postopératoire

Elliott, 1991 (299) 27 enfantsde 1 a19 ans
douleur cancéreuse

Maunuksela, 1992 128 enfantsde4al2 ans
(300) douleur postopératoire

2 groupes randomisss :

- ibuproféne

- placebo

Echelleverbde/EVA :

r=0,83

EchelleverbaeEVA :

r=0,73

p<0,001

Validité convergente:
échelle verba e/visages Maunuksdla :
r=074

Validité convergente :
échelle verbalelvisages : r=0,73
échelle verbale/échelle verbale médecin : r = 0,49

ET :p<0,05
- ibuproféne: 0,0
- placebo : 1,0

* : appréciation globale de 0 a +++ ; T: validité contre critere : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 37. Critéres de validation des échelles verbales utilisées en auto-évaluation (suite).

Auteur, année
(référence)

Population
del’étude

Validité contrecritére’
Outilscompar és

Validité du construit

Commentaires

Abbott, 1995 (227)

Goodenough, 1997 (106)

Granry, 1997 (141)

De Waard-van der Spek,
1998 (301)

90 enfantsde 4 a5,5 ansvaccin DTP
3 groupes :

- spray réfrigérant

- spray placebo

- rien

50 enfants de 4 a 6 ans, douleur
injection

87 enfants de 6 a 13 ans, douleur
postopératoire, salle de réveil

2 groupes randomisés:

- propacétamol

- placebo

96 enfantsde 9 ans

douleur d’une injection vaccinale sous-
cutanée

2 groupes randomisss :

- EMLA

- placebo

Echdleverbde/EVA :

r=0,75

ET:

spray réfrigérant/spray placebo : NS
spray réfrigérant/ rien :

p<0,01

Validité convergente::
échelleverbale/ FPS : r=0,80
échelleverbale/PC : r = 0,74

ET:
propacétamol/ placebo :
p<0,05

u

:NS

Les enfants les plus &gés
fournissent des scores plusélevés

* : appréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critere : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 38. Criteres de validation du Pain Coping Questionnaire (PCQ) (auto-évaluation).

Lafidélité test-retest et la validité contre critére n’ ont été retrouvées dans aucune des études évaluant cet outil .

Auteur, année Population Validité de contenu Structure factorielle Validité du construit Validité
(référence) del’étude Appréciation * percue
Thastum, 1997 15 enfantsde 9 a15 ans GE:
(302 ateintsdeACJ aucune différence decoping n’ aététrouvée entre
25 enfants bien portants lesenfants atteints de ACJ et lesenfants bien
de9al2ans portants

douleur expérimentale
Validité prédictive :
|a sous-échelle du catastrophizing est prédictive de
I'intensité de ladouleur expérimentale

Reid, 1997 (284) 12l enfantsde7al2ans Validité convergente :
douleur postopératoire PCQ enfant/PCQ parent :
Lesinterventions sont r=0,33

classées en 3 types, selon
I"intensité de la douleur

attendue
Reid, 1998 (50) 258 enfants et 340 enfants et ados en bonne santé ; - AlphaCronbach = Validité divergente :

adolescents scolarisés fréquence d' utilisation de chaque item, enfants : 0,72 Coping non significativement liéal’ intensité de la
adgésde8al8ans en cas douleur. Puis, questionnement adolescents : 0,86 douleur:

de 258 enfants a propos de leur r=0,08;

expériencerécente de douleur (état - 8 sousfacteurs et détresse :

général, émationnd ; controle...). AlphaCronbach= 0,79- r=-0,02

0,86

* : appréciation globale de0 a+++ ; 1: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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ANNEXE 4. CRITERES DE VALIDITE POUR CHAQUE OUTIL OU
ECHELLE D'HETERO-EVALUATION

Pour une meilleure compréhension et lisibilité des tableaux de cette annexe, nous
rappelons les définitions suivantes :

Fidélité test-retest 23(angl. test-retest reliability) : le test fournit des résultats a peu prés identiques lorsqu’il est
répété dansletempsaun méme sujet dont I’ état ne s' est pas modifié entre les deux passations.

Fidélitéinterjuge 2z (angl. inter-raterreliability) : qualité d’un instrument qui donne des scores identiques ou trés
proches lorsque plusieurs observateurs cotent les mémes sujets. Elle s apprécie par un coefficient de concordance
intercotateurs.

Validité contre critére (sur critére)23 (angl. criterion validity) : le phénoméne mesuré est évalué a la fois par
I" échelle étudiée et un critére extérieur a celle-ci pris comme référence. Un nombre suffisant de sujets étant évalué
de maniére indépendante par les deux instruments, on mesure I'intensité du lien statistique existant entre les deux
évaluations.

Validité du congtruit 2> (angl. construct validity) : laconception théorique que nous avons du phénomene mesuré
par I'échelle nous permet de faire un certain nombre d hypotheses. Celles-ci seront ensuite testées
expérimentalement.

Validité percue ou d’ apparence 23 (angl. face validity) : résulte d’ un jugment subjectif, fonction de I’ utilisateur,
prenant en compte les aspectsvisiblesde |’ échelle : longueur, libellé des items, modalités de réponse, etc. Il s agit
d'un simplejugement superficiel, fonction del’ utilisateur.

Validité conver gente 2. on vérifie que les scores de I’ échelle étudiée soient fortement corrélés avec d autres
variables, ainsi que celadevrait étre selon les hypothéses envisagées.

Validité diver gente 23 ou discriminante : on vérifie qgu'il Ny a pas de corrélation, ainsi qu'il est prévu par
I” hypothése entre I’ échelle étudiée et une autre variable.

% Fermanian, 1996 (360).
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Tableau 39. Critéres de validation de la Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS).

Auteur, année Population Validité de contenu Fidélitéinterjuge Fiddité  Structure Validitécontrecritére’ Validité du construit
(référence) del’ étude Appréciation* test-retest factorielle Outils comparés
McGrath, 1985 (51) Enfantégésdela7ans +++ Pourcentaged’ accord : ET:
Douleur postopératoire,  Description (par des 902a99,5 %, (n=26) scores moyens avant
salle derévell infirmiéres expérimentées) antalgiques : 9,9; 3min
des comportements les plus apres antalgiques : 6,3
fréquemment observés pour (n=20)
déterminer s un enfant est
douloureux b version Validité convergente:
préliminaire. CHEOPS/EVA
Discussion desrésultatsde infirmiére :
cetteversion(n=7) ; r = 0,81-0,85 (30 enfants)
clarification b version CHEOPS/EVA
finale. enseignant : r = 0,85, (14
enfants)
Beyer, 1990 (104) 25enfantsde3a7 ans, CHEOPSEVA Validité convergente:

douleur postopératoire

r=-0,10a0,67 sdlonle
moment postopératoire

CHEOPS/OUCHER :
r=-0,09a0,65, slonle
moment postopératoire

* : appréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d' une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 39. Critéres de vaidation de la Children’s Hospital Of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) (suite).

Auteur, année Population Validité decontenu  Fidédlité Fiddité Structure factorielle  Validité contrecritére” Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation* interjuge test-retest Outils compar és
Buttner, 1990 54 enfantsde19a3 ET:
(303) ans et demi aucunedifférence
douleur postopératoire significativeentreles3
au révell groupes
3 groupes randomisés :
1: nalbuphine
2: piritramide
3: placebo
Fradet, 1990 171 enfantsde3-17 K=0,71 Coef. Alpha (Cronbach) = D Lesenfants de 2
(258) ans ambulatoires 0,85(n=4) dlévation des scores a6 ans ont des
douleur de laponction lors du prélévement scores plus
veineuse Corrélation de Pearson p <0,001 élevés que les
pour chaqueitem : >7ans:
r=0,37-0,81 Validité convergente: t=398,
CHEOPSEVA p <001
parent : r =048 Score avant
CHEOPS/OUCHER:  préléevement 6,7.
r=054
CHEOPSEVA

infirmiére: r=0,71

* : appréciation globale de 0 & +++; T: validité contre critére : comparaison avec I’'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d'une thérapeutique, différence entre avant et aprés ; D :
évaluation de I’ effet d’ une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 39. Criteres de validation de la Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) (suite).

Auteur, année
(référence)

Population
del’étude

Validité de contenu
Appréciation*

Fiddité  Fiddlité
interjuge test-retest

Structure Validitécontrecritére

factorielle

Outilscompar és

+

Validité du constr uit

Commentaires

Berde, 1991 (287)

Norden, 1991
(304)

Robieux, 1991

(180)

Tyler, 1993 (305)

35 enfantsde3a7 ans
douleur  postopératoire
apres chirurgie majeure

30 enfants de 8 moisa 13
ans

réanimation

41 enfants de 3 a 36
mois, douleur d'une prise
desang

2 groupes randomisés :
-EMLA

- placebo

43 enfants de 6 mois a
12 ans
douleur postopératoire

CHEOPS/EVA :
r=0,25

CHEOPS/ EVA:
(6,5-12 ans)
r=0,75

Validité convergente :
CHEOPS/ OUCHER:
r=0,30

Validité convergente :
CHEOPS/OPS::
r=0,88

ET:
EMLA/placebo :
p<0,01

Validité convergente:
CHEOPS/visages :
365ans:r=0,74
6,5ans-12ans:r=0,73

Les scores CHEOPS
fluctuent peu et sous-
estiment la douleur
par rapport a I'auto-
évaluation
Corrélation négative
entre CHEOPS et &ge
(r=0,23, p=0,008)

CHEOPS > 7 chez
25% des enfants
avant le début de la
prisedesang

* : appréciation globale de 0 a +++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, saul gold standard chez I’enfant ; 1: VC = validité convergente ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence

entre avant et apres.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 39. Critéres de vaidation de la Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) (suite).

Auteur, année Population Validité decontenu  Fiddité  Fiddité  Structure Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude Appr éciation* interjuge test-retest factorielle Outilscomparés
Holthusen, 1994 25 enfantsde2 a9 ans ET: Paracétamol si
(306) douleur postcirconcision p=0,14 CHEOPS>7
2 groupes randomisés : Le score cumulé de
- bloc caudal préopératoire douleur est
- bloc caudal postopératoire significativement plus

bas dansle groupebloc
caudal postopératoire

Schutzman, 1994 30 enfantsde 2 48 ans, suture ET:
(167) 2 groupes randomisés : nonsignificatif
- fentanyl 10 & 15 ng/kg (1) @:776 =27
- fentanyl 15 420 ng/kg (2) ?:75(=21)
g) .

pasdedifférence
significative entreavant
et aprés lasuture (peut
refléter | efficacité du
fentanyl)

= avant : 7,2(s =2,7)

" gores 1 7,7 (s =3)

* ;. appréciation globale de 0 a +++; T: validité contre critére : comparaison avec I’'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d'une thérapeutique, différence entre avant et aprés ; D :
évaluation de I’ effet d’ une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 39. Criteres de validation de la Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) (suite).

+

Auteur, année Population Validitédecontenu Fiddité  Fiddité  Structure Validitécontrecritere' Validitédu construit Commentaires
(référence) del’étude Appréciation* interjuge test-retest factorielle Outilscomparés
Weingein, 1994 (164) 97 enfantsde2a9ans ET:p<0,05 Kétorolacsi
douleur postopératoire Lesenfantsayantrecu  CHEOPS>9
chirurgieinguinale un placebo ont des
2 groupes randomisés : scores CHEOPS
- morphine, supérieurs aceux qui ont
- placebo. recu delamorphinea
I"arrivéeen sallede
réveil.
Bachiocco, 1995 (280) 1l enfantsde3al4ans Corréation linéaire

Evans, 1995 (177)

atteintsdeleucémie ; PL

30 enfantsde4 a16 ans,
réduction defracture ;

2 groupes randomisss :

- sédation IM,

- protoxyde d’ azote.

négative entre taux de
beta-endorphine
cérébro-spinal et scores
CHEOPS,
r=-0,61p<0,05

ET :NS
Sédation : 9,3
Protoxyde d’ azote : 9,6

* : gppréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critere

: comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 39. Critéres de vaidation de la Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité Fidédlité Structure Validitécontrecritére”  Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude Appréciation* interjuge test-retest  factorielle Outilscompar és
Stein, 1995 149 enfantsde 4-5ans r = 0,85 Score CHEOPS Validité convergente:
(105) douleur d'une (n=16) apresune CHEOPS/EVA mére ;
vaccination DTP injection/ score Apreslalinjection:
CHEOPS aprés r=0,40
une 2°
injection : CHEOPS/WBFS apréslal’®
r=0,83 injection: r=0,27
Sutters, 1995 87 enfantsd’ &ge ET:
(290) moyen = 7 ans doul eur baissesignificativedes
postamygdal ectomie, scores CHEOPS sous
sallederévell kétorolac, p<0,01;
2 groupesrandomisés: pasdebaissesignificative
- kéoralac, des scores CHEOPS sous
- placebo. placebo
Bean-Lijewski, 90 enfantsde 18 moisa ET : p<0,001 Mépéridine si
1996 (116) 7 ans Lesenfantsayant regu un CHEOPS> 10
douleur postopératoire placebo ont regu plus
3 groupes randomisés : rapidement la mépéridine
- kétorolac, quelesautres
- mépéridine,
- placebo.

* : appréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 39. Criteres de validation de la Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fidédlité Fiddité Structure  Validitécontrecritére”  Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude Appréciation* interjuge test-retest factorielle Outilscomparés

Dews, 1996 (85) 27 patients polyhandicapés ET:p>0,05
douleur postopératoire
3 groupes randomi sés,
selon ladose de morphine
intrathécale

Kelleher, 1996 (307) 45 garcons de 6 mois a 8 ET:p<0,05

Schutzman, 1996
(308)

ans
douleur apréschirurgie
réparatrice d’' un hypospade
2 groupes randomisés :

- diamorphine,

- contrle.

40 enfantsde 348 ans
suture

2 groupes randomisés :
- fentanyl,

- sédation.

Diamorphine: 6,2+ 0,3
Contréle: 7,2+ 0,75

ET:p>005

SD:
pasdedifférenceentre
lesscoresavant et
pendant la suture

* : gppréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 39. Critéres de vdidation de la Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) (suite).

Auteur, année Population Validitédecontenu  Fidédlité Fiddité Structure  Validitécontrecritére”  Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude Appréciation* interjuge test-retest factorielle Outilscomparés
Van Cleve, 1996 9enfants ; 1 mois-12 ans SD:
(114) douleur d'une ponction scores CHEOPS plus
veineuse élevésdurant ponction

Anatol, 1997 (309) 183 enfantsde5al2ans
chirurgieinguinae
3 groupes randomisés
selon 3 techniques
d anesthésie locorégionale

Bennie, 1997 (133) 43 enfantsde 6 moisa 10
ans
douleur post-pose dedrain
auriculaire
3 groupes randomisés :
- paracétamol,
- ibuprofene,
- placebo.

veineuse que avant :
p<001

ET:NS Anagésie
suffisantesi
CHEOPS<7

:NS Dose
supplémentaire
de paracétamol
si CHEOPS>9

u

* : gppréciation globale de 0 & +++; T: validité contre critére : comparaison avec I’'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d'une thérapeutique, différence entre avant et aprés ; D :
évaluation de I’ effet d’ une stimulation doul oureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 39. Criteres de validation de la Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) (suite).

Auteur, année
(référence)

Population
del’étude

Validité de contenu
Appréciation*

Fiddité  Fiddité

interjuge test-retest factorielle Outilscompar és

Structure Validitécontrecritére

Validité du constr uit

Commentaires

Pierce, 1997 (145)

Splinter, 1997
(115)

Bachiocco, 1998
(282)

34 enfantsde3al8ans;
fracture de |’ avant-bras
nécessitant une réduction
2 groupes randomisés :

- kétorolac,

- placebo.

164 enfantsde 2 a6 ans
douleur apréschirurgie
inguinale

2 groupes randomisés :
- bloc caudal,

- kétorolac.

41 enfants
douleur postopératoire
(chirurgieurologique)

:NS

!

:NS

u

Validité divergente :
taux de béta-endorphine
plasmatique/ scores
CHEOPS: corrélation
+:p<0,01

Dose supplémentairede
fentanyl s CHEOPS
>6

Dose supplémentairede
morphines CHEOPS
>5

* : appréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d' une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 39. Criteres de validation de la Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) (suite).

Auteur, Population Validitédecontenu  Fiddité  Fiddité  Structure Validitécontrecritére™  Validité du construit Commentaires
année del’éude Appréciation* interjuge test-retest factorielle Outils compar és
(référence)
Bennie, 1998 60 enfants de 6 moisa 8 ET: p=0,04 Dose supplémentaire de
(310) ans Les enfants ayant regu le paracétamol st CHEOPS

douleur post-pose de drain

transtympanique

4 groupes randomisés :

- butorphanol a3 doses
différentes,

- placebo.

Burton, 1998 30enfantsde2 a7 ans

171) suture
2 groupes randomisés
- MEOPA,
- placebo.
Rose, 1999 57 enfantsde 6 412 ans
(311) douleur post-

amygdalectomie

2 groupes randomisés :
- dextromethorphan,
- placebo.

placebo ont eu besoin plus >9
t6t de la dose de paracétamol

gue les enfants ayant regu du
butorphanol

Validité divergente:
p = 0,046

Les scores de CHEOPS
apresles retrouvailles avec
les parents sont plus bas
qu’ avant

ET : p<0,001 CHEOPS modifiée [0-10]
Les enfants inhaant du
MEOPA ont des scores
CHEOPS plus bas que les
autres

ET : NS Dose supplémentaire de
morphine si CHEOPS > 6

* : gppréciation globale de 0 a +++ ; t: validité contre critére : comparaison avec I’'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 40. Critéres de validation de I’ échelle Douleur Enfant Gustave-Roussy (DEGRF).

Lafidélitétest-retest n’ a pas été retrouvée dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité  Fiddité  Structure Validitécontrecritére” Validitédu construit  Validité percue
(référence) del’éude Appréciation* interjuge test-retest factorielle Outils comparés
Gauvain-Piquard, 80 enfantsde2 a6 ans ++
1987 (53) hospitalisés, atteints de Recueil de données
cancer aupres de 60 membres

du staff del’unité

d’ oncologie pédiatrique.
Sélection desitems sur 42
enfants hospitalisés; puis
2°version modifiée testée

sur 80 enfants.
Hester, 1995 43 enfantsdelal7ans: Faisabilité de !’ outil
(117) - 26 en pédiatrie, seloninfirmiéres
- 17 enoncologie. (cotation de 0 a2100) :
- utile?
8infirmiéres en pédiatrie, 67 (pédiatrie) et 83
6 infirmiéres en oncologie. (oncologie)
- applicable ?

66,8 (pédiatrie) et
78,8 (oncologi€)

* : gppréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I’EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 40. Critéres de validation de I’ échelle Douleur Enfant Gustave-Roussy (DEGRF) (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité Structure Validité contrecritére’ Validité du construit Validité
(référence) del’éude Appréciation* interjuge factorielle Outilscompar és percue
Gauvain-Piquard, - 152 enfantsde2 a6 -Coef. Kappa pour -Cronbach=0,90. Validité prédictive Validité divergente :
1999 (28) ans, hospitalisés, chagueitem = 0,28- (apartir desscoresLikert  corrélationsentre scores
atteints de cancer, 0,45 (tous les coef. de 4 spécialistes) : DEGRR et caractéristiques de
évalués par 2 sontsignificatifs : - sengibilité: 87 % I’enfant (&ge ; conditions
infirmieres ; p < 0,001). - specificité: 64% médicales ; caractéristiques
- B3enfants -Pourcentage - 7,5 % de faux-positifs  psychosociales) non
enregistrés en vidéo, d’ accord complet - 15 % de faux-négatifs  significatives ; (p>0,05)
et évaluéssur Likert entreinfirmiéres : de (n=53)
scale par 4 39454 % selon Validité convergente:
spécialistes. I’item. scores DEGRF infirmieres /
scores Likert scale
spécidistes :

r=0,74-0,87 (n = 53)

* : appréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 41. Critéres de validation de I’ Amiel-Tison Scale et de saforme dérivée, la Modified Infant Pain Scale (MIPS), ains que de la Riley Infant Pain Scale

(RIPS).
Auteur, année Population
(référence) del’éude

Fiddlite  Fiddité
interjuge test-retest

Structure
factorielle

Validité de contenu
Appréciation*

Validité contrecritere’
Outils compar és

Validité du construit Commentaires

23 nourrissonsdela?

mois, douleur du réveil

aprés chirurgie mineure
2 groupes randomisés :

- fentanyl,

- placebo

Barrier, 1989 (54)

18 nourrissons de
20joursa? mais,
chirurgielégere

Meyer, 1991 (119)

Howard, 1994 55 nouveau-nésbien
(120 portants dont 15 apres
circoncision

44 nouveau-nés doul eur
postcirconcision

2 groupes randomisés :
- paracéamol,

- placebo.

Echelle Amigl-Tison

Echelle élaborée par
une spéciaistedu
développement
neuro-moteur de

I’ enfant, aprésune
période d’ observation
ensdlederévell

r=0,85 r=0,9

OPS/EEG :

- S OPS3 15: EEG +
ampleet + lent
(p<0,05)

- S OPSE£ 10:
augmentationde
I’ activité B (p < 0,0001)

Sensibilité: 73%

Spécificité : 96 %

ET:
fentanyl/placebo : p < 0,05

Anagésiesatisfaisante:
fentanyl : 54%
placebo : 18%

GE: p*** Score seuil <16
Lesenfantscirconcis ont des

scores plusbas queles autres

ET:

- postopimmédiat : NS

- abh:p<0,05

Lesenfantsayant regu du

paracétamol ont des scores plus

basquelesautres

SD p***
Lesenfants circoncisont des
scoresplusélevésa J+1

qu’ apres.

* : appréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 41. Critéres de validation de I’ Amiel-Tison Scale et de saforme dérivée, la Modified Infant Pain Scale (MIPS), ains que de la Riley Infant Pain Scale (RIPS)

(suite).
Auteur, année Population Validitéde contenu  Fidédlité Fiddité Structure  Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation* interjuge test-retest factorielle Outilscompar és
Joyce, 1994 (57) 98 enfants de moins Kappa Cronbach de ET : p<0,0001 L’ échelle Amiel-
de3ans pondéré 0,79a0,88, Baissesignificativedes Tison est appeléeici
douleur postopératoire entre 0,38 selon le temps scoresapresantalgique Post Operative Pain
administration d’'un et 0,84 d’ observation Avant : 9,79 Score (POPS)
antalgique sdlonles Aprés : 14,66
items 092 a 09
apresretrait de
3items
Schade, 1996 391 enfantsde moins Cronbach : Validité prédictive (a L' échelle Amid-
(312 de3ans 0,91a0,95 partir d’ un classement Tison est appeléeici
douleur postopératoire selon letemps binaire par les Post Operative Pain
d’observation observateurs) : Score (POPS)
sensibilité: 0,32
spécificité : 0,84
Vaughn, 1996 16 nouveau-nés SD:p<0,05 Version modifiée
(313) douleur postopératoire Lesscores2 h aprés [0-20]

2 groupes randomisés :

- fentanyl en continu,
- fentanyl en bolus.

I"intervention sont plus
élevésqu’ apres24 h.

ET:NS

* : appréciation globale de 0 a +++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres ; SD : évaluation
de |’ effet d’ une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 41. Critéres de validation de I’ Amiel-Tison Scale et de saforme dérivée, la Modified Infant Pain Scale (MIPS), ains que de la Riley Infant Pain Scale (RIPS)

(suite).
Auteur, année Population Validité de contenu Fiddlité Fiddlité Structure  Validitécontrecritére Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation* interjuge  test-retest factorielle f
Outils compar és
MIPS

Buchholz, 1998 40 nourrissons de 1 jour Echelle daborée a r=0,85 Validité convergente: LaMIPS est dérivée

(314) a7mais partir del’ échelle (n=18) MIPS/ EVA infirmiére del’ Amiel-Tison
douleur postopératoire  Amiel-Tison, et de p < 0,0002

donnéesde
I’ observation vidéo de
I’expression faciale
RIPS

Lavalidité de contenu et la fidélité test-retest n’ ont pas été retrouvées dans ces études évaluant cette échelle.

Joyce, 1994 (57) 98enfantsdemoinsde ICC: ET : p<0,0001 L' échelle RIPS
3ans 0,73a0,78 Baissesignificativedes sappelleici laPain
douleur postopératoire selon letemps scoresapresantalgique Rating Scale (PRS)
administration d'un de Avant : 2,64
antalgique I’ observation Aprés : 0,87

Schade, 1996 391 enfants de moins Cronbach : Validité prédictive

(312 de3ans 087 a 093 (apartir d'un classement
douleur postopératoire selon le binaire par les observateurs) :

moment sensihilité: 0,23
d évaluation spécificité : 0,90

* : appréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres ; SD : évaluation de
I’ effet d’ une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 42. Critéres de validation de la Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Pain Assessment Tool (FLACC).

Lafidélitétest-retest, la validité du contenu et la validité contre critére n’ ont pas été retrouvées dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Fiddlité Structure Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude interjuge factorielle
Merke, 1994 30enfantsde2moisa Pourcentage daccord : 69 %- Validité convergente:
(55) 7 ans 91%; corrélation avec évauation globae par les
r (scorestotaux) = 0,93 infirmiéres :
r=0,80

Romegj, 1996 28 enfantsde2 a8 ans ET: Dose supplémentaire de morphine si score
(315) douleur post- - a30min:p<0,05 FLACC>5

amygdalectomie L es enfants ayant regu le paracétamol en

2 groupes randomisés : préop ont des scores plus bas queles autres

- paracétamol préop - a4h:p<0,05

- paracétamol postop Lesenfants ayant recu le paracétamol post-

op ont des scores plus bas que les autres

D:

p***

Lesscoressont plusélevésauréveil que 1
heureplustard

ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés ; SD : évaluation de I’ effet d’ une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 42. Critéres de vdidation de la Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Pain Assessment Tool (FLACC) (suite).

Auteur, année Population Fiddlité Structure Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude interjuge factorielle
Merke, 1997 89 enfants de 2 mois ¢ Corrélation entre 2 observateurs : ET: Score  FLACC moyen décidant une
(316) 7 ans r=09 diminution significative des scores FLACC prescriptiond antalgique :
douleur postopératoire, Kappa > 0,50 pour chague item sousantalgiques : p < 0,001 70(s:2)9)
sallederévell (n=30)

Validité convergente:
FLACC/échelle  numérique  infirmiére :
r=0,41;

FLACC/OPS:r=080

Voepel-Lewis, 175enfantsde6a20 ET: S FLACC > 5, randomisation
1998 (317) mois ; douleur post- 20 min et 30 min gpres administration :

opératoire. p <005

37 enfants, FLACC > 5: Lesenfants ayant recu de lasimethicone ont

2 groupes randomises : des scores plus bas que les autres

-simethicone

-placebo

ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01
203



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 43. Criteres de validation des deux échelles dérivées de la CHEOPS, la Modified Behavioral Pain Scale (MBPS) et la Nursing Assessment of Pain

Intensity (NAPI).

Lavalidité de contenu, la fidélité test-retest et la validité percue n’ ont pas été retrouvées dans toutes ces études évaluant ces échelles.

Auteur, année Population Fiddité Structure factorielle Validité contrecritére’ Validité du construit
(référence) del’étude interjuge Outilscomparés
MBPS
Taddio, 1994 96 nourrissons de 4 a6 mois SD:
(56) vaccin DTP différences entre les scores avant vaccination et
2 groupes randomisés scores post-vaccination
- EMLA, p=0,001
- placebo.
ET:
EMLA/placebo :
p < 0,001
Taddio, 1995 86 nourrissons bien portantsde4 a6 mois 0,95 Consistanceinterne : Validité convergente:
(318) douleur d' une vaccination corrélation entre chaque MBPS/ EVA infirmiére : 0,68
2 groupes randomisés item et le scoretotal :
- EMLA, entre 0,55 et 0,65 SD:
- placebo. MBPS avant, significativement plus bas qu’ apres

lavaccination (p < 0,01)

ET:p<0,01
EMLA :6,8(s =1,9)
Placebo : 8(s =1,5)

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’une thérapeutique, différence entre avant et aprés ; SD : évauation de I'effet d'une stimulation
douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 43. Critéres de validation des deux échelles dérivées de la CHEOPS, la Modified Behavioral Pain Scale (MBPS) et la Nursing Assessment of Pain

Intensity (NAPI) (suite).

Auteur, année Population Fiddlité Structure factorielle validité contrecritere’ Validité du construit
(référence) del’éude interjuge Outils compar és
NAPI
Joyce, 1994 98 enfantsde moinsde 3 ans Kappa Cronbach : 0,59a0,77 sdlonle ET : p<0,0001
(57) douleur postopératoire pondéréentre  temps d’ observation Baissesignificative desscoresapres
administration d' un antalgique 0,37a0,80 antalgique
selon lesitems Avant : 434
et letemps Aprés : 1,99
d observation
Schade, 1996 391 enfants de moinsde 3 ans Cronbach : Validité prédictive
(312 douleur postopératoire de0,7340,85, selonlemoment (& partir d un classement
d' évauation binaire par les observateurs) :
sensibilité: 0,25
spécificité : 0,87

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’' une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 44. Criteres de validation de la Neonatal Facial Coding System (NFCS).

Lafidélitétest-retest et la validité contre critére n’ ont pas été retrouvées dans les études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité Structure Validité du construit Validité percue
(référence) del’étude appr éciation* interjuge factorielle
Grunau, 1987 (58) 140 nouveau-nés bien portants ++ 0,88 (28 enfants) D:
prélévement sanguin au talon Echelle dérivée dela accord entre 2 cotateurs : 83 % scores plus élevés pendant le
Facial Action Coding prélevement que pendant la
System désinfection
p < 0,0001
Craig, 1988 (319) 45 parents de jeunes enfants Validité convergente:
Evaluation de vidéo de 72 NFCS/ évaluation adulte:
prélévements sanguins au talon r=0,65
chez des nouveau-nés de 2 jours
Grunau, 1990 36 nouveau-nés bien portants 0,90 (8 enfants) D:
(122) IM, désinfection du cordon scores plus éevés pour I'IM que
ombilicd ; friction de la cuisse pour les autres gestes ***
opposée avec de I'alcoal, lejour de
la naissance Validité convergente:
corrélation entre NFCS et durée
descris: r=0,44, p< 0,01
Craig, 1994 (320) 56 nouveau-nés prématurés et a 0,89 (14 enfants) PCA : D: L es prématurés ont
terme bien portants 1 facteur (71,8 % scores plus éevés pendant le des scores plus bas
prélévement sanguin au talon, le delavariance) préévement quavant et aprés gue les nouveau-nés

jour de la naissance

p < 0,00001

aterme p < 0,0001

* : appréciation globale de 0 & +++; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; SD : évaluation de I’effet d'une stimulation douloureuse, comme une
intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 44. Critéres de vdidation du Neonatal Facial Coding System (NFCS) (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu Fidélitéinterjuge Structure Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation* factorielle
Craig, 1994 56 nouveau-nés prématurés et a Validité convergente: FACS: Facial Action
(320) terme bien portants NFCS/FACS:r=0,89 Coding System échelle

prélévement sanguin autalon le
jour de lanaissance

Guinsburg, 1997 19 nouveau-nés aterme et Agrément moyen : 97,5% SD:

(362) 33 prématurés bien portants, scores plus élevés pendant le
entre le 2 et 1e 5° jour devie prélévement que pendant la
prélévement capillaire au pied friction :
ou friction al’ alcool = aterme: p <0, 0005

NFCS prélévement : 6
NFCSfriction : 1
= prématurés : p = 0,01

scores plus élevés pendant le

prélévement qu’ avant et apres :

= aterme: p < 0,0005

pour adulte

* : gppréciation globale de 0 a+++ ; SD : évaluation de |’ effet d’ une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 44. Critéres de vaidation du Neonatal Facial Coding System (NFCS) (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu Fidélitéinterjuge Structure Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation* factorielle
Johnston, 1997 85 prématurés de 2 a 10 jours Validité convergente:
(321) devie NFCS/ pouls :
prélévement au talon r=de0,11a0,23, selon le
4 groupes randomisés : moment de I’ évaluation
- eau sucrée
- bercement ET:
- eau sucrée + bercement SOUS eau sucreée, les scores
- placebo NFCS sont plus bas que dans
les autres groupes p* **
Lilley, 1997 75 nourrissons de 2 a 18 mois 0,89 PCA : 1facteur Validité convergente: Pasd’ effet d’ age
(121) douleur d’ une vaccination (57,7%dela NFCS/Baby FACS: concernant les scores
variance) r=0,79 NFCS pendant
I'injection.
SD: Les scores NFCS apres
scores plus élevés pendant I’injection sont plus
I'injectionqu'avant et apreés:  élevéschez les enfants
p < 0,0001 plus agés (p < 0,01)

* : gppréciation globale de 0 a+++ ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés ; SD : évaluation de I’ effet d’ une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un
prélévement.
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Tableau 44. Critéres de vdidation du Neonatal Facial Coding System (NFCS) (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu Fidélitéinterjuge Structure Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appréciation* factorielle
Grunau, 1998 40 prématurés de 5 a 56 jours 0,83 SD:
@) devie enréanimation scores plus élevés pendant le
douleur d'un prélévement prélévement qu’ avant (p = 0,003)
sanguin au talon et aprés (p < 0,0001)
Sweset, 1998 60 nourrissons de 6 a 18 mois SD: Pas d’ effet d’ age
(123) douleur d’ une vaccination scores plus élevés pendant
I’injection qu’ avant (p = 0,000) et
aprés (p < 0,008)
Sweset, 1999 60 nourrissons de 6 418 mois 0,94
(322) douleur d’ une vaccination

* . Appréciation globale de 0 a+++; SD : évaluation de I’ effet d’ une stimulation douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 45. Critéres de vaidation de I’ Observational Scale Behavioral Distress (OSBD).

Lavalidité de contenu et la fidélité test-retest n’ ont pas été retrouvées dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Fiddité Structure Validité contrecritére’ Validité du construit
(référence) del’étude interjuge factorielle Outilscompar és
Jay, 1983 (59) 42 enfants, 2-20 ans, atteints de cancer r=0,99 r=0,62 Validité divergente :

douleur delaponction de moelle

Elliott, 1987 (323) 55 enfants cancéreux de3a 13 ans
douleur d' une ponction de moelle

Friedman, 1991 (324) 23 enfantsde 6 a16 ans atteints de leucémie
douleur d' une ponction de moelle
2 groupes randomisés :
- midazolam
- contrbéle

Tobias, 1992 (325) 35 enfants cancéreux de 14 moisa 17 ans
douleur d’ une procédure

Pourcentage d’ accord :

84%

r=0,98 Cronbach=0,72 OSBD/EVA :
Agrément moyen : r=024

84%

corrélation avec la Children’s Trait
Anxiety : r = 0,63

Validité convergente:
OSBD / échelle numériqueinfirmiére :
r=055

ET:
pendant le geste: NS

Validité convergente :
OSBD / EVA clinicien::
r=0,66

OSBD / EVA parent :
r=0,58

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 45. Criteres de validation de |’ Observational Scale Behavioral Distress (OSBD) (suite).

Auteur, année Population Fiddité Structure  Validitécontrecritére’ Validité du construit
(référence) del’éude interjuge factorielle Outilscompar és
Gonzaez, 1993 (225) 42enfantsde3 a7 ans ET:

douleur d'une IM 1:714

3 groupes randomi sés: 2:555

1: contréle 3:811

2: distraction entrelet2:p<0,02

3 réassurance entrelet3:NS

French, 1994 (223)

Jay, 1995 (326)

149 enfantsde 4 a7 ans
douleur d' une vaccination
2 groupes randomisés :

- distraction,

- contrlle

18 enfants de 3 412 ans atteints de cancer,

douleur de laponction de moelle osseuse.

2 groupes :

- thérapie cognitivo-comportementale
(TTC),

- anesthésiegénérae (AG).

r=091 OSBD/EVA :r=043

r=0,98
Pourcentage d’ accord : 90%

Validité convergente :
OSBD/OUCHER : r=0,41

Validité convergente :
OSBD / EVA parent : r =0,63
OSBD / EVA infirmiere : r =0,54

ET:p<0,05

ET:
différence significative entre TCC et
AG(p<0,002

t: validité contre critére : comparaison avec I’'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 45. Critéres de validation de |’ Observational Scale Behavioral Distress (OSBD) (suite).

Auteur, année
(référence)

Population
del’étude

Fiddité
interjuge

Structure
factorielle

Validité contrecritére’
Outils compar és

Validité du construit

Pederson, 1995 (31)

Smith, 1996 (221)

Holdsworth, 1997
(187)

24 enfantsde9 a17 ans

douleur d’ un cathétérisme cardiaque
3 groupes randomisés :

- imagerie,

- présence,

- contréle.

27 enfants cancéreux ou leucémiques
douleur d’ une procédure

36 enfants cancéreux (1 a16 ans)
prélévement de moelle, ponction lombaire
2 groupes :

- EMLA

- SansEMLA

OSBD / EVA :
r=0,39

ET : NS

Validité convergente :
OSBD / EVA infirmiére : r = 0,86

Validité divergente :
OSBD / cortisol salivaire : r =- 0,23
OSBD / STAI-children: r =0,37

Validité convergente :
OSBD / CGRS: r=0,36
OSBD / échelle numérique parent : r = 0,33

Validité convergente :
OSBD/WBFS infirmiere
rs 0,81

ET:NS
- EMLA :28(s =1,4)
- SansEMLA :32(s=14)

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 45. Critéres de vaidation de I’ Observational Scale Behavioral Distress (OSBD) (suite).

Auteur, année Population Fidédlité Structure Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude interjuge factorielle Outils compar és

Broome, 1998 (275) 19 enfants de 4 a 18 ans r (moy) =0,98
cancéreux, douleur d'une
ponction lombaire

Foertsch, 1998 (222) 23 enfantsde3al2ans  Kappamoyen =0,81 OSBD / tailledelabrllure : NS Corrélation négative
hospitalisés pour brdlure. (de 0,55 a 0,88 selon entre OSBD et &ge
lesitems) (p<0,01)
Kennedy, 1998 (327) 260 enfantsde5al5ans Kappaentre0,65et 1 ET : p<0,0001
douleur d'uneréduction  selonlesitems Lesenfants ayant recu de la
defracture ou deluxation (5 enfants) kétamine ont des scores plus
2 groupes randomisés : bas que les autres, pendant la
- fentanyl, réduction.
- kétamine.
S_D : p* * %

Lesscores sont plus élevés
pendant laréduction que
pendant lapose dela
perfusion.

Validité divergente:

les scores pendant la
réduction ne sont pas
influencés par la présence des
parents durant le geste

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d'une thérapeutique, différence entre avant et aprés ; SD : évaluation de I’ effet d’une stimulation
douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 46. Critéres de validation de la Procedural Behavioral Rating Scale (PBRS).

Auteur, année Population Validité de contenu Fidédlité Fiddité  Structure Validitécontrecritére” Validité du construit Validité percue
(référence) del’étude Appréciation * interjuge test-retest factorielle Outilscomparés
Katz, 1980 (60)  115enfantsde8 moisa r=094 Vdlidité divergente : Lesfilles montrent
18 ans, atteintsde Pourcentage corrélation PBRS/ davantage de signes
cancer d'accord : 95 % évaduationdel’anxiété  dedétressequeles
douleur de la ponction par I'infirmiére garcons
demodle r=0,66 (n=110) lesenfantsles plus
jeunes montrent
davantage de signes
dedétresse
p < 0,001
Manne, 1992 85enfantsde3a10ans Validité convergente:
(279) ponction veineuse PBRS/visages : r = 0,67

(version modifiée)

* : appréciation globale de 0 a +++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 47. Critéres de vdidation de la Pain Observation Scale for Young Children (POCIS).

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité Fiddité Structure Validité contrecritére’ Validité du construit
(référence) del’éude Appréciation * interjuge test-retest  factorielle Outils comparés
Bodlen-vander Loo, 1999 311 enfantsdel a4 ans K de043a Cronbach = 0,91 GE: p<0,0001
(61) douleur postopératoire 0,97, selon 1% axe : 59% Lesenfants ayant subi une
ORL lesitems ; variance amygdal ectomie ont des scores
ICC=0,96 plusélevésquelesenfantsayant

subi lapose dedrainstrans-
tympaniques
SD: p<0,0001

Lesscoresau réveil sont plus
éevésquelesscores1 h aprés

* . appréciation globale de 0 & +++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; GE = groupes extrémes ; SD : évauation de I’ effet d'une stimulation
douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 48. Critéres de vaidation de la Postoperative Pain Measure For Parents (PPMP).

Lafidélitéinterjuge et la fidélité test-retest n’ ont pas été retrouvées dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validité de contenu Structure factorielle  Validitécontrecritére’ Validité du construit
(référence) del’éude Appréciation * Outils compar és

Reid, 1995 (328) 176 parentsd’ enfants hospitalisésen Identification, par 176 parents, de
hopital de jour ou pour un court 13 variablesindicateurs de douleur

séjour (chirurgie mineure) chez leur enfant aprés chirurgie

Chambers, 1996 110enfantsde7 al2 ans ++ Cronbach: 0,88 (jour ~ Validité prédictive (a SD:

(62) douleur postopératoire Travail d experts (2 psychologues, del’ opération) ; 0,87 partir des scoresdela bai sse significative des scores PPM P au
1 anesthésiste, 5 parents et (2°jour aprés opération) FPS): cours du temps apres |’ opération,
étudiants en psychologie de - senghilité: 88% (jour p <0,0001
I’ enfant). Lesitems possédant del’ opération),
faible corrélation avec scores auto- - spécificité: 80 % (jour Validité convergente:
évaluation (FPS) furent édliminés del’ opération). PPMP/FPS :

b sdectionfinalede15items. r=0,61
Hunfeld, 1997 13 enfantsde3allans PPMP/EVA : Validité convergente:
(29) douleur chronique rde0,46a0,84 sdonles PPMP/FPS:

items r de 0,55 20,82 selon lesitems

* : gppréciation globale de 0 & +++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; SD : évaluation de I'effet d'une stimulation douloureuse, comme une
intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 48. Critéres de validation de la Postoperative Pain Measure For Parents (PPMP) (suite).

Auteur, année Population Validité de contenu Structure factorielle  Validitécontrecritére’ Validité du construit
(référence) del’étude Appréciation * Outilscomparés
Reid, 1997 (284) 121 enfantsde7al2ans SD:p<0,001
douleur postopératoire Baisse significative des scores PPMP au
Les interventions sont classées en 3 cours du temps apres |’ opération,
types, selon I'intensité de la douleur
attendue GE: p<0,001

Lesscoressont plusélevéschez les
enfantsayant subi unedesinterventions
considérées comme doul oureuses, par
rapport aux autres

* : appréciation globale de 0 a +++ ; t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; GE = groupes extrémes ; SD : évaluation de I'effet d’une stimulation
douloureuse, comme une intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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Tableau 49. Critéres de validation de la Toddler-Preschooler Postoperative Pain Scale (TPPPS).

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddlité Structure factorielle  Validitécontrecritére’  Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude Appréciation * interjuge Outilscomparés
Tarbell, 1992 74 enfants 8gésde ++ Kappapour  AlphaCronbach=0,88 Validité prédictive: GE: p <0,001
(63) la5ans Items dérivant chaqueitem: (n=74) p <0,003 TPPPS + élevé en post-
douleur postopératoire d'éudespréliminaires 0,53-0,78 Lesenfants avec TPPPS opératoiresi AL seule/
selon 2 modalités d’observationspost-  (n=28) élevésrecoivent davantage AL + morphinique
d analgésieperopératoire  opératoires dejeunes d antalgiques palier 111 que
enfants, lesenfantsavec TPPPSbas  Validité convergente:
d’ observationsdes TPPPS/EVA parent :
comportements r = 0,45 (55 enfants)
douloureux chez
I"enfant TPPPY EVA
infirmiére :
r=0,25a40,56selonle
temps postopératoire
(57 enfants)
Prosser, 1997 90 enfantsde ET :p<0,04 TPPPS modifiée
(125) 13 a53 mois Lesenfantsayantrecu  [0-10]
douleur post-réparation seulement du tramadol  Dose
d’ hypospade ontrecu davantagede  supplémentaire
3 groupes randomisés : dosessupplémentaires  demorphinesi
- buvicaine, demorphinequeles score >3
- tramadol, autres
- buvicaine + tramadoal.
Chrigtiano, 1998 74 enfantsdelabans, Kappa: ET: Pasd’ effet
(218) douleur postopératoire 0,53-0,78 administration d é&ge
(hernieouhydrocéle) (n=38) d' antalgiques puissants
associéeascores
TPPPSplusfaibles :
p <0,001

* . appréciation globale de 0 a+++ ; T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez |'enfant ; GE = groupes extrémes ; ET = effet d' une thérapeutique, différence entre avant et apreés.
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Tableau 50. Critéres de vaidation de |’ échelle numérique en hétéro-évaluation.

Lavalidité de contenu, lafidélitéinterjuge et la fidélité test-retest n’ ont pas été retrouvées dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année
(référence)

Population Evaluateur
del’étude (scorerange)

Validité contrecritére’
Outils compar és

Validité du construit

Commentaires

Zeltzer, 1982 (49)

Krishnan, 1985
(161)

Moore, 1985 (142)

Enfants cancéreux de6 al7 ans:
- 27 ponctions de moelle,
- 2P,

60 enfantsde 4 412 ans Infirmiere
douleur postamygdal ectomie

3 groupes randomisés :

- morphine,

- nabuphine,

- contrdle (= pasIM).

154 patientsde 5a12 ans Parent
douleur post-extraction dentaire au

domicile

45 ayant une douleur modérée asévere

4 groupes randomisés :

- paracétamol,

paracétamol + codéine

ibuproféne,

- placebo.

Validité convergente:

échelle numérique soignant/échelle numérique enfant :
Ponction de moelle :

r=0,56 (p < 0,01)

PL:

r=0,60 (p<0,01)

ET:
p < 0,01 entre morphine ou nalbuphine et contrdle

ET:
p < 0,05 entre placebo et un traitement

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 50. Critéres de validation de I’ échelle numérique en hétéro-évaluation (suite).

Auteur, année Population Evaluateur  Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude (scorerange) Outilscompar és
Elliott, 1987 (323) 55 enfants cancéreux de 3 a13 ans Infirmiere Validité convergente:
douleur d'une ponction de moelle échelle numérique/ OSBD :
r =0,55
Harrison, 1991 100 enfants de 6 &12 ans ambulatoires Parent Echelle numérique
(217) ponction veineuse (de0ab) parent/ EVA enfant :
r =034
Vetter, 1996 (329) 30enfantsde 8 a16 ans, douleur post- Infirmiére EVA enfant/ échelle
opératoire (0a100) numérique infirmiére :
r=0,33a0,66 selon
I observateur
Wilson, 1996 (129)  40enfantsde2allans Parent Validité convergente:
douleur postopératoire (0a3) échelle numérique parent / échelle numérique

médecin :r =0,80

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 50. Critéres de validation de I’ échelle numérique en hétéro-évaluation (suite).

Auteur, année Population Evaluateur  Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude (scorerange) Outilscompar és
Smith, 1996 (221) 27 enfants cancéreux ou leucémiques Parent Validité convergente:
douleur d’ une procédure échelle numérique parent / CGRS enfant : r = 0,28
échelle numérique parent/ OSBD : r=0,33
Smith, 1996 (201) 240 enfantsde2al7 ans Parent ET : p<0,0001
douleur d’ une suture (0av)
2 groupes randomiseés : Validité convergente:
- AL avec cocaine, scoreparent/ scoresoignant :
- -Al sanscocaine. r =049
Merkel, 1997 (316) 89 enfantsde2 moisa7 ans Infirmiére Validité convergente:
douleur postopératoire, salle deréveil (de0a10) échelle numériqueinfirmiére/ FLACC : r=041
Kokinsky, 1999 44 enfantsde 9 moisall ans Infirmiére ET:p<0,05 Dose supplémentaire
(2998) douleur postopératoire (hernieinguinale)  (1a4) Les enfants ayant regu de lalidocaine ont des scores de  paracétamol s
3 groupes randomisés : plus bas que les autres score >2
- lidocaine,
- placebo,
- rien.

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 51. Criteres de vaidation de I’ échelle verba e en hétéro-évauation.

Lavalidité de contenu, lafidélitéinterjuge, la fidélité test-retest et 1a validité contre critére n’ ont pas été retrouveées dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Evaluateur validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude (scorerange) Outils compar és

Schachtel, 1993 116 enfantsde 3,5a12,5 ans Parent ET:

(113 douleur degorge (1-poor a 10-excellent) ibuproféne/placebo : p< 0,05
3 groupes randomisés : paracétamol/placebo : p < 0,05
- ibuproféne,
- paracétamol,
- placebo.

Bauchner, 1996 431 enfants de moins de 3 ans Parent ET:

(209) douleur d’ une ponction veineuse, ou Clinicien pas de différence significative entreles groupes,
canulationveineuseousondeurétérale (1 a3, inversée) ni pour les parents, ni pour lescliniciens
3 groupes randomises :
1: parent présent + soutien Validité convergente:
2 parent présent échelle verbale parents /échelle verbale clinicien :
3: parent absent Kappa= 0,07

t: validité contre critére : comparaison avec I’'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 52. Criteres de vdidation de I’'EVA infirmiére.

Lavalidité de contenu et la fidélité test-retest n’ ont pas été retrouvées dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Fidélitéinterjuge Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude Outils compar és
McGrath, 1985 (51) 30 enfantsde1a7 ans Validité convergente:
douleur postopératoire, salle de EVA infirmiére/ CHEOPS:
révell r=081
Abu-Saad, 1990 (47) 50 enfantsde 7 a15 ans EVA infirmiere/ EVA enfant : Validité convergente:
douleursvariées r=0,28 EVA infirmiere/EVA parent :
r=044
Fradet, 1990 (258) 171 enfantsde3a17 ans Validité convergente:
douleur ponction veineuse EVA infirmiere/EVA parent :
r=0,49
EVA infirmié&rel OUCHER: r = 0,52
EVA infirmiere/CHEOPS : r = 0,71
Kapelushnik, 1990 10 enfantsde4,5a1l ansLAL EVA infirmiére/ EVA enfant : ET:
(185) douleur de PL r=0,39 EMLA/placebo : p< 0,05
2 groupes :
- EMLA,
- placebo.

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 52. Critéres de validation de I'EVA infirmiére (suite).

Auteur, année Population Fidédlité Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude interjuge Outils compar és
Zdtzer, 1991 (330) 13 enfantsde 11 al19 ansen didyserénale ET:
Comparaison de 2 AL, chague patient est douleur del’installation deladialyse:
son propretémoin : - ALSC: 177
- AL SC, - AL iontophorése: 31,7
- AL iontophorése. p<0,05
Ambuel, 1992 (65) 37 enfantsde 0 a17 ans, soinsintensifs Validité convergente :
EVA infirmiere/ COMFORT :r= 0,75
Maunuksela, 1992 (300) 128 enfantsde4al2ans ET:NS Dans cet essai ,
douleur postopératoire |" auto-évaluation
2 groupes randomisss : montrait une
- ibuproféne, significativité
- placebo.
Tarbell, 1992 (63) 57 enfantsde 1 a5ans Validité convergente :
douleur postopératoire EVA infirmiére/ TPPPS:
r: 0,25 40,55 selon le moment de
I’ observation
Robertson, 1993 (68) 53 enfantsde 7 al4 ans EVA infirmiére/ EVA enfant: Validité convergente:
douleur postopératoire r=0,61 EVA infirmiere/ WBFS: r =057

EVA infirmiére/ PMHPAT : r=0,77

t: validité contre critére : comparaison avec I’'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01
224



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 52. Critéres de validation de I'EVA infirmiére (suite).

Auteur, année Population Fiddité Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude interjuge Outils compar és
Connors, 1994 (331) 58 enfantsde 1 a10 ans ET:NS
douleur d’' une suture
2 groupes randomisés :

- midazolam nasal,
- midazolam per os.

149 enfantsde 4 a7 ans
douleur d’ une vaccination

French, 1994 (223)

Miser, 1994 (182) 47 enfants cancéreux de 3 a2l ans

douleur d'une injection dans un

implantable
Taddio, 1994 (56) 96 nourrissonsde4 a6 mois
vaccin DTP
2 groupes :
- EMLA,
- placebo.

Pederson, 1995 (31) 24 enfantsde9 al17 ans

douleur d'un cathétérisme cardiaque,

3 groupes randomisés :
- imagerie,
- présence,
- contréle.

EVA infirmiere/ EVA enfant : r = 0,40

EVA infirmiére/ EVA enfant : r = 0,66
site

EVA infirmiére/ EVA enfant : r = 0,61
(les EVA enfant sont plus élevées que
les EVA infirmiere p < 0,05)

Validité convergente :
EVA infirmiéere/ EVA parent : r = 0,56
EVA infirmiére/ OSBD : r = 0,54

ET:

EMLA/placebo : p< 0,002
EMLA : 26

Placebo : 48

Validité convergente :
EVA infirmiére/ OSBD: r=0,70

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 52. Criteres de validation de I'EVA infirmiére (suite).

Auteur, année Population Fiddité Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude interjuge Outilscompar és

Schechter, 1995 (165) 48 enfants cancéreux de3a 18 ans, PL ou ET : fentanyl/placebo :
ponction de moelle p<0,001
2 groupes : fentanyl : 28
- fentanyl, placebo : 45
- placebo.

Taddio, 1995 (56) 86 nourrissons bien portants de 4 a6 mois Validité convergente:
douleur d’ une vaccination EVA infirmiére/ MBPS :

R=0,68

Dews, 1996 (85) 27 patients polyhandicapés ET:NS

douleur postopératoire

3 groupes randomisés, selon la dose de
morphineintrathécale

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 52. Critéres de validation de I'EVA infirmiére (suite).

Auteur, année Population Fidélitéinterjuge Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude Outils compar és
Colwdll, 1996 (80) 115enfantsde5al7 ans EVA infirmiére/ EVA enfant :

Miller, 1996 (332)

Romsing, 1996
(274)

Smith, 1996 (201)

douleur postopératoire

20 enfantsde 7 all ans
douleur postopératoire

EVA infirmiere VEVA infirmiére 2
r=0,52-0,60

100 enfantsde 3415 ans
douleur postamygdal ectomie
administration de paracétamol

240 enfantsde 2 a17 ans
douleur d’ une suture

2 groupes randomisés :

- AL avec cocaine,

- AL sanscocaine.

infirmiére utilisant habituellement
'EVA :r=080

infirmiére ne connaissant pas
'EVA :r=058

EVA infirmiérel EVA enfant :

r=050aT1,r=054aT2
r=0,23aT3

EVA infirmiere/EVA enfant :
r=0,28

Validité convergente :

EVA infirmiére/ EVA parent :
r=055aT1,r=036aT2,
r=047aT3

Validité convergente :
EVA infirmiere/PC : r = 0,35-0,43

ET : p<001
Avant : 39 (s=25)
Aprés : 16 (s=15)

ET : p<0,0003

t: validité contre critére : comparaison avec I’EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 52. Critéres de validation de I'EVA infirmiére (suite).

Auteur, année Population Fidélitéinterjuge Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Outils compar és
Goodenough, 1997 50 enfantsde 4 a6 ans EVA infirmiére/ EVA enfant : r = 0,56
(106) douleur injection
Nikanne, 1997 (148) 164 enfantsdel a7 ans ET:NS
douleur postamygdalectomie A lasortie, pasdedifférence entreles
2 groupes randomisés : 2 groupes
- kétoprofen,
- placebo.
Sharar, 1998 (166) 14 enfantsde3al6ans ET:
brllure en dehors de laphase aigué douleur debase: p< 0,03
2 groupes randomises : 1:2
1: fentanyl, 2:8
2: hydromorphone. douleur du pansement : NS
1:10
2:13

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 52. Criteres de validation de I'EVA infirmiére (suite).

Auteur, année Population Fiddité Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude interjuge Outilscompar és
Kokki, 1999 (333) 54 enfantsde 1 al5ans ET : p=0,002 Dose de sufentanil voire

douleur postopératoire apres
chirurgie magjeure
2 groupes randomisés :
- ketoprofen,
- placebo.
Pedl, 1999 (334) 40 enfants
douleur postopératoire d’ une
fractureinstable du radius
2 groupes randomisés :
- inj locale de bupivacaine,
- inj localede placebo.

bupivacaine épidurale si score> 3
au repos et > 5 dans e mouvement

Lesenfants ayant recu du ketoprofen ont eu
besoin de moins de doses antalgiques
supplémentaires, et pendant moinslongtemps
(p=0,01)

ET : p<0,001

Ladouleur desenfantsayant recu dela
bupivacaine est moindre que celle des enfants
ayant recu le placebo.

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I'enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 53. Critéres de validation de I'EVA parent.

Lavalidité de contenu, lafidélitéinterjuge et la fidélité test-retest n’ ont pas été retrouvées dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Outils compar és
O'Hara, 1987 (335) 25 enfantsde 7 al17 ans EVA parent/ EVA enfant : r = 0,68 20,80 selon
douleur postopératoire le moment postopératoire
(orthopédie)
Varni, 1987 (336) 25 enfantsde 4 216 ans EVA parent/ EVA enfant : r=0,72(r=0,35
douleur chronique (ACJ) chez les5-9 ans; r = 0,88 chez les 9-15 ans)
Ross, 1988 (337) 43 enfantsde5al7ans, ACJ EVA parent/ EVA enfant : r=0,35
Abu-Saad, 1990 (47) 50 enfantsde 7 a15 ans EVA enfant/ EVA parent : r=0,44 Validité convergente:
douleursvariées EVA infirmiére/ EVA parent : r =044
Fradet, 1990 (258) 171 enfantsde3al7 ans Validité convergente:
douleur ponction veineuse EVA infirmiére/ EVA parent : r = 0,49

EVA parent/ CHEOPS : r = 0,48
EVA parent/ OUCHER: r=0,42

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 53. Critéres de validation de I'EVA parent (suite).

Auteur, année
(référence)

Population Validité contrecritére’
del’éude Outils compar és

Validité du construit Commentaires

McMillen, 1990 (339)

Manne, 1992 (279)

Tarbell, 1992 (63)

Tobias, 1992 (325)

Bennett-Branson, 1993
(283)

French, 1994 (223)

27 enfants cancéreux &gésde 7 al1l2 ans EVA parent/ EVA enfant: r=0,96
mucite

85 enfantsde3a10 ans
douleur ponction veineuse

55 enfantsde 1 a5 ans, douleur post-
opératoire

35 enfants cancéreux de 14 mois a 17 ans
douleur d' une procédure

60 enfantsde 7 216 ans EVA parent/ EVA enfant: r=054
douleur postopératoire
chirurgie mineure

149 enfantsde 4 a7 ans EVA parent/ EVA enfant : r = 0,43
douleur d’ une vaccination

Validité convergente:
EVA parent/visage enfant : r = 0,32
EVA parent/ PBRS: r=0,33

Validité convergente
EVA parent/ TPPPS : r = 0,45

Validité convergente
EVA parent/ OSBD : r = 0,58
EVA parent / EVA clinicien: r=0,70

Validité convergente
EVA parent/ EVA infirmiére : r = 0,58
EVA parent/ OSBD: r = 0,63

T: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant.
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Tableau 53. Critéres de validation de I'EVA parent (suite).

Auteur, année
(référence)

Population
del’étude

Validité contrecritére’
Outils compar és

Validité du construit

Commentaires

Schechter, 1995 (165)

Stein, 1995 (105)

Miller, 1996 (332)

Wilson, 1996 (129)

Young, 1996 (181)

48 enfants cancéreux de 3 a 18 ans, PL
ou ponction de moelle

2 groupes :

- fentanyl,

- placebo.

149 enfantsde 4 a5 ans
douleur vaccin

20 enfantsde 7 a1l ans
douleur postopératoire

40 enfantsde2 a1l ans
douleur postopératoire

60 enfants de 6 mois a 18 ans
douleur de laponction veineuse
2 groupes randomisés :

- EMLA,

- placebo.

EVA enfant/ EVA parent :
r=0,71aT1
r=083aT2
r=046aT3

ET:
fentanyl/placebo :
p < 0,005
fentanyl : 35
placebo : 58

Validité convergente:
EVA parent/ CHEOPS : r = 0,40
EVA parent/ WBFS: r=0,30

Validité convergente

EVA infirmiére/ EVA parent :
r=055aT1

r=036aT2

r=047aT3

Validité convergente
EVA parent/ EVA médecin : r=0,73

ET : p=0,0005

Les enfants ayant regu lacreme EMLA ont

des scores plus bas que les autres

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 53. Critéres de validation de I'EVA parent (suite).

Auteur, année Population Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Outils compar és
Kart, 1997 (339) 31 enfantsde 3moisa6 ans ET:p=0,04

douleur postopératoire apres chirurgie
abdominale majeure

2 groupes randomisés :

- morphine,

- fentanyl + bupivacaine.

164 enfantsde 2 46 ans

douleur aprés chirurgieinguinale,
2 groupes randomisas :

- caudale,

- kétorolac.

Splinter, 1997 (115)

260 enfantsde5a 15 ans

douleur d' une réduction de fracture ou
de luxation

2 groupes randomisss :

- fentanyl,

- kétamine.

Kennedy, 1998 (327)

Smith, 1998 (266) 180 enfants de plus de 1 an vus aux
urgences pour suture de moinsde 5 cm,
3 groupes (3 modes d’ anesthésie locale

(AL))

110 enfantsde3a15ans
douleur ponction veineuse

Goodenough, 1999 (107)

EVA enfant/ EVA parent : r = 0,56

Les enfants ayant recu fentanyl + bupivacaine
ont des scores plus bas que les autres

ET : p<0,002
Lesenfants ayant recu du kétorolac ont des
scores moins élevés que les autres

ET : p=0,004
Les scores des enfants ayant regu de lakéamine
sont plus bas que ceux ayant recu du fentanyl

ET:

comparaison entre2 AL: p=0,03

Validité convergente:
EVA parent/FPS parent : r = 0,80

t: validité contre critére : comparaison avec I’'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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ECHELLES COMPOSITES
Tableau 54. Criteres de validation de la Behavioral Approach Avoidance And Distress Scale (BAADS).

Lavalidité de contenu, la fidélité test-retest et |a validité contre critére n’ ont pas été retrouvées dans cette étude.

Auteur, année Population Fiddité Structurefactorielle Validité du construit
(référence) del’éude interjuge

Bachanas, 1996 60 enfantsde3 a7 ans = Dim. « coping » : Kappa=0,78 = groupe contréle : Cronbach = 0,78 Validité divergente :

(340) en ambulatoire, douleur de = Dim. « détresse » : Kappa= 0,77 pour les 2 dimensions scoreBAADS « coping »/ score OSBD :
vaccination (n=16) = groupetraité : Cronbach = 0,52 groupetraité : r =-0,48;
2 groupes randomisés : (dim. « coping ») et 0,63 (dim. groupe contréle : r=- 0,17
1. entralnement au coping avant la « détresse »)

vaccination, Validité convergente:

2. controle. score BAADS « détresse» / score OSBD :

groupetraité : r =0,88;
groupe contréle : r=0,68

Validité convergente :

score BAADS « détresse » /| EVA « détresse »
infirmiére :

groupetraité : r=0,74;

groupe contréle : r =0,68

Validité convergente :

score BAADS « détresse » / EVA « douleur » parent :
groupeexp, r =0,48;

groupe controle, r = 0,36
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Tableau 55. Critéres de vaidation de la Comfort Scale.

Lafidélitétest-retest et la validité contre critere n’ ont pas été retrouvées dans ces 2 études évaluant cette échelle.

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité Structurefactoriele Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude Appreciation * Interjuge Outils compar és
Ambue, 1992 37enfantsdeOal7ans +++ Coef. Pearson=0,84  AlphaCronbach=0,90 Validité convergente:
(65) soinsintensifs Sélection desitems apartir d’'une COMFORT / EVA infirmiére :
revue de la littérature et a partir r=0,75

de l'avis de 20 infirmiéres
expérimentées en soins intensifs
b 8items(version pilote).

Puis, étude pilote et révision
pour clarifier la description de

chague item.
Marx, 1994 (341) 85enfantsde0 a9 ans R=0,82 Validité convergente :
intubés-ventilés en (étude 3) COMFORT/scoredesédation :
réanimation r’: 0,66
étude 1 : 34 enfants (étude 1)

étude 2 : 30 enfants
étude 3 : 21 enfants

Scores COMFORT
traduisant une bonne
sédation : de 17 a26
(étude 1)

* : appréciation globale de 0 a +++ .
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Tableau 56. Critéres de vaidation de I’ Objective Pain Scale.

Lavalidité de contenu et la fidélité test-retest n’ ont pas été retrouvées dans toutes ces études évaluant cette échelle.

Auteur, année
(référence)

Population
del’éude

Fiddité Structurefactorielle Validité contrecritére’ Validité du constr uit
interjuge Outilscompar és

Commentaires

Broadman, 1987 (342)

Hannallah, 1987 (343)

Broadman, 1988 (66)

Norden, 1991 (304)

50 enfantsde plusde 18 mais,
douleur post-circoncision

2 groupes :

- bloc locorégional,

- contréle.

44 enfantsde 18 moisa 12 ans

douleur postopératoire de

d orchidopexie

2 groupes :

- anesthésielocorégionale
(ALR),

- contrdle.

34 adolescentsde 13 a18 ans;
douleur apresarthroscopie

30 enfantsde 8 moisa 13 ans,
réanimation

ET :p<0,03

ET:NS
ALR: 25
contrble : 7,5

EVA/OPS:
= EVA>6:r=0,72
= EVA<6:r=042

Validité convergente :
OPS/CHEOPS :
r=0,88

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 56. Critéres de validation de I’ Objective Pain Scale (suite).

Auteur, année Population Fiddlité Structure Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude interjuge factorielle Outils compar és
Norden, 1991 (344) 30enfantsde8 moisal3 Kappapour chaqueitem = Alpha Cronbach =
ans, réanimation 0,71-0,95; 0,983-0,986
pourcentage d’ accord: 97,3 %
Watcha, 1992 (132) 90 enfantsde 3 moisas ET:
ans kétorolac/placebo : p < 0,05
douleur d'une kétorolac/paracétamol : p< 0,05
tympanotomie
3 groupes randomisés : Validité divergente :
paracétamol, kétorolac, baisse significative (p < 0,05)
placebo desscoresOPS al’ arrivée des
parents, dansles 3 groupes
Chambers, 1994 (345) 45enfantsdelal3ans ET: OPS modifiée
douleur post-circoncision p<0,03entretopiqueet ALR
3 groupes danalgésie topique: 3,7+£09
peropératoire : topique ALR:13+07

ALR selon 2 techniques
différentes

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 56. Critéres de vaidation de I’ Objective Pain Scale (suite).

Auteur, année Population Fiddité Structure  Validité contrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude interjuge factoridle Outils comparés
Lutz, 1994 (346) 64 enfantsde 1 a6 ans ET:p<0,05 OPS modifiée
douleur postopératoire (myringotomy) Lesenfantsayant regu del’ibuproféne
2 groupes randomisés : ont des scores plus bas que les autres
- ibuproféne,
- placebo.
West, 1994 (272) 30 enfants cancéreux de5al3 ans Validité convergente :
unité de soinsintensifs FPS parent/OPS parent :
r (Kendall) = 0,26
PC parent/OPSR r (Kendall) = 0,22
FPS/OPS:r (Kendal) = 0,37
PC/OPS:r (Kendal) = 0,27
Mendel, 1995 (146) 54 enfantsde 1 a10 ans ET:NS Antalgique
douleur postopératoire (strabisme) supplémentaire :
3 groupes randomisés : OPS>1:
- kétorolac, paracétamol
- fentanyl, OPS>4:
- placebo. fentanyl

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 56. Critéres de vaidation de I’ Objective Pain Scale (suite).

Auteur, année Population Fiddité  Structure Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude interjuge factorielle Outilscomparés

Okur, 1995 (347) 30 enfantsde 1 moisa2 ans ET:p<0,05 Score OPS modifié
douleur postopératoire (hernie inguinal€) Les enfants ayant regu de la bupivacaine
3 groupes randomisés : obtiennent un score 0 plus rapidement
- bupivacaine préop, quelesautres
- bupivacaine postop,
- rien

Rusy, 1995 (150) 50 enfantsde 2 a15 ans ET:NS
douleur postamygdal ectomie
2 groupes randomisés :
- kétorolac,

- paracétamol intrarectal.

Wong, 1995 (348) 43 enfantsde2 a10 ans ET :p<0,05 Dosesupplémentaire
douleur postamygdalectomie Lesenfantsayant regu uneinfiltration de d antalgique :
3 groupes randomisés : bupivacaine ont des scores plusbasque OPS>5: codéine
- inj bupivacaine, les autres. lls recoivent moins de
- spray bupivacaine, codéne
- placebo.

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 56. Critéres de vaidation de I’ Objective Pain Scale (suite).

Auteur, année Population Fiddit¢ Structure Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude interjuge factorielle Outilscomparés
Anderson, 1996 (130) 100 enfantsde4 al10ans Validité convergente: S OPS > 6:

douleur postamygdal ectomie OPS/ concentration sanguine de administration de

2 groupes randomisés : paracétamol : pluslaconcentrationen  morphine;

- paracétamol per os, paracétamol est élevée, plusbassont OPSentre4 et 6 :

- paracétamol intrarectal. les scores OPS douleur tolérable
OPS<4: douleur
minime

Cregg, 1996 (349)

Dahl, 1996 (350)

43 enfantsde3a 15 ans
douleur postotoplastie

2 groupes randomisés :

- lidocaine en infiltration,
- bloc bupivacaine.

50 enfantsde 2410 ans
douluer postopératoire ORL
2 groupes randomisés :

- bupivacaine préop,

- bupivacaine postop.

:NS

i

ET:p<0,03

Lesenfants ayant regu la bupivacaine
en préop ont des scores plus bas que
lesautresau révell

Si OPS > 6, fentanyl

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01

240



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 56. Critéres de validation de I’ Objective Pain Scale (suite).

Auteur, année Population Fiddité Structure Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’étude interjuge  factorielle Outils compar és

Littlgjohn, 1996 (251) 60 enfants extraction dent de lait ET:
3 groupes randomisés : différenceentre 1 et 3: NS
1. nabuphine, différenceentre2 et 3: NS
2. diclofénac,
3. rien.

Mendham, 1996 (153) 127 enfantsde3allans ET:p<0,05
douleur postamygdalectomie Lesenfantsn’ ayant regu que du tenoxicam
4 groupes randomisés : ont des scores plus evés que les autres
- diclofénac, enfantsau réveil p=0,008 :
- diclofénac + fentanyl, Lesenfants ayant recu diclofénac +
- tenoxicam, fentanyl ont des scoresplusbasqueles
- tenoxicam + fentanyl. enfantsayant regu seulement diclofénac

SD .

les scores diminuent progressivement
aprésleréveil pr**

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 56. Critéres de validation de I’ Objective Pain Scale » (suite).

Auteur, année Population Fiddité Structure Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude interjuge  factorielle Outils compar és

Mikawa, 1996(351) 90enfantsde5al2ans ET:p<0,05 S OPS >4,
douleur postopératoire Les enfants ayant regu delaclonidine ala administration
3 groupes randomisés : dose de 4 ng/kg ont des scores plus bas dediclofénac
- clonidine 2 ny/kg, quelesautres
- clonidine 4 ny/kg,
- placebo.

Purday, 1996 (149) 120 enfantsde2al10ans ET:NS S OPS > 6,
douleur postopératoire (douleur dentaire) administration
4 groupes randomises : deparacétamol
- morphine, oudecodéne
- kétorolac 0,75 mg/kg,
- kétorolac 1 mg/kg,
- kétorolac 1,5 mg/kk.

Tobias, 1996 (352) 16 enfantsde 11 220 mois ET: S OPS> 3:
douleur postopératoire (hernie ombilicale) les enfants ayant recu un bloc épidural administration
2 groupes randomisés : caudal ont des scores plus bas que les de fentanyl
- bloc épidural caudal, autres :
- infiltration postop. auréveil : p=0,007

a30min:p=0,03

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 56. Critéres de vaidation de I’ Objective Pain Scale (suite).

Auteur, année
(référence)

Population
del’étude

Fiddit¢ ~ Structure Validitécontrecritére’
interjuge  factoriele Outils comparés

Validité du construit

Commentaires

Wilson, 1996 (129)

Bean-Lijewski,
1997 (236)

Kart, 1997 (339)

40 enfants, 2411 ans
douleur postopératoire

132 enfantsde 6 moisa 9 ans
douleur post-posededrain
transtympanique

2 groupes randomises :

- paracétamol,

- kétorolac.

31 enfantsde 3moisa 6 ans
douleur postopératoire apres
chirurgie abdominale majeure
2 groupes randomisés :

- morphine,

- fentanyl + bupivacaine.

Validité convergente:
OPS médecin/OPS parent : r = 0,81

ET:

les enfants ayant recu du kétorolac ont des
scores plushas quelesautres :

aurévell : p=0,003

10 min: p=0,02

ET:p=0,02
Les enfants ayant recu fentanyl+bupivacaine
ont des scores plus bas que les autres

OPS>2: andgésie
inadéquate

OPS > 5: nécessité d' un
antalgique

OPS modifiée

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 56. Critéres de validation de I’ Objective Pain Scale (suite).

Auteur, année Population Fiddité Structure Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude interjuge  factorielle Outils compar és
Merkel, 1997 89 enfantsde2 moisa7 ans Validité convergente:
(316) douleur postopératoire, salle derévelil OPS/FLACC:r=0,80
Mikawa, 1997 90 enfantsde2 all ans ET:
(250) douleur post-chirurgie pour strabisme différenceentre 1 et 3: NS
3 groupes randomiseés : différenceentre2 et 3: p<0,05
1: flurbiprofen 0,5 mg/kg, (résultats exprimés en valeur la plus
2: flurbiprofen 1 mg/kg, éevéedela courbe dedouleur)
3: placebo.

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et aprés.
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Tableau 56. Critéres de vaidation de I’ Objective Pain Scale (suite).

Auteur, année Population Fiddité Structure Validitécontrecritére’ Validité du construit Commentaires
(référence) del’éude interjuge factorielle Outils compar és
Batra, 1999 (128) 40 enfantsde4 a8 ans ET: OPSmodifiée (0 a6);
douleur postopératoire (hypospade) entreleréveil et 3 h, lesenfants ayant Si OPS> 3: administration
2 groupes randomisés : recu delabupivacaine ont des scores deparacétamal
- tramadol, plusbas quelesautres : p<0,01;
- bupivacaine. entre5 et 6 h : lesenfants ayant recu du
tramadol ont des scores plusbasqueles
autres : p<0,001.
Rodofse, 1999 (109) 60 enfantsde4 a7 ans ET:NS S OPS> 3: administration
douleur d' extractions dentaires deparacétamol
2 groupes randomisés : (unesignificativité est obtenue avec
- tramadol, I’OUCHER)
- placebo.
Semple, 1999 (160) 40 enfantsde3 a7 ans ET:NS S OPS > 4: administration
douleur postamygdalectomie deparacétamol, voire
2 groupes randomisés : codéine
- morphine,
- codéne.

t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’ enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et apres.
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Tableau 57. Critéres de vdidation de la Preverbal, Early Verbal Pediatric Pain Scale (PEPPS).

Auteur, année Population Validité de contenu Fiddité Fiddité Structure Validité contrecritére”  Validité du construit
(référence) del’étude Appr éciation* interjuge test-retest factorielle Outilscomparés
Schultz, 1999 (67) 40 enfantsde 12 224 mois +++ r=090a09% r=0,96a0,98 Cronbach =0,89 ET : p=0,0000
douleur postopératoire sdonlesitems  sdlonlesitems

* : appréciation globale de 0 4 +++ ; t: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; ET = effet d’ une thérapeutique, différence entre avant et

apres.
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Tableau 58. Critéres de vadidation du Princess Margaret Hospital Pain Assessment Tool (PMHPAT).

Lafidélitétest-retest et la structure factorielle n’ ont pas été retrouvées dans cette étude.

Auteur, année Population Validité de contenu Fidgité  Validitécontrecritére’ Validité du construit Validité percue
(référence) del’étude Appr éciation* interjuge Outilscomparés
Robertson, 1993 (68) B3enfantsde7aldans ++ r=0,92 EVA/PMHPAT SD: » Facileautiliser, trés
douleur postopératoire Développement apartir r=0,70 différence entre pré- « populaire » parmi les

d’ expertises de 6
infirmiéres expérimentées
et apartir delalittérature
P STATUSTOOL,
abandond’ unitem b
PMHPAT.

opérataire et postopératoire
p < 0,005

Validité convergente :
WBFS/PMHPAT :
r=0,74

PMHPAT / EVA infirmiére :

r=0,77

enfantsdel’ échantillon
= Inapproprié pour évaluer la
douleur spasmodique.

* : gppréciation globale de 0 a +++ ; 1: validité contre critére : comparaison avec I'EVA, seul gold standard chez I’enfant ; SD : évaluation de I’effet d'une stimulation douloureuse, comme une

intervention chirurgicale, ou un prélévement.
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ANNEXE 5. RESULTATS DE L'ANALYSE DES ESSAIS
THERAPEUTIQUES POUR LES MEDICAMENTS DE
PALIER |
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Tableau 59. Andyse des s randomisés concernant le paracétamol.

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(reférence) (but et moyens)
Granry, 1997 87 enfants de 6 & 13 ans hospitalisés pour Evaluations par le méme Scoresdedouleur moindres dans PRO dés0,5
(141 chirurgiede membre et évaluésensallede  infirmier a 0-0,25-0,5-1-2-3- heure (p < 0,05).
révell entre 3 et 5 sur échelledevisagesen5 4-5-6 heures apres
points administration
Randomisation : Echelledevisagesde1a5 Efficacité aH6 ; significativement meilleure pour
- proparacétamol 30 mg/kglV 15 min (PRO) (allant de droite a gauche) PRO: (p<0,01)
(n=44) Echellevisuelle verbale de 0
- placebo (PLA) (n=43) a3 (sévére)
Echelleverbale de Délai moyen de prescription supplémentaire plus
+ analgésiques selon prescription médicale  soulagement de douleur de0  court dansPLA :
S jugé nécessaire (complet) a3 (pasde
soulagement) paracétamol plus efficace que placebo.

+aH6 évaluation par le
médecin sur échelle de
soulagement

Ragg, 1997 (235) 95enfantsde 1 al2 ans. Posed' aérateurs A 30, 60 et 120 minutes, Scoresbasdansles 2 groupes : aucun score

transtympaniques sous anesthésiegénérale.  douleur évaluée par un supérieur a2 en auto-évaluation ;

Randomisation : observateur de O (pasde douleur maximale a 60 minutes : 50 % de scoresa
30 460 minutes avant lachirurgieen : douleur) &3 (douleur sévére) 0et 20 % de scoresal.

- paracétamol oral 20 mg/kg (n = 45) et par enfantsde plusde 3

- paracetamol 12 mg/ml + codéine ans, échelle de 4 visages Pas de différence significative dans | es scores
05 mg/ml + promethaZI ne 0,65 mg/ml (nOtéS deO pas dedouleur a de douleur entreles 2 groupes.

(1 ml/kg) (n = 50). 3: douleur intense).
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Tableau 59. Anadyse des essais randomisés concernant le paracétamol (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Anderson, 1999 120 enfants d’ ge moyen 8 ans.

(353) Amygdaectomie.

Randomisation :

- paracétamol ora (n = 20) 40 mg/kg

- paracétamol intrarectal 40 mg/kg (n = 100)
Bennie, 1997 40 enfants de plus de 6 mois. Mise en place
(133) d’ aérateurs transtympaniques.

Randomisation avant induction de
I'anesthésie :

- paracétamol oral 15 mg/kg (n = 16)

- ibuproféne oral 10 mg/kg (n=13)

- placebo (n = 14)

+ paracétamol 15 mg/kg supplémentaire si
CHEOPS = 10 ou douleur signalée.

Pendant 4 heures post-
opératoires :

- pharmacocinétique
- EVA pour>5ans
- OPSpour<5ans

Echelleen 4 points :

1. Cdme

2. Pleurs, cris, consolable
3. Nonconsolable

4. Agitation

CHEOPS a5, 10, 15, 30, 45,
60 minutes par observateur,
puis échelle en 4 points ci-
dessus par parents.

14 % des enfants ont eu des besoins de
morphine.

Pour les enfants ayant atteint le taux fixé pour
I effet antipyrétique (10-20 mg/l), les scores de
douleur étaient de 28 & 36/100.

Cinétique sans différence pour <5anset > 5
ans.

Pas de différence entre ces 3 groupes pour les
demandesd’ antal giquessupplémentaires :
globalement 73 %.

Echelle globale de comportement en 4 points :
danstouslesgroupes, diminution significative
désleretour des parentsauprés del’ enfant.
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Tableau 59. Anadyse des essais randomisés concernant le paracétamol (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Padda, 1997 (140) 90 enfants (&ge moyen = 45 mois), chirurgie OPStoutesles 15 minutes

Bean-Lijewski,
1997 (236)

destrabisme.

jusqu’' alasortie.

Randomisation aprésinduction anesthésie :  Enquéte par téléphoneaH 24

paracétamoal intrarectal 15 mg/kg

(n=45) aupres des parents :

fentanyl IV 1ug/kg + dropéridal 50 pg/kg retour aux activités normales

(n=45)

désir de recommencer la

+ morphine de sauvetage 0,05 mg/kg IV s méme analgésie pour une

OPS>4

intervention future.

+ paracétamol oral 10 mg/kg avant lasortie

et toutes les 4 a 6 heures pendant

24 heures.

125 enfantsde 6 moisa9 ans. Miseenplace OPS a5, 10, 20 minuteset a

d’ aérateurs transtympani ques.

lasortie, puis enquéte

Randomisation 30 minutes avant chirurgie :  téléphonique auprésdes

- paracétamol oral 15 mg/kg (n =
- kétorolac oral 1 mg/kg (n = 62).

63) parentssur :
- I’administration
d' antalgiques
- leniveau d activité
- quaitédusommell
- 3ppétit

Aucune OPS > 4 en salle de révell.

OPSjusgu’ alasortie = identique dansles 2
groupes.

Résultats meilleurs dans|e groupe paracétamol
pour reprise alimentation (p < 0,05) et retour aux
activitésnormales (p < 0,01).

OPS significativement plus bas dansle groupe
kétorolac a5 et 10 minutes (p = 0,03 et 0,02).
Pic médian OPS meilleur dans e groupe
kétorolac (2 versusb5) (p = 0,02).

OPS > 5: pasdedifférencesignificative.
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Tableau 59. Anadyse des essais randomisés concernant le paracétamol (suite).

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)

Romsing, 1998 40 enfantsde 5 a15 ans. Amygdalectomie.  Poker Chip pendant 3jours  J2 douleur maximale :

(24) Randomisation : de0a4. Douleur sévere : 3 groupel:21+ 1,1;groupe2:29+ 1
- groupe 1 : paracétamol per os60 mg/kg/j ou 4. J3 douleur persistante :
ou intrarectal 90 mg/kg/j (n = 20), groupel:21+ 1,1;groupe2:2,6+0,8
- groupe 2 : paracétamol alademande 22 464 % de douleurs sévéres danslegroupe 1
(n=20). et 36 473 % de doul eurs sévéres dans e groupe
2

Aucune différence significative entre paracétamol
oral, intrarectal ou alademande.

Korpela, 1999 120 enfants de 147 ans. Chirurgie d’ hdpital Evaluation pendant 2 heures  Douleur sévére observée seulement dansles
(90) dejour: curede hernieinguinade (n=71),  post-révell par un méme groupes 0 et 20 mg/kg.
orchidopexie (n = 13), chirurgie d hydrocéle observateur pour tousles 90 % du groupe placebo ont eu besoin de
(n=12), adénoidectomie (n = 13), chirurgie enfantsavec comportement  morphine ; 23 % du goupe 60 mg/kg ont eu
cutanée (n = 12). et mesuresphysiologiques.  hesoin de morphine.
Randomisation : Résultats convertisen : Analyse dose-réponse : la dose de paracétamol
- paracétamol intrarectal. 0-9: pas de douleur qui permet 250 % des enfants de ne pas
- 20mglkg (n = 30), 10-29: douleur faible recevoir de morphine est de 35,4 mg/kg.
- gg mgtg EE = 38; 28‘718 ggﬂfgjurrsrg?giree 80 % des douleurs adomicile avec placebo ;
- D e 17-20% S I, 4 k
- placebo (n = 30) 80-100 : douleur extréme 0% avec paracetamol, 40 ou 60 mg/kg

+ doses de sauvetage de morphine (p<0,0D).

0,1 mg/kg alademande.

Rusy, 1995 (150) 50 enfantsde2al5 ans, amygdalectomie.  OPSles3 premiéresheures, OPS significativement moindres dans|e groupe

Randomisation : par 2 observateursa0,5-1-2  kétorolac ala 2°® heure.

- kétoralac 1 mg/kg IV (n=25) et 3 heures, puisévaluation  Besoins de morphine et de codéine pour presque

- paracétamol 35 mg/kg intrarectal (n=25) desbesoinsen antalgiquesde touslesenfants, sansdifférencesignificativeentre
+ morphinesi OPS3 5, puis paracétamol +  sauvetage. les 2 groupes.

codéine. Plus de besoins en paracétamol dansle groupe

paracétamol intrarectal (p = 0,025).
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Tableau 59. Anadyse des essais randomisés concernant le paracétamol (suite).

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)

Anderson, 1996 100 enfants de 3 415 ans, amygdalectomie.  Echelle de visages pour Paracétamol oral : moins de scores élevésde

(130) Randomisation : I’enfant si > 5 ansou OPS douleur (p < 0,001), moins de besoins de
aprésinduction anesthésie, par infirmiéresi <5 ans. morphine.
paracétamol oral 40 mg/kg (n = 50), En tout 37 % de doul eurs sévérestous groupes
paracétamol rectal 40 mg/kg (n = 50), confondus. Mé&me avec des concentrations
morphinesi douleur sévére 0,05 mg/kg IV. sériques élevées, 6 enfants sur 37 avaient des

douleursséveres.

Gaudreault, 1988 40 enfantsde 1 a8 ans, amygdalectomie+  Agitation 8/40 n’ ont pas eu besoin de mépéridine

(137) adénoidectomie. Cris, pleurs supplémentaires, |les 8 adénoidectomies.
Randomisation : Douleurslocaliséesounon.  Touteslesamygdal ectomies ont nécessité des
- paracétamol intrarectal 20 mg/kg injections suppl émentaires de mépéridine, sans
- mépéridine 1 mg/kg IM différence significative entre les 2 groupes.

+ mépéridine supplémentaire s nécessaire.

Francois, 1994 56 enfantsde 2,5 a 11 ans, amygdalectomie.  Evaluation : Délai médian dereprise del’ alimentaion mixée
(152 Paracétamol 1V 15 mg/kg al’induction 24 premiéres heures post- est de 5joursdansles 2 groupes.
anesthésique, puisrandomisation : opératoires : Alimentationsolide: 6,5a7 jours.
- acide tiaprofénique 10-15 mg/kg/j en 3 - confort del’ enfant Pas de différence significative deséchellesde
fois pendant 5 jours (n = 26) - dimentation visages.
- paracétamol 20-30 mg/kg/j en 3fais - échelle de visages Significativement moins de prise d’ antalgiques
pendant 5 jours (n = 30). J2aJ6: échelledevisagesa supplémentaires dansle groupe acide
domicile ; J7 efficacité tigprofénique (19 % versus40 %) (p < 0,05).

globale par médecin, parents.
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Tableau 59. Anadyse des essais randomisés concernant le paracétamol (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Semple, 1999
(160)

40 enfants amygdal ectomi sés.
Randomisation :

OPS (0-10)
1-2-4-6-8-18 heures aprésla

aprésinduction anesthésie, paracétamol chirurgie par observateur.
intrarectal 20 mg/kg pour tous, puis :

- sulfate de morphine 0,15 mg/kg IM

- phosphate de codéine 1,5 mg/kg IM.

- + doses supplémentaires de : paracétamol

s OPS > 4 et dihydrocodéine 1 mg/kg si

paracétamol insuffisant.

Pas de différence significative entre les 2 groupes.
16 enfants/ 40 ont recu des doses de codéine
supplémentaires. Moins d’ enfants ont vomi dans
le groupe codéine.
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Tableau 60. Anayse de I'essai randomisé concernant le tenoxicam.

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)
Sutherland, 1998 49 enfantsde 3 210 ans opérésdes Douleur : OPS modifiéeavec Plusd enfantsdans|e groupe TEN (17/25 ver sus 8/24) ont
(158) amygdaes posture remplacée par la eu besoin de morphine supplémentaire (p = 0,0227)
une heure aprés AG, randomisation : douleur

- tenoxicam IM 0,75 mg/kg (TEN) (n=25)  EvauationsaH 0-1-2-4-8-
- morphine IM 0,2 mg/kg (MOR) (n = 24) 12-16-24

+ morphine supplémentaire (s OPS>5) 20- sédation
50 ng/kg/bolus jusqu’ a analgésie correcte

ou paracétamol s OPS > 2

vomissements

hémorragies

6/25 enfants TEN n’ ont pas nécessité de morphine

Pas de différence significative entreles scores OPS des
deux groupes.
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Tableau 61. Anayse de I'essai randomisé concernant le flurbiproféne.

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)

Mikawa, 1997 90 enfantsde 2 & 11 ans hospitalisés pour OPSen5items Scores OPS plus bas et besoins en diclofénac

(250) chirurgiedestrabisme Aurévell et a40,5-1-1,5-2-3- moindresdansle groupe FLU2
injection IV pour tous dés|’induction de 4-5-6-8 heures FLUZ2, analgésie chez 50 % des enfants
I’ anesthésie avec randomisation :
- furbiproféne 0,5 mg/kg (FLUL) Aucun enfant non douloureux dans aucun groupe
- flurbiproféne 1 mg/kg (FLU2) OPS médians (extrémes) :
- placebo (PLA) FLUL:7,5(3-10)

FLU2: 4,5 (2-10)

+ diclofénac suppositoire alademandesi PLA : 7 (3-10)
OPS=5

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01
256



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 62 Analyse des essais randomisés concernant I’ ibuproféne.

Auteur, Population Evaluation Résultats
annee (but et moyens)
(référence)
Bertin, 1996 219 enfantsde 1 46 ans avec otite aigué moyenne Evaluation avant traitement (D1) et aprés 48 Douleur :
(134) heures (D2) : DO : 80% d' enfants doul oureux
Randomisation : - tympans D2: différence significative en faveur de
- ibuproféne (IBU) 10 mg/kg 3 fois par jour (n=71) - douleur présente (=1) ou absente (= 2) I'ibuprofene : ibuproféne > placebo
- paracétamol (PARA) 10 mg/kg 3 foispar jour (n=73) - appétit (0a2) (p <0,01). Douleur persistante danslestrois
- placebo (PLA) (n=75) -sommell (0a2) groupes : 7% (1BU), 10 % (PARA), 25 %
+ cefaclor pour tous. -jeu(0a2 (PLA). Pasdedifférencesignificative
PARA/PLA.
Autres critéres ; pasdedifférence
significative
Kokki, 1994 81 enfantsde 1 a4 ansopérésdel’ abdomen sous Evaluation delasalle deréveil aH24 Pas de différence significative pour FR Sa0..
(147) péridurale (22 hernies, 28 orchidopexies, 6 hydroceles, TA, poulsplusélevésen salle deréveil dans
11 circoncisions, 3 hypospades, 11 autres). Antalgiques  TA, Pouls, fréguence respiratoire (FR), Sa0, le groupe PLA.
dés|’ anesthésie péridurale. Randomisation : Douleurs moindres dans|e groupe ibuproféene
- ibuproféne (1IBU) 40 mg/kg/j en 4 foisintrarectal Douleur : échellede 0 a9 par infirmiers (items  Absencedebesoinsde morphine :
(n=40). = mimiques, vocaisations, mouvementset/ou  1BU : 17/40 (42,5 %) versus
- placebo (PLA) en 4 fois (n = 41) rigidité, irritabilité) PLA : 8/41 (19,5 %)
+morphine IM alademande pour tous (si douleur > 3) (p=0,003)
jusgu’ aanagésie.
Schachtel, 116 enfantsde 3,5 212,5 ans consultant pour pharyngite  Initialement I existe une bonne corré ation del’ évaluation
1993 (113) ou amygdalite avec maux de gorge (douleur évaluée Thermomeétre de 0 220 par I enfant par les enfants, parents et médecin.

comme au moins modérée sur une échelleen 5 items par
parents ou médecin et au moins a 10/20 sur thermomeétre
par I’ enfant)

Randomisation :

- ibuproféne 10 mg/kg 1 foisoral (IBU) (n=39)

- paracétamol 15 mg/kg en 1 fois (PARA) (n=38)

- placebo (PLA) (n=39)

Echelleverbaleen 5 items par parentsou
médecin.

Réévaluations régulieresH1/2,H1,H2-3-4-5-6
(parents et enfants) et H1/2,H1,H2 (médecin).
Echelle de visages de soulagement de maux de
gorge pour I’ enfant.

Echelle verbaleen 5 items et échelle de
changement (de—100 bien pirea+100 bien
mieux) par parents et médecin en regardant
I’enfant avaler.

Evaluation parents, enfants ou médecin :
I'ibuproféneet e paracétamol sont plus
efficaces que le placébo.
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Tableau 62. Anayse des essais randomisés concernant |’ ibuprofene (suite).

Auteur,
année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Harley, 1998 27 enfants de 6 a 16 ans aprés amygdalectomie +/- Douleur

(14

Bertin, 1991
(135)

ablation desvégétations

Randomisation :

Evaluation parents : douleur faible (alimentation
liquide et sommeil = 8 a 10 heures), modérée
(dimentation difficile, un ou deux réveils

- acétaminophéne 10 mg/kg + codéine (combinaison nocturnes) ou sévére (boissons seulement et
120 mg-5 mg) /4 heures alademande (n = 11) (ACO) plusieursréveils nocturnes)
- ibuproféne 5 mg/kg /4 heures a la demande (n = 16)

(IBU)

Coagulation

1" dose obligatoire pour tous a J1 postopératoire, puis a Examens biologiques avant chirurgie, J3 et J14

lademande

+ amoxicilline 10 jours pour tous.

231 enfants de 6 a 12 ans avec amygdalectomie ou Douleur

pharyngite. Evaluation enfant
Randomisation : Echelle verbale en 3 points
- ibuproféne 10 mg/kg 3 fois par jour (n=77) Echelle de visages

- paracétamol 10 mg/kg 3 fois par jour (n = 78)

- placebo (n = 76)

+ pénicilline

Pas de différence statistique globale dans le
contréle deladouleur

A J1 et J3: douleur moindre avec ACO

A J5: pasde différence

Pas de différence pour le retour a une
alimentation normale : 6,8 jours (ACO) et 8,8
jours (1BU)

Pas de différence pour le retour a un sommeil
normal sans antalgiques

A 48 heures : disparition compléte dela
douleur spontanée

IBU:80 %

PARA :705%

PLA :55%

Disparition compléte deladouleur a
répétition

IBU: 76 %

PARA : 64 %

PLA :43%

Persistance de douleurs séveres
IBU:£10%

PARA :£10%

PLA :30%

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01

258



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 62. Anayse des essais randomisés concernant |’ ibuprofene (suite).
Auteur, Population Evaluation Résultats
annee (but et moyens)
(référence)

Moore, 1985 154 enfants de 4 a 12 ans, dont 45 évauables. Echdleverbal edelad. 45 patients évaluables.

(142 Extractions dentaires (dentsde lait ou dents définitives).  Evauations a 0-0,5-1-2-3-4 heures aprés le Pour I"intensité de ladouleur et le
Randomisation : réveil par les parents soulagement, |’ ibuproféne et I’ association
- paracétamol (environ 8 mg/kg) + évaluation du soulagement par |’enfant de 1 paracétamol-codéine ont été plus efficaces
- paracétamol + codéine (environ 8 + 0,8 mg/kg) (complet) a5 (aucun). que le placebo, pendant les deux premiéres
- ibuprofene (environ 6 mg/kg) heures.
- placebo. Incidence globalefaible desdouleurssur la

totalité du groupe a partir de la 3° heure.
St Charles, 113 enfants de 16 mois a 14 ans. Amygdalectomie. Evaluation « subjective » deladouleur : faible, Groupe paracétamol + codéine, douleur post-
1997 (155) Randomisation : modérée ou sévere opératoire évaluée par les parents :

- paracétamol (15 mg/kg/prise) + codéine (1 mg/kg/prise) + évaluation du soulagement (par lafamille) :
- ibuproféne (5 a 10 mg/kg/prise) (+ codéine si douleur faible, adéquat, excellent.

mal camée).

+ dexamethosone peropératoire pour > 85 % des enfants.

76 % douleurs faibles
24.% douleurs modérées
0% douleurs sévéres

Groupe ibuproféne + codéine
69 % douleursfaibles

25% douleurs modérées
5% douleurs sévéres

Pasdedifférencesignificativeentreles2
groupes.

En tout 24 % des parents estiment le
soulagement insuffisant et 40 % |’ estiment
excellent.

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01

259



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 63. Andyse des essais randomisés concernant le diclofénac.

Auteur, année,
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Reésultats

Watters, 1988 (354)

Baer, 1992 (151)

Mendham, 1996 (153)

75 enfants de 5 a 12 ans, amygdol ectomie.
Randomisation aprésinduction de
I’anesthésie :

- diclofénac 1 mg/kg IM (n = 25)

- péthidine 1 mg/kg IM (n = 25)

- placebo (n = 25)

+ doses supplémentaires de péthidine IM.

44 enfants d’ &ge moyen 22 mois
amygdolectomie

Randomisation :

- paracétamol intrarectal 125 mg (n = 25)

- diclofénac intrarectal 12,5 mg (n = 19)

+ doses supplémentaires de péthidine 5 mg
IV toutesles 5 min jusqu’ a ce que |’ enfant
soit calme.

121 enfants, amyglodectomie.
Randomisation al’induction :

- diclofénac intrarectal 1 mg/kg avec
fentanyl 0,75 mg/kg (n = 23) ou sans
fentanyl (n=31)

- tenoxicam 0,4 mg/kg 1V avec fentanyl
0,75 mg/kg (n = 35) ou sans fentanyl
(n=26)

+ paracétamol 60 mg/kg/j s nécessaire en
postopératoire

+ morphine 50 mg/kg en dose de sauvetage

EVA aurévell et05; 1; 4;

24 heures plustard.

+ EVA par infirmiereaux 3

premiéres mesures.

Evaluation par 2 infirmiéres
avec scorede 149 selon
vigilance, cris, pleurs,

agitation, nausées,

respiration, consolabilité
toutesles 10 minutesen salle

derévelil.

Hétéro-évaluation par un
infirmier (scorede0ab) al,

2,4€et8h

Auréveil, les scores de douleur sont plusbasdansles
groupestraités que dans |e groupe placebo (p < 0,001) sans
différence entre eux.

A 30 minutes et 1 heure, laplupart des enfants recoivent des
doses supplémentairesdepéthidine.

A 4 et 24 heures, pas de différences significatives entre les
groupes (scoresmédiansa4 heuresentre 1,6 £ 9,6 ; a24
heuresentre 0,5 et 4,5).

Enfants du groupe diclofénac significativement moins agités
(p < 0,05) consolables (p < 0,01) pleurent moins (p < 0,05)
gue dans le groupe paracétamol.

L esbesoins de péthidine supplémentaires sont
significativement moindres dans e groupe diclofénac

(p <0,001).

En sallederéveil, scores moyens de douleur plus hauts dans
le groupe tenoxicam que diclofénac (p = 0,005).

A H1-2-4-8etalasortie pas de différence significative
entre diclofénac et tenoxicam.

L’ adjonction de fentanyl amélioreles scoresa 1 et 4 heures.
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Tableau 63. Analyse des essais randomisés concernant le diclofénac (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Reésultats

Dommerby, 1984 (237)

97 patients de plusde 12 ans,
amygdalectomie

Randomisation :

- diclofénac intrarectal 200 mg post-
opératoire immédiat, 50 mg ala 12 heure
puis ala24® heure (n = 47)

- placebo aux mémes heures (n = 50)

+ paracétamol en doses de sauvetage

Douleur aladéglutition EVA
par patient et observateur
pendant 48 heures.

Moins de douleur dans e groupe diclofénac (p < 0,001),
Pendant les 24 premiéres heures, dans le groupe diclofénac,
|"amélioration obtenue par rapport au groupe placebo est de
30 mm sur I'EVA. Elle est de 12 mm pendant les 24 heures
suivantes.

Pendant les 24 premiéres heures, plus de doses de sauvetage
de paracétamol sont utilisées dans e groupe placebo

(p < 0,05). Pasde différence significative ensuite.
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Tableau 64. Analyse de I'essai randomisé concernant le kétoprofene.

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Reésultats

Nikanne, 1997 (148)

164 enfants de 1 a 7 ans amygdal ectomie.

Randomisation aprésinduction anesthésie :

- kétoproféne 1 mg/kg IV dose de charge
puis1 mg/kg IV en 2 heures (n = 84)

- placebo (n = 80).

+ fentanyl en dose de sauvetage 1 ng/kg si
score?® 3 (maxi 3 dosegh).

Echelle comportementale sur
mimiques, pleurs,
mouvements des membres,
consolabilité + mesures
physiologiques.
Scorede0alOensdlede
réveil.

A lasortie EVA par
infirmiéres.

Evaluation debase et ala
déglutitionalh, 2hetala
sortie delasalle derévelil.

Moins de besoins en fentanyl dans|e groupe kétoproféne
p = 0,006 (64 % versus 77 %).

Parmi toutes | es éval uations, sont moindres dans e groupe
kétoproféne seulement :

- ladouleur aladéglutition a2 heures.

- lapire douleur aladéglutition en salle deréveil.
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Tableau 65. Anayse des essais randomisés concernant le kétorolac.

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)

Purday, 1996 (149) 120 enfantsde2al10ans OPS15et 30 minutesaprés  Pasdedifférence significative entreles groupes, ni pour les
Chirurgie dentaire : extraction (45 %), lerévell. scores OPS ni pour |es besoins de doses supplémentaires
pulpotomie (39 %) Enquéte téléphonique a24 d’antalgiques (de 27 a 47 %).

Randomisation al’induction de heures aupres des parents. Scores médians global ement faibles dans tous les groupes (0

Mendel, 1995 (146)

I'anesthésie :

- kétorolac 0,75 mg/kg 1V (n = 30)

- kétorolac 1 mg/kg IV (n=30)

- kérorolac 1,5 mg/kg IV (n=30)

- morphine 0,1 mg/kg IV (n = 30)

+ paracétamol 20 mg/kg ou codéine
1mg/kgs OPS>6

54 enfantsde 1410 ans

Chirurgie de strabisme.

Randomi sation pendant anesthésie
générae :

- kétorolac 0,9 mg/kg (n = 18)

- fentany! 1 ng/kg (n = 18)

- placebo (n = 18)

- paracétamol 15-20 mg/kg 1 s score3 2
- fentanyl 0,5 no/kg si score3 5

Evaluation par infirmiéreen
sallederévell sur 5 critéres
(TA, pleurs, mouvements,
agitation, réponses verbales),

Scorede0a10

Evaluation toutes les 20 min
pendant une heure puistoutes

les heures.

a2) avec des extrémestrésvariables (0 a 10).

Pas de différence significative entre les 3 groupes pour la
douleur, ni pour les besoins en paracétamal.

Aucun enfant n’ anécessité de fentanyl en postopératoire.
72 % des enfants ont nécessité du paracétamol.
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Tableau 65. Analyse des essais randomisés concernant le kétorolac (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Splinter, 1997 (115)

Romsing, 1998 (143)

Gunter, 1995 (157)

164 enfantsde 2 a6 ans, chirurgiedehernie  CHEOPSjusqu' alasortie

inguinale.

Randomisation aprésinduction anesthésie :

- kétorolac IV 1 mg/kg (n = 84).

- bloc locorégional de bupivacaine (n = 80)
+ paracétamol 15 mg/kg oral ou rectal s
CHEOPS>5

+ codéine 1 mg/kg CHEOPS > 5 malgré
paracétamol

+ paracétamol apréslasortie, par parentssi
douleur (10-15 mg/kg)

60 enfantsde 5 a15 ans, amygdalectomie
Randomisation :

- kétorolac 1 mg/kg 1V avant chirurgie

- kérorolac 1mg/kg IV aprés chirurgie

- placebo

+ fentanyl IV 0,5-1ng/kg en salle de réveil
Si nécessaire puis paracétamol intrarectal
20 mg/kg

96 enfantsamygdal ectomie
Randomisation :

- kétorolac 1 mg/kg IV (n = 49),

- morphine 0,/kg IV (n = 47)

+ paracétamol 15-20 mg/kg intrarectal a
I’arrivée en salle derévell

+ morphine 0,05 mg/kg IV alademandesi
douleur

EVA par parents au domicile

Poker Chip par enfant
Evaluation « globale » dela
douleur par I'infirmiére :
douleur delabase et

douleur aladéglutition a1,5-
3-5 et 24 heures post-
opératoires.

Evaluation subjective globale
par infirmiére
Plaintedel’ enfant jusqu’ala
sortie.

Pas de différence dansles 2 groupes avec CHEOPS a
I"hopital.

EV A adomicile plus basse dans e groupe kétorolac
(p=0,002)

Besoins de codéne = 65 % des enfants

H 1,5 H3 H5 33 461 % de douleurs séveres dans le groupe
placebo et 5 a18 % dans les groupes kétorolac.

Aucune différence entre kétorolac en pré ou post-chirurgical
sauf pour laconsommation en fentanyl moindre dansle
groupe préchirurgical .

Lesdeux groupes sont significativement plus efficacesquele
placebo.

Paracétamol insuffisant pour tous les enfants.

Pas de différence significative entre les deux groupes.
1/3 des enfants ont recu des doses supplémentaires de
morphine.
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Tableau 65. Anayse des essais randomisés concernant le kétorolac (suite).

Auteur, année
(référence)

Population Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Munro, 1994 (156)

Watcha, 1992 (132)

42 enfantsde 2 a12 ans, chirurgiede Score comportemental de 0 a
strabisme 10 par un infirmier toutes les
Randomisation et injection en pré- 15 minutes jusqu’ ala sortie
opératoire :

- kétorolac IV : 0,75 mg/kg (n = 21)

- morphine |V : 0,1 mg/kg (n = 21)

+ morphine alademande s score3 5/10 ou

paracétamol s scorede 3 a5/10

Mise en place d’ aérateurs transtympaniques  OPS par 1 observateur a 1-5-

chez 90 enfants. 10 et 15 minutes aprésle
Randomisation en peropératoire : réveil
- placebo

- paracétamol oral 10 mg/kg
- kétorolac oral 1 mg/kg

+ paracétamol s OPS?3 5

Analgésie comparable dansles 2 groupes :

37 a50 % des enfants sont moins douloureux dansles
premiéres heures postopératoires.

8 enfants ont eu des scores® 3/10

2 enfants ont eu des scores?® 5/10

M oins de vomissements dans |e groupe kétorolac

OPS plus bas dans|e groupe kétorolac
Pas de différence entre groupe paracétamol et groupe
placebo.
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ANNEXE 6. RESULTATS DE L'ANALYSE DES ESSAIS
THERAPEUTIQUES POUR LES MEDICAMENTS DE
PALIER I

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01
266



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 66. Anayse des essais randomisés concernant la nalbuphine.

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Littlgiohn, 1996
(251)

Wandless, 1987
(162)

Krishnan, 1985
(161)

60 enfants
Extraction dedentsdelait cariées, sousAG
en ventilation spontanée, en hdpital dejour

Aprésinduction AG, randomisation :

- nalbuphine 1V : 0,3 mg/kg (n = 21)

- diclofénac suppositoires 1-2 mg/kg

- (n=19

-rien (n=20)

+ paracétamol alademandesi plainte de
I’enfant ou évalué doul oureux

50 enfantsde moins de 11 ans, post-
orchidopexie

Randomisation :

- nabuphine IM : 0,2 mg/kg

- morphineIM : 0,2 mg/kg

+ aspirine ou morphine alademande selon
I’ évaluation

60 enfants de 4 a12 ans, amygdal ectomie.
Randomisation :

- morphine M : 0,2 mg/kg:

- nalbuphine IM : 0,3 mg/kg

-rien

Hémorragie

TA, pouls, Sa0,
Doul eur

Evaluations & 0-5-10-15-30-
45 min par OPS adaptée

Echelle en 3 points par 1
observateur a1, 2, 4, et 24
heures postopératoires

Evaluation 1 et 2 heures
apres chirurgie, douleur de 0
(aucune) a3 (douleur
Svére).

Pasde différence significative concernant :
- lesOPS médians
- le nombre de paracétamol supplémentaire

Scores médians OPS trés bas danstousles
groupes

Pasdedifférence significative entreles 2 groupes
Besoins antal giques répétés dans les 2 groupes
En moyenne 28 % des enfants ont recu des
injections de morphine supplémentaires et

30 % desAINS.

Pas de différence significative entre nalbuphine et
morphine

65 a 70 % de soulagement total dans ces groupes
et 20 % dansle groupe controle.

Touslesdeux supérieurs au groupe controle
(p<0,05).
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ANNEXE 7. RESULTATS DE L'ANALYSE DES ESSAIS
THERAPEUTIQUES POUR LES MEDICAMENTS DE
PALIER I
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 67. Anadyse de |'essai randomisé concernant la diamorphine.

Auteur, année

Population

Evaluation

Résultats

(référence) (but et moyens)
Wilson, 1997 52 enfants de 3 416 ans avec fracture de Efficacité et sécurité Baisse moyenne des scoresde doul eur
(168) membre. plusimportante dansle groupe DIA

Randomisation::

diamorphine 0,1 mg/kg intranasal (DIA)
(n=30)
- morphine 0,2 mg/kg IM (n=22)

+ morphine IM supplémentaire 230 min si
nécessaire.

Douleur
EVA (8a16 ans)
Echelle devisages (3 a8 ans)

Fréquence respiratoire (FR), Sa0,
Conscience (Glasgow)

Evaluations avant antalgique puis 45-10-20-30 min

Parents : jugent I’ ensemble de I’ épisode « acceptable,
stressant ou inacceptable »

maisnon significatif.
Sécurité parfaite dansles deux groupes
Tousles parents qualifient |’ épisode

d  acceptable dans le groupe DIA versus
55 9% dansle groupe MOR (p < 0,0001).
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 68. Analyse des s randomisés concernant le fentanyl.

Auteur, année Population
(référence)

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Schechter, 1995 48 enfants de 3 a2 18 ans en hémato-oncologie PL et
(165) myélogrammes: 25de3a7anset 19 de8al8ans

Randomisation 17 geste :

- fentanyl sublingual en bonbon & sucer 15-20 ng/kg

(< 8 ans 14 enfants, > 8 ans : 10 enfants)

- placebo (< 8 ans : 15 enfants, > 8 ans : 9 enfants)

+ présence d'un anesthésiste et matériel de réanimation

Efficacité et sécurité fentanyl pour
gestesinvasifs

Sao,

TA

Pouls

Fréquence respiratoire (FR)
EVA infirmiére

EVA par parents
OUCHER enfants 3-7 ans
EVA enfants> 8 ans

Douleur moindre dans le groupe fentanyl
pour les deux catégoriesd'age : en
évaluation par I'enfant, en évaluation par
I'infirmiére et par |es parents.

TA et poulssansdifférence significative
FR plus basse avec fentanyl : 18 versus 22
(p<0,001).
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 68. Anayse des essais randomisés concernant le fentanyl (suite).

Auteur, année Population
(référence)

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Schutzman, 1994 30 enfantsde 2 a8 ans (et de 15 a 50 kg) nécessitant une
(167) suture.

Randomisation :

- fentany! sublingual 10-15 ng/kg (n = 15)
- fentanyl sublingual 15-20 ny/kg (n = 15)
+ anesthésielocal e pour tous.

Efficacité et sécurité fentanyl pour
sutures

Niveau d'activité

Sa0o,

TA

Pouls

Fréguence respiratoire (FR)

CHEOPS par observateur
OUCHER pour ceux qui peuvent

Baissesignificativeduniveaud'activité
(p<0,01) par rapport au niveau de base, pas
de différence entre les deux doses.

Pas de différence de SaO, mais baisse par
rapport au niveau debase.

Augmentation TA dansgroupefaibledosea
1 heure delaprise avant fentanyl (p < 0,02).
Baisse de pouls dans groupe faible dose
(p<0)5).

Baisse significative FR dans les deux
groupes par rapport alaFR de base

CHEOPS:: pas d'augmentation du score
pendant lasuture par rapport au niveau de
base.

Baisse significative de OUCHER aprés
fentanyl dans|es deux groupes ; pasde
différence intergroupe.
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 68. Anayse des essais randomisés concernant le fentanyl (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Sharar, 1998 (166)

Sandler, 1992 (268)

14 enfants hospitalisés, de 3a 16 (et
poids de 15 a60 kg) ans, nécessitant
des pansements de brllure quotidiens
(brdlures < 15 %).

Randomisation :

- hydromorphone orale 60 ng/kg +
placebo un jour

- fentanyl sublingua 10 ng/kg
+placebo lelendemain

25 enfants en hémato-oncologie avec
PL ou myéogramme (86 gestes)

Randomisation pour deux gestes

consécutifs puisau choix :

- midazolam 0,2 mg/kg (maxi 8 mg)
[V 10 min

- fentanyl maxi 4 ng/kg IV 10 min

+ anesthésie locale pour tous

Sécurité et efficacité du fentanyl sublingual versus
hydromorphone

Sao,

TA

Pouls

Fréquence respiratoire (FR)
Score de sédation et d'anxiété

OUCHER

EVA >8ans

Echelle de visages en 6 points convertie en échellede 0
a100de3a7ans

Echelle de coopération par l'investigateur (de 1 a4)

Sécurité et efficacité de midazolam ver susfentanyl

Sao,
TA
Pouls
FR

EVA par parents et enfants
OSBD

Pasdedifférencesignificativede Sa0,, TA,
pouls, FR entre les deux médications
Sa0, toujours entre 91 et 100 %.

Pas de différence des scores de douleur
avant le médicament ni apréslesoin.

Pas de différence dans|a sédation obtenue.

Anxiolyse meilleure avec fentanyl
seulement a 60 minutes de la prise.
70% manifestent peu ou pas d'anxiété.

72 % ont préféré le midazolam et 28% le
fentanyl (p = 0,0278) quel que soit I'ordre
d'administration.

Amnésie compléte avec fentanyl (11/32) et
avec midazolam (41/45).

Anxiété avant geste non modifiée ; EVA
inchangée pour enfants, améliorée pour
parents.

Hypotension avec fentanyl deux fois,
désaturation entre 90 et 95 deux fois dans
chague groupe ne nécessitant pas de
ventilation assistée
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Tableau 69. Anayse des essais randomisés concernant la morphine.

Auteur, année, Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)
Weinstein, 1994 (164) 96 enfantsde 1412 ans Ensdlederéveil : a0—-10— - Score de coopération : dansles 30 premiéres minutes, la
Orchidopexie 20 —30 min et au départ. coopération est meilleure dans le groupe morphine (p < 0,05)
Chirurgiedehernie Scored’ évell sauf ala20® minute.
Hydrocélectomie Score de coopération de 1 - CHEOPS:

Splinter, 1995 (238)

Randomisation aprésinduction anesthésie :
- morphine 0,1 mg/kg (n = 48)

- placebo (n = 48)

+ bloc locorégional 1mg/kg de bupivacaine
0,25%

Si CHEOPS > 9 ou douleur exprimée
verbalement : kétorolac 0,5mg/ kg (1 a2
fois)

156 enfantsde 1,54 13 ans.

Chirurgie de hernieinguinale (n=104) ou

orchidopexie (n = 42).

Randomisation aprésinduction anesthésie :

- morphine 0,15 mg/kg (n = 78)

-butorphanol 0,3 mg/kg (n = 78) en post-
opératoire immédiat

+ morphine 0,05 mg/kg s CHEOPS 3 6

puis

codéine 1 mg/kg ou paracétamol 10 mg/kg

(coopérant) a3 (contention
nécessaire).
CHEOPS

10 —-20—30 et 40 min post-
opératoires CHEOPS puis
évaluation globale par
I"infirmiere.

significativement plus bas dans |e groupe morphine.

- Besoin en kétorol ac significativement plusbasdansle
groupe morphine (p < 0,01).

- Significativement plus de vomissements dansle groupe
morphine (p < 0,01).

CHEOPS plus bas & 10 minutes seulement (p < 0,002)
Dans les 4 heures postopératoires, 40 a 50 % des enfants,
n’ ont pasnécessitéd’ antal giquessupplémentaires.
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ANNEXE 8. RESULTATS DE L' ANALYSE DES ETUDES CONCERNANT
LE MEOPA
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 70. Analyse des éudes concernant le MEOPA.

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Reésultats

Hennrikus, 1994 (176)

Miser, 1988 (173)

54 enfants de 4 a15 ansdevant avoir une
réduction defracture de membre ajeun.
Etude descriptive.

Etude comparative non randomisée.

27 enfants et jeunes adultes de 8 225 ans,
dont 14 de moins de 16 ans.

40 gestes douloureux en hémato-oncologie
(29 myéogrammes hilatéraux et biopsies, 7
myél ogrammes unilatéraux, 4 ponctions
lombaires).

groupe 1 : « premiers gestes » (n = 10).
groupe 2 : « gestesanterieurssans
MEOPA » (n=17).

ajeun depuis 6 heures

Sa0,

CHEOPS par un médecin qui

observe (4-13)
Echelle verbae en 4 points
par patient

Nausées, vomissements

Patient

Echelle verbale d anxiété
avant le geste

EVA dedouleur des gestes
antérieurs

EVA aprés ce geste
Infirmier

Coopération

EVA

Utilisation +/- optimale

Aucune désaturation

5 échecs completsa30 min

49 effets anal gésiques

CHEOPS moyen = 9,1 (6-13)

46 % enfants : CHEOPS = 10
Evaluation enfant : 2,8 en moyenne
2 enfants (4 %) : douleur sévére

19 (38 %) : douleur modérée

12 (25 %) : douleur minime

16 (33 %) : pas de douleur

2 échecs de réduction sous MEOPA, anesthésie générale
prévue

1 nausées,1 vomissements
14 patients sur les 17 qui avaient eu des gestes antérieurs
sans MEOPA préféerent le MEOPA

Groupe?2:
EVA souvenir gestes avant MEOPA = 70, EVA avec
MEOPA =21

Significativement meilleur avec MEOPA (p < 0,01)
EVA groupes 1 et 2 non significativement différentes
(P=06).
Anxiété plus élevée chez tousles plusjeunes (p = 0,14)

Coopération 92,6 %

ScoresEVA <25

11/25 patients avec utilisation optimal e du masque
3/9 patients avec utilisation moins bonne (p = 0,13).
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 70. Anayse des études concernant le MEOPA (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Reésultats

Vetter, 1995 (174)

Dollfus, 1995 (93)

50 enfants de 6 a 12 ans devant avoir une
pose de cathéter veineux périphérique.

Randomisation :

- mélange 70 % N,0O-30 % O, pendant 3 min
- creme EMLA 2,5g pendant 60 min

Etude comparative non randomisée.

87 enfants de 9 moisa 18 ans (3 enfants
< 3 ans) 200 gestes (119 ponctions
lombaires ; 81 myéogrammes)

- Geste actudl :

MEOPA pour tous

ajeun 4 heures

+ EMLA pour tous

Geste antérieur :
MEOPA + EMLA = xylocaine.

EVA par médecin (coté sans
chiffres et coté avec)

EVA par enfant aprés
récupération (coté sans
chiffreset coté avec)

EVA enfant puis converti en
douleur faibles < 3,
modérée 3-6, intense > 6

Hétéro-évaluation par un
soignant : douleur absente,
modérée, intense, trésintense

Durée moyenne creme = 87 min.
EVA datistiquement plusfaibles avec N,O (p = 0,006).

Statistiqguement plus de scores 0 dans le groupe N,O : 80 %
versus 36 % (p = 0,004).

Avec N,0O, 80 % ne se souviennent plus du geste.
79 % masques pris et maintenus spontanément par |’ enfant

Avec MEOPA, baisse significative de ladouleur des
ponctions lombaires (douleur absente 49 %, faible a
modérée 48 %).

Myéogrammes )
douleur statistiqguement moindre avec MEOPA
(douleur absente 47 %, faible & modérée 44 %)

MEOPA +EMLA non statistiquement différent de MEOPA
seul

MEOPA + xylocaine + EMLA statistiquement mieuxque
sansEMLA
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Tableau 70. Anayse des études concernant le MEOPA (suite).

Auteur, année

(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Reésultats

Gregory, 1996 (252)

Burton, 1998 (171)

Gamis, 1989 (172)

28 enfants de 4 a 16 ans. Réduction de
fractures de |’ avant-bras.
Randomisation :

- MEOPA (n=14)

- anesthésie locorégionde IV (n = 14)

30 enfantsde 2 a7 ans, sutures.
Randomisation :

-MEOPA (n=17)

- placebo (O, pur) (n=13).

+ contention selon |’ avis du médecin qui
suture.

34 enfantsde 2 a 16 ans, sutures.
Randomisation :

- mélange N,O (30 %) — O, (70 %) (n = 15)
- placebo (O, pur) (n=19)

+ anesthésie locale alalidocaine 1 % +
épinéphrine.

Echelle de visages, < 8 ans
(n=13)

Echelle devisages + EVA >
8ans(n=15)

EVA médecin

CHEOPS modifiée par un
médecin observateur (0-10).
Echelle d’ anxiété en 4 points
+ 24 heures plustard, avis
global del’ enfant et de ses
parents sur le geste.

CHEOPS (4-13) par le
médecin qui suture et
I"infirmier présent

Echelle de visages : pas de différence significative entreles 2

groupes
EVA : pasdedifférencesiginificative

Diminution de CHEOPS de 5 points dans le groupe MEOPA,
significativement mieux quele groupe placebo (baissede 3
points) (p < 0,001).

CHEOPS moyen avec MEOPA =1 ; sansMEOPA =8.
Moins de contention utilisée dansle groupe MEOPA.
Diminution de |’ anxiété dans e groupe MEOPA et
augmentation dans | e groupe placebo.

Enfantsdemoinsde8ans (n=21) :

pas de différence statistique entre les 2 groupes.
Enfantsdeplusde8ans :

scores moindres dans le groupe traité que dans le groupe
placebo. Baisse des scores CHEOPS pendant lasuture
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Tableau 70. Anayse des études concernant le MEOPA (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Reésultats

Evans, 1995 (177)

Brislin, 1995 (175)

30 enfantsde 4 46 ans. Réduction de
fracture radiale, humérale, phalangienne,
métacarpienne et luxation coude.
Randomisation :

- MEOPA (n=15)

- mépéridine 2 mg/kg + promethazine

1 mg/kg (n=15).

30 &45 minutes avant réduction.

60 enfants de 8 a 12 ans, ponction veineuse
Randomisation :

- MEOPA + EMLA (pendant 60 minutes)
(n=20)

- MEOPA + infiltration locale de lidocaine
(n=20)

- MEOPA seul (n = 20)

précédé de midazolam oral pour tous

(0,5 mg/kg)

CHEOPS (4-13) pendant la
réduction, 30 minutes plus
tard par un médecin et
plétrier.

A lavisite de controle :
souvenir (de0=touta5=
rien);

expérience (de 0 = agréable a
5 = désagréable).

Par 2 observateurs :

- scorede sédationde 1 =
évelllé a4 = endormi.

- scored anxiolysede 1=
pleurant ou combatif a4 =
endormi

- observation : évaluation
globale pendant laponction :
del=pasderéponse, a3=
retrait de membre ; aprésla
ponction et I’ arrét du
MEOPA : score par I’ enfant
del: pasdedouleur a3 =
douleur intense.

Pendant laréduction :
CHEOPS moyen (p > 0,05) mépéridine: 9,3 (5a13),
MEOPA : 9,6 (6 a12).

30 minutes aprés la réduction :
CHEOPS moyen (p > 0,05), mépéridine: 6,1 (4,5a9,5),
MEOPA : 6,1 (4a85).

Souvenir (p > 0,05) : )
mépéridine : 1,2 (0-5), MEOPA : 2,2 (0-5).

Expérience subjective (p > 0,05):
mépéridine : 2,5 (0-5), MEOPA : 3,7 (0-5).

Pas de différence significative entre les 2 groupes.

Aucune différence significative dans|es scores notés par
I’enfant, ni par |es observateurs pour ladouleur dela
ponction veineuse.
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ANNEXE 9. RESULTATS DE L' ANALYSE DE L'ETUDE CONCERNANT
LE SUCROSE
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 71. Analyse de I'essai randomiseé concernant le sucrose.

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)
Barr, 1995(207) 57 enfantsde 2 a4 mois Observation pendant toutela  Pleursréduits dans e groupe sucrose seulement en post-
vaccination DTP préparation et lavaccination  injection (p < 0,05).
Randomisation avant vaccination du 2° mois  + vidéo codée par 3 L e niveau sonore des pleurs plus haut chez les enfants de 2
et du 4° mais: observateurs mois que chez ceux de 4 mois (p < 0,02), dansles 2 groupes.
- 3 X 250 m de sucrose &30 secondes Pleurs : nombre et durée
d'intervalle (n = 30) Niveau sonoredespleurs
- eau stérile (n=27) décodés
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I’ enfant de 1 mois 415 ans

ANNEXE 10. RESULTATS DE L'ANALYSE DES ESSAIS
THERAPEUTIQUESPOUR LESTOPIQUES
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 72. Analyse des essais randomisés concernant les anesthésiques locaux (sauf EMLA).

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)
Ernst, 1996 (192) 180 adultes, suture Patient et médecin Injection
EVA A et B moins douloureux que D
Randomisation : pour injection anesthésique  Cnon différentde A, BouD
- lidocaine 1 % tamponnée (A) (n = 45) locale et suture
- lidocaine 1 % tamponnée + épinéphrine Suture
(B) (n = 46) B ou C mieux que A ouD
- lidocaine 1 % + épinéphrine (C) (n = 47)
- diphénidramine 1 % + épinéphrine (D) Pourcentage de sutures doul oureuses plus bas dans B
(n=42) et CquedansA ouD (p<0,01).
Fitton, 1996 (193) 40 patients Patient Scores significativement plusbasavec lido
chirurgieoreillesdécolléesnon gras EVA de0a10 aprés tamponnée qu’ avec lido non tamponnée, at®

Randomisation :

- 30 patients :

une oreille lidocaine tamponnée
uneoreille lidocaine non tamponnée

- 10 patients :

une oreille lidocaine tamponnée a
températureambiante

une oreillelidocaine non tamponnée a
températurecorporelle

anesthésielocale et aprésla
chirurgie

ambiante (p = 0,0001) ou corporelle (p = 0,01)
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Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 72. Anayse des essais randomisés concernant les anesthésiques locaux (sauf EMLA) (suite).

Auteur, année Population

Evaluation

Résultats

(référence) (but et moyens)
Brogan, 1995 45 patients de plus de 13 ans, sutures. EVA par patient EVA moyenneal’injection del’ anesthésiquelocal.
(194) Randomisation : - douleural’injectionde Lidocaine 8,2
- lidocaine tamponnée (9 ml lido + 1 ml |" anesthésique local Lidocainetamponnée : 4,7
bicarbonate 2 88 mEg/100 ml) - douleur alasuture Lidocainechaude: 4,9
- lidocaine chauffée 298,6 °F Pasde différence significative entrelidocaine

Smith, 1996 (201)

terminale).
Randomisation :

- bupivacaine 0,48 % + morépinéphrine

(1: 26 000) (BUP) (n = 30)

- mepivocaine 1,9 % + morépinéphrine

(n=30)

- éidocaine 0,95 % + morépinéphrine

(n=30)

- prilocaine 3,81 % + morépinéphrine

(n=30)

- tétracaine 1 % + adrénaline 1 : 4 000

240 enfantsde plusde 2 ans. Suture £ 5 cm
(exclue : vascularisation artériolaire

EVA par celui qui sutureou
un autre observateur ou des
enfantsdeplusde5 ans.
Echelle Likert en 7 points (de
1=pasdedouleura7=
douleur extréme) par parents
ou celui qui suture.
Anesthésie locale cotée
provoguée par un observateur
en 3 points : anesthésie nulle,
partidlle ou totale.

Détresse par observateur
avec échelle RICDRS

(TAC) + cocaine (4 %) (n= 60)

lidocaineinjectable 1 % (n=

En applicationslocaes

60)

tamponée et lidocaine chaude (p < 0,5).
EVA alasuture : seulement 2 patientsont des
douleurs.

Efficacité anesthésique de lalidocaine injectable est
supérieure acelle des autres mélanges en application
locale, mais non différente del’ application locale de
TAC et BUP.

Ladouleur globale est plusimportante avec la
lidocaineinjectable qu’' avec I’ applicationlocale de
TAC ou BUP.
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Tableau 72. Anayse des essais randomisés concernant les anesthésiques locaux (sauf EMLA) (suite).

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)
Kuhn, 1996 (200) 181 enfantsde plusde 6 ans, sutures£ 5cm.  Echelle de visages pour Anesthésie obtenue avec application locale dans 73 %
Randomisation : enfants< 12 ans. des cas (plus souvent sur latéte).
0,1 mg/kg (max 5 ml).
- MAC : marcaine 0,5% + adrénaline EVA pour 3 12 ans. Pas de différence statistique entre MAC et TAC.
(1:2000) + cocaine 10 %
- TAC: tétracaine 0,5 % + adréndine CHEOPS modifié par médcin
(1:2000) + cocaine (10 %) qui suture.
ingtillés danslalésion + coton imbibé
dessus, 10 a15 min et 30 min pour les
extrémités.
Si anesthésie insuffisante : + lidocaine
injectable.
Pryor, 1980 (202) 158 patientsde 10 moisa53 ans (age Douleur pendant lasuture Pas de différence entreles 2 groupes : effet
moyen = 9 ans). Suture (exclusion : évaluéepar lepatient (s > 10 anesthésiant partiel de 17 a 18 % globalement pour
vascularisations terminales). ans). lesmoinsde 17 anset de 8 a9 % pour lesplusde 17
Randomisation : ans.
- TAC: tétracaine 0,5 % + adréndine 1 : Evaluation globale par le
2000 + cocaine 11,8 % en application patient et/ou les parents : Evaluationglobale : application locale préférée a
locale pendant au moins 10 minutes méthode excellente, bonneou  I'injection de lidocaine chez lesmoins de 17 ans. Au-
- lidocaine injectable. mauvaise. dela, pas de différence.
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Tableau 72. Anayse des essais randomisés concernant les anesthésiques locaux (sauf EMLA) (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

White, 1986 (198)

Schilling, 1995
(199)

Smith, 1990 (197)

68 patients, suture.

Randomisation :

- TAC: tétracdine 0,5 %+ adrénaline
(1:2000) + cocaine 10 % (n = 36)

- tétracaine 0,5 % (n = 32)

en application locale pendant 5a 10
minutes,

+ s insuffisant, lidocaine injectable.

151 enfantsde 1 417 ans, suture créne +
visage (exclusion oreille + aile nez).
Randomisation:

-TAC(n=73)

- LET (lidocaine 4 % + épinéphrine 0,1+
tétracaine 0,5 %) (n = 78).

Application locale pendant 15 minutes.

250 enfantsde 1 a17 ans, suture.
Randomisation :

-TAC| : tétracaine 0,5 % + adrénaline
1:2 000 + cocaine 11,8 % (n = 83)
-TACII : tétracaine 1 % + adrénaline
1:4 000 + cocaine 7 % (n=76)
-TACIII : tétracaine 1 % + adréndine
1:4 000 + cocaine 4 % (n=91)
Application locale pendant 10 minutes + 5
minutes, S nécessaire.

Si insuffisant : + lidocaine injectable.

EVA par patient pendant la
suture.

Douleur éval uée globalement
par cris, pleurs, retraits...

Anesthésie jugée compl éte,
partielle.

Evaluation par parents ou
enfants (s 3 12 ans) avec
échelledevisagesde1a9:
deladouleur al’application
del’anesthésique,

|” anxiété,

deladouleur alasuture,
satisfactionglobale.
Evaluation par le médecin :
deladouleur al’application
del’anesthésique,

|" anxiété,

|" anesthésie obtenue,
caractéristiquesdela
blessure.

Groupe TAC : 64 % de sutures sans doul eur.
Groupe tétracaine : 41 % de sutures sansdouleur.
TAC melilleur quetétracaine pour les sutures du
visage.

Pour les autres locdlisations, pas de différence
significative.

Pas de différence significative entre les 2 groupes.
Anesthésie avant lasuture est globalement de 76,8 %.
Pendant lasuture, anesthésie partielle ou complétede
87,7a491,4 % (TAC ou LET), quelle que soit la
|ocalisation de laplace. Enfants de moins de 6 ans,
pas de différence statistique. Enfants de plus de 6
ans, anesthésie locale meilleure avec TAC.

- 16% : 15 min d’' application nécessaires au lieu
de 10 min.

- 23,2% de lidocaine injectable nécessaire dont
65,9 % pour les extrémités.

- Sédation ou contention nécessaire de maniére
identique dansles 3 groupes.

- Pas de différence entre les groupes : efficacité
anesthésie jugée bonne atrés bonne dans 72 % des
cas et |a satisfaction globale pour les médecins et
lesfamilles est de 82 %.

- Efficacité meilleure pour plaies, face et crane que
pour les extrémités.
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Tableau 72. Anayse des essais randomisés concernant les anesthésiques locaux (sauf EMLA) (suite).

Auteur, année

Population Evaluation Résultats

(référence) (but et moyens)
Morton, 1997 35 enfants de 3 a8ans. Chirurgie de Al2, 4 et 24 heures, échelle - Diclofénac significativement meilleur que
(159) strabisme. o verbalesmple, deO (pasde  oxybuprocaine & 1 heure (p = 0,011).
Randomisation aprésinduction de douleur) a3 (tres - Pas de différence significative aux autres horaires.
I"anesthésie : douloureux). - Besoins en gouttes supplémentaires : pas de
gouttes oculaires de oxybuprocaine 0,4 % différence significative.
(n=18) o - Besoins en paracétamol : pas de différence
gouttesoculairesdediclofénac 0,1 % significative.
(n=17). ) P A
- Si douleur postopératoire : gouttes Aucun besoin d’ analgésie plus forte.
renouvelées
+ paracétamol 15 mg/kg si douleur
+ analgésie plusimportante si paracétamol +
gouttes sont insuffisants.
Greengrass, 1998 48 enfantsde 7 a15 ans, extractions Evaluation par 2 questions :  Aprés 5 minutes d application, plus de patients sont soulagés
(204) dentaires (£ 6 dents) sous anesthésie - Ladouleur est-dlelaméme  dans le groupe traité: 7/12 (p < 0,05). Aprés 10 minutes
générae. ou apeu préslaméme ? (p=0,01). .
Randomisation : pour ceux qui ont des - Ladouleur est-elle partieou 37,5% des enfants n’avaient pas de douleur post-
douleurs postextraction (n = 30) : apeu preés partie ? extraction et n’ont pas été randomisés.
- bupivacaine 0,25 % + 10 minutes gpres .
adrénaline 1:200 000 (n = 12), I’ application de la solution.
- sérum physiologique (n = 12).
Vesterager, 1994 89 patientsde 8 a64 ans. Ablation de Evaluationpatient : échele  Douleur a1’ anesthésie O dans le groupe EMLA ;
(191) verrues. vgrl\aale de 0 &3 (douleur 25,5 % dans le groupe lidocaine (p < 0,0001).
—Randomlwpon : sévere). . Douleur pendant le curetage des verrues en faveur de
i EM4|—2'§~ creme 2,5 g pendant 2 heures ::)VSIOr 02” %:I obal e(i)g?f a3-t la lidocaine 11,9 % d absence de douleur dans le
n= ur ces 2 valeurs, son ; y
) - o roupe EMLA, 89,4 % dans e groupe lidocaine
- lidocaineinjectable (n = 47). considéréscomme group 0 group

(p <0,0001). Impression globale en faveur de
lidocaine (p < 0,001). Pas de différence entre les
moins de 18 ans et les plus de 18 ans.

acceptables, 2 et 3 comme
inacceptables.
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Tableau 72. Anayse des essais randomisés concernant les anesthésiques locaux (sauf EMLA) (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Smith, 1998 (266)

Erngt, 1997 (355)

Stewart, 1998
(196)

180 enfantsde plusd’ 1 an, suture = 5cm.

Randomisation :

- prilocaine-phenylephrine (n=60)

- bupivacaine- phenylephrine (n=60)

- tétracaine-adréndine-cocaine (n=60)

66 patients

Randomisation :

- lidocaine tamponnée en injection locale
(LID) (n=33)

- gdl delidocaine-adrénaline-tétracaine
(LAT) (n=33)

96 enfantsde5a 16 ans
plaiesmple

Randomisation :

- lidocaine 1 % (L1D) (n = 46)

- placebo (PLA) (n = 50)

Appliqués sur peau asuturer pendant 10
min

Puis, injection lidocaine locale pour tous,
puissuture

EVA par parents, médecin,

infirmier,
enfantsi 3 5ans

EVA par:
- patient
- médecin

pour :
- application
- injection

- suture

Echelle de 9 visages :
par parents, enfant

Au début

Apres application locale
(30 sec)

Aprésinjection
Apréssuture

Scores EVA significativement différentsentreles 3
groupes:

- médecins: p = 0,002

- parents: p=0,03

- infirmiers : p= 0,006

Pas de différence des scores EVA faits par |'enfant
(p=007)

Aucune différence significativeentre LID et LAT
concernant :

- efficacité anesthésique globale des 2 formes

- selon les patients

- selon les médecins

LID significativement plus douloureux que LAT
(p<0,001)

Aucune différence statistique entre les groupes, a
aucun moment , ni par enfants ni par parents

Corrélation avec age: lesplus petits ont des scores
plusélevés (p = 0,035)
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Tableau 73. Andyse des essais randomisés concernant I'EMLA.

Auteur, année Population Evaluation
(référence) (but et moyens)

Résultats

Miser, 1994 (182) 47 enfantsde 3 a21 ansen cancérologie, Evaluation 5 415 min aprés

porteursd’ une chambreimplantable legeste ; (par I'enfant et un
3-7ans:25¢ observateur « aveugle »)
8llans:25¢9g Echelledevisagesde1a5
12-15ans:5¢9 thermomeétre
16-21ans:5¢g

EMLA/cross-over placebo (pendant 1
heure) lors de 2 injections successives en 24
heuresa 1 mois

Berkovitch, 1995  A) Etude pilote : 12 enfantsthalassémiques  EVA par |’ enfant adomicile
(183) de 7 a15 ans avec déferoxamine SC a

domicile lanuit.

Un soir injection SC avec EMLA, le

lendemain sans.

B) Etude controlée : 10 patients
thalassémiquesde 11 425 ans
Randomisation : (cross-over)
EMLA/placebo

Scorededouleur toujourssignificativement
moindre avec EMLA (p < 0,002)

85% ont préféré’EMLA,
6 % le placebo,
9% les deux ou aucun des deux.

Etudepilote

Scores EVA inférieursdansle groupe EMLA :
-9/12 avec EMLA :EVA =0

- 9/12 sansEMLA : EVA = douleur+

Etudecontrolée

Scores EVA inférieurs dansle groupe EMLA :
-9/12 avec EMLA ; EVA=0

-9/12 sansEMLA ; EVA =douleur +
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Tableau 73. Anayse des essais randomisés concernant I’'EMLA (suite).

Auteur, Population Evaluation Résultats
année (but et moyens)
(référence)
Lander, 1996 258 enfantsde5al8ans; Evaluation : Anxiétéidentique pour ponction veineuse ou pose d’ unevoie
(178) ponction veineuse (n = 140) veineuse.
ou posed unevoieveineuse EVA pour douleur ablation pansement et douleur  Différence significative en faveur del’EMLA pour laponction
(n=118) ponction veineuse et lapose d' unevoieveineuse:
43 hospitalisés, 97
consultants, 118 hopitaux de  échelle d' anxiété (State-Trait Anxiety Inventory) a EMLA : 51 % pour ponction veineuse, 84 % pour pose d’ unevoie
jour 20items : scoresde20a80 veineuse.
PLA : 23 % pour ponction veineuse, 36 % pour posed unevoie
Randomisation : veineuse.
- EMLA (n=128) Pas dedifférence selon I'age ou le sexe pour ladoul eur.
- placebo (PLA) (n = 130) Facteurs prédictifsdel’ efficacité de'EMLA : ponction veineuse et
Appliqués 90 min avant geste anxiété moindre.
Douleur ablation pansement :
moyenne : 16,4+ 23,9 ; médiane 5,5 ; faiblement corrélée avec
['anxiété et lejeune &ge
Taddio, 1994 96 enfantsde 4 a6 mais, Vidéo. Questionnaire parents (Carey Infant Pasde corrélation tempérament/doul eur
(56) vaccination DTP Temperament Questionnaire)

Randomisation

- EMLA 259~ 60a120 min
avant geste (n = 49)

- placebo (PLA) (n=47)

Enfants classés en 5 catégories de « facile » a

« difficileacalmer», cotéesde 1 a5

Douleur

Un méme observateur : MBPS (= CHEOPS
modifiée) avant geste

EVA pendant |e geste puis MBPS avec vidéo
Mesure faite sur différence MBPS avant et apres.
Sursaut aprésinjection. Ddlai injection/cri. Durée
1% cri. Duréetotaecri.

Ablation Tegaderm : pas de réaction, mouvement
oupleurs

Lesscoresdouleur sont plusbasavecl’EMLA ; ledéai injection/cri
est pluslong et ladurée du cri est moindre.

Le suivant aprés|’injection est identique

Ablation Tegaderm: 93 % pas de réaction
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Tableau 73. Anayse des essais randomisés concernant I’'EMLA (suite).

Auteur, Population Evaluation Résultats
année (but et moyens)
(référence)
Cooper, 1987 40enfantsde3al3ans Douleur évaluée par I’enfant : Avec les 4 modes dévaluation, la douleur était
179 posedevoieveineuse périphériqueavant AG - échelleverbalede1l: « pasmal » a4: moindre avec EMLA
«trésmal »,
Randomisation : - EVA (pasdedouleur adouleur trés
-EMLA 2g(n=20) forte)
- placebo (PLA) (n = 20)
Anesthésiste :
(application sur ledosdelamain pour tousau - échelle comportementale de 1: pasde
moins 60 min avant geste) réaction a4 : détresse importante
- EVA (pasderéaction adétresse
importante) de 0 210
Kapelushnik,  A)l8enfantsde5al5ansavec LAL A) EVA par parents, infirmier présent et A) enfants : dans aucun cas placebo n'a été mieux que
1990 (185) enfant EMLA, EVA moindre avec EMLA

Ponction lombaire par |le méme médecin

Randomisation :
- EMLA 45 a60 min avant geste
- placebo (PLA)

B)10 enfantsde4,5a11 ansavec LAL
Randomisation : (cross-over)

- EMLA 45 a60 min avant geste
- placebo (PLA)

B) enfants: EVA et échelledevisages  B) enfants :

desouriant apleurant douleur moindre avec EMLA alalimitedela
infirmiers : EVA et échelledevisagesde significativité

souriant apleurant
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Tableau 73. Anayse des essais randomisés concernant I’'EMLA (suite).

Auteur, Population Evaluation Résultats
année (but et moyens)
(référence)
Robieux, 1991 41 enfantsde 3 a36 moais, porteurs  Douleur BPS a7 ou 8 avant ponction chez 20 des enfants (pas d'augmentation
(180) de maladies chroniques en Observateur présent : BPS (CHEOPS possible pendant geste donc non évaluable)
hospitalisation (n = 32) ouen modifiée).
externe (n=9) ; ponction veineuse  Infirmier présent : EVA V ariations des scores comportementaux moindres dans EMLA versus
PLA
Randomisation : (cross-over) Méreprésente: EVA
-EMLA 29 Pour les enfants ayant eu |es deux gestes avec laméme difficulté:
- placebo (PLA) +vidéo EV A moyenne significativement plus basse avec EMLA qu'avec placebo
observateur différent et infirmier (p<0,01)
(au moins 45 min avant geste) différent BPS
Pas de différence statistique de fréquence cardiaque ou de TA
Difficulté geste
Del: «facile» a4 : « échec aprés deux
essals »
Fréquence cardiaque
TA
Arts, 1994 180 enfants de 4 a 16 ans devant Douleur enfant: L es petits enfants ont des scores plus hauts avec lestrois mesures
(76) avoir une AG; ponction veineuse FPSde0a6 Les 4-6 ans se cotent plusfacilement a0 ou 10
Randomisation, par tranchesd'dge: VAT (Visual Analog Toy) : koala sur
4-6, 7-11,12-16 ans une échellede0a20 Tous groupes confondus, EMLA est plus efficace que placebo ou musique
-EMLA 29 4-6 ans: EMLA plusefficace avec lestrois mesures
- placebo (PLA) Observateur 7-11 ans: efficacité EMLA visible (mais non significatif) sur FPS et VAT
(au moins 60 min avant geste) Echelle verbale de ( : « pasma » & Z: mais pas observateur
Pour les 2 groupes, musique «trésmal » 12-16 ans: tendance efficacité EMLA mais non significatif.
contemporaine distrayante, agréable
et enjouée commencant juste avant Placebo et distraction : tendance a augmenter avec age
le geste.

Pasd'effet d'une expérience antérieure
20 enfants par groupe et par tranche
d'age.
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Tableau 73. Anayse des essais randomisés concernant I’'EMLA (suite).

Auteur, Population Evaluation Résultats
année (but et moyens)
(référence)
Gimenez, 11 enfants de 4 & 16 ans en hémato- Enfant EVA 20 PL réussies ala premiére tentative (10 dans chague groupe)
1996 (186) oncologie : 31 ponctions lombaires
Infirmier CHEOPS adaptée (Robieux) EVA enfants : scoresplusbasavec EMLA quand PL réussiesala
Randomisation : enhuitpoints : infirmier qui applique  premiéretentative : EVA avec placebo: 38+ 1,9 ; EVA avec
-EMLA 29 lacréme EMLA :2+ 16; (p=0,05)
- placebo (PLA)
(au moins 60 min avant geste) Difficulté geste : de 1 « réuss du 1¥ Mesures par infirmiers, pasde différence significative
coup » a4 « échec malgré deux
tentatives » Pas de différence entre les deux groupes toutes PL confondues
Caamandrei, 24 enfantsde3al6ansen Enfant : Pas de différence statistique entre EMLA creme et patch.
1996 (189) hématologie, devant avoir deux EVA3 7 ans
ponctionslombairesenunintervalle  FPSen 5 points< 7 ans Enfants petits, OSBD plus hauts.

de4 a12 semaines

Randomisation :

- EMLA 1 g~ aumoins 60 min avant
geste

- EMLA patch

Observateur (infirmier)
OSBD toutes |es 15 secondes avant
geste, pendant geste : score moyen
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Tableau 73. Anayse des essais randomisés concernant I’'EMLA (suite).

Auteur,
année
(référence)

Population

Evaluation
(but et moyens)

Résultats

Lawson, 1995 A)l148 enfantsde3al2 ans,

(190)

Uhari, 1993
(184)

améthocaine gel pour cathéter veineux
périphérique pendant 40 minutes
(exclusion si cris+++ pour application
gel)

B) 94 enfants, cathéter veineux
périphérique

Randomisation :

EMLA 2 g pendant 40 min

ou améthocaine 1 g pendant 40 min
(AME)

155 enfants de 3 a28 mois,
vaccination
Randomisation ;

-EMLA (n=79)

- placebo (n = 76)

Douleur cotée par observateur

de 0 : « pasdedouleur évidente » a
2« douloureux», 1: sensation, mais
pas de douleur

Douleur cotée par enfant

de 0 «pasdedouleur évidente» a2
« douloureux», au moment de

I"insertion del’aiguille et non a

I’introduction du cathlon

EVA infirmier et parents : au moment
duvaccin : douleur, peur, cris, pleurs.
EVA parentsadomicile : douleur au
point d’injection.

A) douleur cotée par observateur : chez 92 % des enfants
scoreOou 1

B) 1'améthocaine est plus efficace que’'EMLA (p<0,05) :
AME: 62% score a0, 85 % score a1l versus
EMLA : 32% scorea0, 66 % scoreal

Evaluation par infirmier (EMLA versusplacebo) :
- douleur 25 versus38 (p < 0,01)

- pleurs40versus28 (p < 0,01)

- peur 10 versus10 (p < 0,80)

Evaluation par parents : (EMLA versusplacebo) :
- douleur 48 versus29 (p < 0,01)

- pleurs53 versus36 (p < 0,01)

- peur 16 versus14 (p<0,63)

- douleur adomicile 49,3 versus30,3 % (p < 0,01).
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Tableau 73. Anayse des essais randomisés concernant I’'EMLA (suite).

Auteur, Population Evaluation Résultats
année (but et moyens)
(référence)
Young, 1996 59 enfantsde 6 moisa 18 ans (&ge Douleur: Danslegroupe EMLA :
(181) moyen = 9 ans), ponction veineuse. - EVA (parents) EVA plus bas dans 72 % des cas (p = 0,0005)
Randomisation : - échdleverbae (EVS), parents EV Sp plus bas dans 40 % des cas (p = 0,0001)
-EMLA (n=30) (EVSp) et enfants (EVSe), s EV Se plus bas dans 49 % des cas (p = 0,0001)
- placebo (n=29) possible. Anxiété avant le geste, identique (Iégére a modérée dans 75 % des
cas
Anxiété: An>)<i été pendant le geste : plus d’ enfants restent calmes pendant le
- avantlegeste (delab) pour 1 geste dansle groupe placebo (p = 0,02)
observateur
- pendant le geste (gronigen
distressscale: delab).
VanKan, 1997 66 enfantsde1al5 ans, ponction Efficacité antalgique jugée par Significativement plus d' effet suffisant dansle groupe EMLA :
(356) veineuse. I"infirmiére qui réalisele geste:: 97 % versus 76 % (p = 0,02).
Randomisation : suffisant, insuffisant, peu concluant.
- EMLA 2,5 g pendant 60 minutes
- tétracaine 4 %, 1 g pendant 30
minutes.
Gupta, 1998 124 patients (60 enfants et 64 adultes). Douleur : EVA immédiatement aprés  Pasde différence significative dansle groupe adultes.
(188) Ablation deverruespar cryothérapie.  cryothérapie, 4 et 8 heuresplustard.  Pour les enfants, différence significative seulement sur leszonesde

Randomisation::
- EMLA 2,5 g pendant 60 minutes
- placebo pendant 60 minutes.

Prurit, brilure.

peau dure (p < 0,04) en faveur del’EMLA :
EVA moyen : 55,9 + 8,2 dansle groupe placebo ; 35,1 + 6 dansle
groupe EMLA.
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Tableau 73. Anayse des essais randomisés concernant I’'EMLA (suite).

Auteur, Population Evaluation Résultats Niveau preuve
année (but et moyens)
(référence)

Vesterager, 89 patients de 8 & 64 ans (moyenne Pendant |e curetage, échelle verbale Ladouleur au curetage est significativement moindre danslegroupe Niveau 1.

1994 (191) d’ age 16 ans), ablation de verruespar  simple en 4 points (scores0 et 1 lidocaine (p < 0,001).
curetage. considérés comme acceptable). L’ ensemble du geste donne significativement unetrésbonne
Randomisation : impression globale dans 33 % du groupe EMLA et 61,7 % du
-EMLA (n=42) Impression globale trés bonne, bonne, groupe lidocaine.
- lidocaine injectable (n = 47). difficile aaccepter, inacceptable. Lidocaine meilleure que le curetage concernant une verrue de

petite et moyenne taille.
Pas de différence significative entre les groupes (< 18 ans et > 18
ans).
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ANNEXE 11. RESULTATSDE L’ ANALYSE DESETUDES CONCERNANT
LE ROLE DESPARENTS
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Tableau 74. Anayse des éudes concernant la présence des parents.

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence)

Wolfram, 1996 130 enfants Echellede visages : deneutre« pas - Détresse enfant moindre si parent présent (p < 0,01)

(212 8 a18 ansdevant avoir un dedétresse» apleurant « détresse - Détresse parent moindre si parent présent (p < 0,01)
prélévement sanguin ou laposed’ une insupportable » 10 cm; tout desuite - Détressedel’infirmier qui fait le geste non différente dansles 2
Vvoie veineuse périphérique. aprés ponction (pour détresse: groupes (p < 0,55)

Randomisation : anxiété, peur, douleur). Par infirmier
- présence d’ un parent (n = 65) ayant piqué I’ enfant idem, par les
- aucun parent (n = 65) parentset |’ enfant.

Bauchner, 1996 431 enfantsdemoinsde 3 ansdoivent Evaluation : - Parents présents = 87 % des méres.

(209) avoir une ponction veineuse (62 %), - analysedespleurs - Analyse du cri : pas de différence statistique selon les groupes.
un cathéter périphérique (28 %), un - échelle douleur en 5 points - Evaluations douleur par parents et équipes : pasdedifférence
sondage urinaire (10 %). (sévére/forte/modérée/un peu/faible)  statistique.

Randomisation : par parents, médecins et infirmiers.
- parents présents + instructions - anxiété STAI par parents, - Anxiété parents plus forte dans le groupe absent (p = 0,025).
(toucher, regarder |’ enfant et |ui médecins, infirmiers. - Pas de différence dans|’ évauation de |’ anxiété par le médecin
parler) (n=153). - satisfaction parents par rapport aux  ou par I'infirmier (p = 0,43).
- parents présents sansinstructions soins apportés : en5points, detrés - Satisfaction parents : meilleure s présents et instructions, mais
(n=147) mécontents atrés satisfaits. pas de différence significative (p = 0,135).
- parents absents (n = 131).
Shaw, 1982 A) 20enfantsde18 moisa26 mois. Comportement enfant : modification A) Pas de différence statistique entre le groupe avec parent
(215) B) 20enfantsde59 a67 mois. Frankel Scale en 5 paints : detrés présent et |e groupe sans parent présent.

Vaccination en cabinet médical pour A
et B.

Randomi sation avec ou sans parents.
+ pour chaque groupe observation de
10 enfants supplémentairesdont les
parents voulaient absolument rester.

positif atrés négatif. A chague temps
d examen clinique, déshabillage,
piglre.

B) A I'injection :

plus de pleurs dans le groupe mére présente (p < 0,01).
Aprésinjection: plusde« chichis » quand mére présente
(p <0,01).
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Tableau 74. Andyse des éudes concernant la présence des parents (suite).

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence)
Gonzaez, 1993 42enfantsde3 a7 anspourinjection 2 observateurs+ : Plus de détresse dans|es groupes paroles rassurantes et contréle
(225) IM vaccin. infirmiére qui pique. Frankel que distraction (p < 0,0001 et p < 0,02).
Randomisation : behavior Rating Scale. Pas de différence significative entre parol esrassurantes et
- mére + parolesrassurantes (n=14).  +vidéo : 2 observateurs OSBD.R groupe contréle.
- mére + manoawvre dedistraction  (n Entermedecris, pleurs : plusde pleursdans|es groupes paroles
=14). OUCHER enfant rassurantes et contréle que distraction : (p < 0,001) et
- mére + pas de consignes (groupe (p <0,003).
contréle) (n = 14). OUCHER/OSBD Pas de différence significative avec OUCHER..
Kazak, 1996 Myélogrammes et ponctions Perceptionglobaedugesteparles  Ladétresse des enfants cotée par lesméres et par I'infirmiere est
(357) lombaires. parents : leur détresse, celledeleur  moindre dans e groupe consignes aux parents (p < 0,05).
Randomisation : enfant, leur participation.
- traitement médicamenteux seul
- traitement médicamenteux + Qualité devie.
consignes aux parents (distraction pour
lesmoinsde 6 ans) et « respirer », Anxiété des parents (questionnaire

« compter » ou histoire racontée pour ~ en 36 items).
lesplusde 6 ans.
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ANNEXE 12. RESULTATSDE L'ANALYSE DES ETUDES CONCERNANT
LESINTERVENTIONS PSYCHOLOGIQUES
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Tableau 75. Informations et explications aux enfants.

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence)
Harrison, 1991 (217) 100 enfants Un observateur coche des comportements Pouls : avant prélévement, poulsidentique dansles 2
6al2ans négatifs pendant le prélévement. groupes. Aprés : pouls plus élevé dansle groupe non

Broome, 1987 (216)

devant avoir une ponction veineuse.

Aprésle prélévement, questions :
Randomisation. «As-tu eu peur, as-tu eutrésmal ? »
- explication durant 5 minutes avant le
prélévement : description geste, raison  « EVA » enfants.
du prélévement, ol vale sang et aprés « EVA » parents : douleur et peur enfant de 0
« le prélévement se passeramieux si le ab.

bras est décontracté ». Pouls

- pas d'explications. Relation significative entre comportement
jugé anxieux par |’ observateur et EVA peur
enfant (p < 0,05).

EVA enfants et parents corrélées :
globalement R = 0,34, p < 0,001 pour groupe
non préparé, r = 0,38, p < 0,005, mais non
corrélée pour groupe préparé (p > 0,05).

74 enfantségésdeS5ansabanset 11 Pouls, tension artérielle avant et aprés

mois, enfants de militaires ponction.
Prélévement sanguin en bout dedoigt. Comportement Child Pain Responses Tools
Randomisation : (CPRT) (5 sous-catégoriesde 0 & 3).

- groupe préparé (enfants 3 par 3)
pendant environ 15 minutesal’ aide de
démonstration avec poupée, questions
sur cequ’ils pensent que seraleur
atitude pendant lapiqlre, et cequ’ils
voudraient qu’ elle soit.

- groupe non préparé.

préparé 88,6/min versus 84,6/min, p < 0,05.
Corrélation poulsEVAr=0,19; p < 0,05.
Comportement :

plus d’ enfants non préparés ont donné des coups de
pied (52 % versus 26 %, p < 0,01), sont devenus
rouges (58 % versus 36 %, p < 0,05). Plus d’ enfants
préparés sont devenus pales (48 % versus 24 %,

p < 0,05) ou ont été jugés anxieux (76 % versus 36 %,
p < 0,001).

Douleur :

plus d’ enfants non préparés ont rapporté une doul eur
trésimportante (p < 0,001) ou avoir eu peur
(p<0,01).

Douleur moyenne d’ enfants préparés moindre
(p<0,001).

Comportement :
score plus bas dans | e groupe préparé, maisnon
significatif.

Pouls, tension artérielle :
pasdedifférencesignificative.
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Tableau 75. Informations et explications aux enfants (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation

Reésultats

Fernald, 1981 (219)

39 enfantsde 349 ans. Ponction
veineuse ou microprélévement au
doigt.

Randomisation :

- consignes directives : « sis
courageux, ne pleure pasje vais mettre
un garrot pour chercher une grosse
veine... »

- contact chaleureux: « je nete pique
pas parce quetu asfait quelque chose
demal, maispour quel’ on puisse
mieux te soigner, tu peux pleurer s tu
asmd....»

+ explications sur le déroulement du
geste + participation de |’ enfant au
geste (manipulation du coton, des
seringues)

Pleurs anticipés, pleurs, remarques négatives,

refuslorsdu geste.

Perception globale delapiqlre et del” hopital

par I enfant (questionnaire).
2 questions posées al’ enfant :

- « penses-tu quej’ai voulu tefairedu mal ? »

- « es-tu en colére contre moi ? »

Danslegroupe « chaleureux» :

significativement moins de pleurs anticipés
(p<0,01),

significativement moins de pleurs pendant le
geste (p < 0,006),

perception globaledel’ enfant significativement
plus positive (p < 0,001),

aucun enfant ne pense que le technicien du
laboratoire avoulu lui faire mal, versus47,4%
dansgroupe « consignes » (p < 0,002),

5% des enfants sont en col ére, versus57,9 %
dansgroupe« consignes » (p < 0,001).

ANAES/ Service des recommandations et références professionnelles / 26/09/01

301



Evaluation et stratégies de prise en charge de ladouleur aigué en ambulatoire chez I enfant de 1 mois a 15 ans

Tableau 76. Techniques non pharmacol ogiques.

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation

Reésultats

Pederson, 1995 (31)

Johnston, 1993 (108)

Lioss, 1999 (211)

24 enfantsde 9 a17 ans pour catéthérisme
cardiague.

Randomisation :

- groupe contrdle.

- présence calmante et rassurante.

- relaxation et images positives.

50 enfants de 3 a6 ans ayant un prélévement
sanguin au bout du doigt.

Randomisation.

- pas de vue du sang, pansement normal (n= 10)
- pas de vue du sang, pansement décoré (n = 13)
- vue du sang, pansement coloré (n = 14)

30 enfantsde 5 a 15 ans, myélogrammes.
Randomisation :

- hypnose (n = 10)

- technique cognitive comportementale
(n=10)

- groupe contrdle (lidocaine injectabl e)
(n=10)

STAIC avant catéthérisme.
OSBD
EVA enfant, infirmiére, dosage cortisol.

OUCHER de 1 2100. Poker Chip Tool de0
a4.

Infirmiére indépendante : hétéro-évaluation
de |’ anxiété (Procedure Behavior Checklist)
de0a24.

Enfant : FPS

Pasdedifférence significative deladouleur.
Pasde différence significative de OSBD.

Bonne corréation EVA enfant —infirmiere
(r=0,61, p=0,001).

Bonne corrdation EVA infirmiére/OSBD
(r=0,86, p=0,001).

Corrélation :

OUCHER. Poker Chip Tool : r = 0,6882,
p<0,01.

Pas dedifférence statistique entreles
différentsgroupes.

- Les 2 techniques ont une efficacité
supérieure al’ anesthésielocale simple sur la
douleur (p = 0,005 et p = 0,008), sur |’ anxiété
rapportée par I’enfant (p = 0,005 et p = 0,04)
et sur le comportement de détresselorsdu
geste (p = 0,005 et p=0,012).

- Hypnose plus efficace que technique
comportemental e sur |’ anxiété rapportée et la
détresse, pasde différence significative sur la
douleur.
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Tableau 76. Techniques non pharmacologiques (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation

Résultats

Zeltzer, 1982 (49)

French, 1994 (223)

33 enfants &gésde 6 a 17 ans, en hémato-
oncologie.
22 ponctionslombaires et 22 myélogrammes

Randomisation :

- hypnose (n = 16).

- non hypnose, distraction, respiration
(n=17).

Echellede 1 a5 pour douleur et anxiété.
A chaque geste (de 2 a4) avant randomisation
par enfant et par observateur.

149 enfantsde4 a7 ans. Vaccination DTCoq EVA par lesparents :

Randomisation :
- EVA expligquée a I'enfant avec tous les
exemples...
- +souffler (n=39)
- sanssouffler (n=36)

- EVA nonexpliquéeal’ enfant
- + souffler (n = 38)
- sans souffler (n=36)

anxiété,

piqlres sur eux-mémes,

douleur deleur enfant, cotée aprésla
pigdre.

EVA par I'enfant :

estimation avant le geste,
estimation aprés le geste

OSBD pour deux observateurs.

Pour myé&ogrammes : baissesignificativedela
douleur dansles 2 groupes (p < 0,001),
+interaction significative entre baissedela
douleur et type d'intervention en faveur de

I"hypnose (p < 0,001).
De méme, I anxiété diminue peu avec
I"hypnose.

Pour |es ponctions lombaires : baissedela
douleur dansles 2 groupes surtout dansle
groupe hypnose (p < 0,001).

Anxiété diminuée avec I’ hypnose (p < 0,001) et
peu dans |’ autre groupe. (p < 0,05).

- Corréation positive, mais faible entre la
peur des piqlres des parents et les EVA
postinjection des parents et des enfants.

- OSBD significativement plus bas dans les
groupes « souffler» (p < 0,05).

- EVA approchent lasignificativité
(p<0,05).
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Tableau 76. Techniques non pharmacologiques (suite).

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence)

Smith, 1996 (221) 27 enfantsde 3 a8 ansen hémato-oncologie.  Enfants : CGRS douleur et anxiété : seulsles enfants
Ponction veineuse périphériqueouponction ~ CGRS pour douleur et pour peur. 2 facilement hypnotisables, pendant les gestes
desiteimplantable. observateurs OSBD. sous hypnose, ont des scores significativement
Randomisation, cross-over plus bas que les 3 autres groupes (p < 0,001).
Enfants facilement hypnotisables (n = 14) : Parents : Douleur évaluée par lesparents :

Foertsch, 1998 (222)

- hypnosed abord (n=7)

- distraction d'abord (n=7)

Enfants difficilement hypnotisables (n = 13) :
- hypnosed abord (n=7)

- distraction d’abord (n = 6)

23 enfants de 3 a 12 ans. 4 pansements de
brllure (9 216 %).

Randomisation :

- histoire racontée a I'enfant avec des
personnages et des objets de sa vie
personnelle, quel’ enfant aime

- contact verbal simple et chaleureux avec
I"enfant

- méme prise en charge pour 4 pansements
successifs

- morphine 0,3 20,5 mg/hg.

échelle douleur et anxiété (Libert Pain and
Anxiety Scales) de1a5: cotent leur enfant
aprésle geste.

Hypnotisabilité des enfants testée par la
Sanford Hypnotic Clinical Scalefor
Children.

OSBD pour 2 ou 3 observateurs.

+ FPS pour les enfants de 3 a9 ans (mais non
fait pour laplupart des 3 et 4 ans).

+ EVA pour les9-12 ans.

significativement plus basse pour lesenfants,
facilement hypnotisables, sous hypnose que
pour les 3 autres groupes (p < 0,001).

Anxiété évaluée par les parents : aucune
différencesignificative.

OSBD : les enfants facilement hypnotisables,
sous hypnose, ont des scores significativement
plus bas que les 3 autres groupes (p < 0,001).
OSBD : les enfants difficilement hypnotisables,
sous hypnose, ont des scores significativement
plus élevés queles 3 autres groupes (p < 0,001).

- Aucune différence significative (p > 0,5), pour
aucun enfant, aaucun des 4 pansements
successifs (p > 0,5).

- Tallledelabrdlure : inversement corrélée a
OSBD, mais de maniére non significative.

- Age: inversement corrélé avec OSBD pour les
4 pansements, mais de maniére significative
pour les 2 premiers seulement (p < 0,01 et
0,02).

- Danstouslesgroupes, persistance dessignes
dedouleur et d’ anxiété intense.
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Tableau 76. Techniques non pharmacol ogiques (suite).

Auteur, année
(référence)

Population

Evaluation

Résultats

Fanurik, 1993 (226)

60 enfantsen bonne santé, de8a 10 ans.
Etudeexpérimenale : douleur liée a
I'immersion du brasdans|’ eau froide.
Randomisation :

- concentration sur I eau froide, les sensations
ressenties de maniére a ne pas évoquer la
douleur (n=20)

- distraction enimaginant ou en pensant ades
événements agréables (n = 20)

- aucuneingtruction (n = 20).

Enfants d’ abord testés par le modecoping
habituel par un questionnaire.

2 groupes : les« digtracteurs » et les

« concentrés » répartis par les 3 groupes de
randomisation.

Durée d' immersion tol érée = tol érance

Douleur (EVA).

Stratégies de coping le plus souvent

spontanément évoquées : distraction en pensant

a un événement agréable (n = 17), distraction

autre (n = 9), concentration sur les sensations

lies al'eau froide (n = 10), sur les sensations
percues dans le bras (n = 8), en se fixant un but

(n = 8). Aucun enfant ne signale utiliser la

relaxation ou soufffler.

1/3 des enfants utilisent plusieurs méthodes

- Latolérance est plus longue dans e groupe
« distraction » que dans |le groupe « aucune
instruction » (p < 0,01) ; mais pas dans le
groupe concentration (p = 0,34).

- Les «digtracteurs » utilisant la distraction
ont une tolérance significativement plus
longue que lorsgu’ils ne regoivent
d'instruction (p < 0,001).

- Pas de différence significative des scores
de douleur dans le groupe « distraction » ;
que |’ enfant soit distracteur ou concentré.

- Scores de douleur significativement plus
bas pour les distracteurs utilisant la
distraction que lorsgu'ils utilisent la
concentration (p < 0,01).

- Scores de douleur significativement plus
bas pour les concentrés utilisant la
concentration que pour les distracteurs
utilisant la concentration (p < 0,04).

- Pas de différence significative des scores
de douleur entre les distracteurs utilisant la
distraction ou ne recevant pas de consigne
particuliére.
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ANNEXE 13. RESULTATSDE L'ANALYSE DES ETUDES CONCERNANT
L'UTILISATION DESAGENTSPHYSIQUES COMME ANTALGIQUES
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Tableau 77 Anayse des données concernant I’ utilisation du froid comme antalgique.

Auteur, année Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)
Ebner, 1996 (228) 40 enfantsde 10 218 ans FPRSde0al0avecn® Pas de différence stati stique entre les deux groupes
injection sérum antitétanique souschaquevisage
Mais certains enfants recevaient leur IM avant, d’ autres pendant et
Randomisation d autresapréssutureplaie ; certainsn’ avaient pas de suture
- froid (glace dans un sac) pendant 15 min scores douleur moindres quand IM faite pendant suture
- rien
Scoresles + hauts quand IM apreés suture
Abbott, 1995 (227) 90 enfantsde 4 a5,5 ans Enfant Différence significative entre spray froid et controle et entre
vaccin DTP échelleen 4 points, de placebo et contréle

Randomisation :

O« pasmal » a3 «douleur
laplusfortejamais

- topique froid appliqué 10 sec (n = 30) ressentie »

- topique placebo (n = 30)
(pour les deux, enfant averti

del’application Parents échelle en 4 points

de quelque chose qui peut diminuer la Anxiééaiguilles

douleur du vaccin)
- groupe contrdle (n = 30)

Douleur prédictive pour
leur enfant

Pas de différencesignificative entre spray froid et spray placebo

Pas de corrélation doul eur observée citée par mére et douleur cotée
par enfant (r = 0,02, p=0,16)

Pas de corrél ation anxiété mere et douleur enfant
(r=0,02, p=0,41)
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Tableau 78. Analyse des données concernant I’ utilisation de la TENS comme antalgique.

Auteur, Année Population Evaluation Résultats
(référence) (but et moyens)
Lander, 1993 (229) 514 enfantsde5 a 17 ans, répartisen six Douleur
groupes (5-7 ;N =69) (< 7-9 ; n=86) EVA verticde
(>9-11; n=90) (>11-13; n=90) (> 13- Effetsdela TENS:
15; Anxiété: FAPS lestroisgroupes sont significativement différents,
n=90) (>15-17; n=90) Echelle de visages de McGrath pour EVA (p =0,05) et pour FAPS (p =0,02) et en
en attente d’ une ponction veineuse, non faveur de TENS.
hospitalisés CAPS (children anxiety and pain Scorededouleur et d anxiété moindrespour TENS,
scale) : (pour les 4-10 ans) puis placebo-TENS puis groupe controle
Randomisation une échelle devisages d’ anxiété et une
- TENS (n=174) dedouleur
- placebo-TENS (n = 172) utilisées pour voir si I’ enfant comprend
- contréle (n = 168) bien'EVA

(TENS: en mode bref et intense: fréquence STAI (statetrait anxiety inventory)
1 msec, durée stimulation 10 sec, 200 Hz ;

intensité maintenue juste en-dessous du Evaluations
seuil douloureux) Enfant : avant geste : douleur attendue
6 électrodes, sur letrajet des nerfs (EVA) puis STAI

12 min avant le début dela ponction
veineuse et arrét juste avant ponction
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