\y EUROPEAN YEAR
2019

GLOBAL YEAR PAIN IN THE MOST
AGAINST PAIN (VULNERABLE
IN THE MOST [ EEIC
VULNERABLE 1457 LA

"
o

Fiche d’information N°. 8

La douleur de ’enfant : prise en charge

Etant donné la dépendance des enfants aux adultes en ce qui concerne |’évaluation, la
prévention et le traitement de la douleur, les enfants de 0 a 17 ans sont une population
vulnérable et ont besoin d’une attention spéciale concernant la prise en charge de la douleur.

Les expériences douloureuses, comprenant la douleur aigué et chronique, sont fréquentes chez
les nourrissons, les enfants, et les adolescents. Les données provenants des enfants hospitalisés
révelent que la douleur chez les patients pédiatriques est fréquente, sous évaluée et sous-
traitée [3,15,35,38,47,50,54]. Une récente revue systématique a montré que les nouveaux nés
admis en unités de soins intensifs souffraient fréquemment en moyenne au cours de 7
procédures douloureuses sur 17 par jour, avec comme procédures les plus fréquentes la
veinopuncture, les lancettes au talon, et la mise en place de cathéter périphérique veineux [3].
Chez la grande majorité des enfants, aucune stratégie analgésique n’est utilisée [33]. De plus,
les enfants avec des pathologies médicales graves sont exposés a de fréquentes procédures
diagnostics et thérapeutiques douloureuses (e.g. ponctions de moelle osseuse, ponctions
lombaires). Par ailleurs, méme les enfants en bonne santé doivent subir un certain nombre de
procédures médicales douloureuses pendant l’enfance. Les vaccinations sont les plus fréquentes
parmi les procédures d’injection dans ’enfance, et la douleur est une raison fréquente
d’hésitation a vacciner [9,25,41]. L’exposition a une douleur intense sans prise en charge
adéquate a des conséquences négatives a long terme, dont une morbidité (e.g., hémorragie
intra-ventriculaire) et mortalité accrues [2,42].

L’exposition a une douleur chez des enfants prématurés est associée a une évaluation de la
douleur plus élevée au cours de ponctions veineuses a |’age scolaire [52], des capacités
cognitives et des fonctions motrices plus faibles [19]. La recherche a montré que ’exposition a
une douleur tot dans la vie a des conséquences sur le long terme en terme d’augmentation du
risque de développer des problémes a ’age adulte (douleur chronique, pathologies dépressives
et anxieuses). Une prise en charge adéquate de la douleur du nourrisson et de l’enfant est
impérative [5,21,53].

Prise en charge de la douleur de ponction chez les enfants



La douleur de ponction non traitée, secondaire a des procédures comme une vaccination, une
prise de sang, des injections, des cathétérismes veineux, etc..., peuvent avoir des conséquences
a long terme comme la phobie des aiguilles, l’anxiété pré-procédurale, I’hyperalgésie, et
l’évitement des soins, et entraine une morbidité et mortalité accrues [39,40]. Les preuves
actuelles [39,44,46], encouragées par les recommandations de la société canadienne de
pédiatrie [6,23], HELPinKids [1,29,30,43], et la présentation récente des campagnes dans les
médias des sciences vers la société (“Soyez tendre avec les bébés” [8] et particulierement “ca
ne doit pas faire mal” par Chambers et.al [7]), suggérent fortement que quatre modalités
groupées devraient étre proposées pour les procédures de ponction électives dans le but de
réduire ou éliminer la douleur vécue par les enfants [13].

En général, il est recommandé que les professionnels de santé et les parents utilisent des mots
neutres et évitent le langage qui peut augmenter la peur et peut étre faussement rassurant (e.g.
« cela va se terminer biento6t »; « tu vas étre bien »). Une récente revue Cochrane a identifié
des preuves suffisantes sur U’efficacité de la thérapie cognitive et comportementale, les
interventions sur la respiration, la distraction, et ’hypnose pour diminuer la douleur des enfants
et/ou la peur des aiguilles [4]. Proposer quatre étapes simples (et pas juste une d’entre elles)
pour toutes les procédures de ponction pour tous les enfants est maintenant mise en oeuvre Das
les hopitaux pour enfants et les cabinets de pédiatres sur plusieurs continents [13,31].

Boite 1: prévention et traitement de la douleur liée a une aiguille

Proposer un lot de 4 modalités prouvées a tous les enfants:

(1) Anesthésie topique, « engourdissement de la peau », (pour les enfants d’age gestationnel
de 36 semaines ou plus agé). L’anesthésie topique comprend la creme de lidocaine a 4% [45],
la creme EMLA ou U’application de lidocaine via J-tip® (stérile, usage unique, injecteur
jetable qui utilise un gas sous pression pour propulser un médicament a travers la peau)
[27,28].

(2) Sucrose [16,37] ou allaitement au sein [34] pour les nourrissons de 0-12 mois [8].

(3) Position confortable, « ne pas tenir/maintenir/presser les enfants ». Contraindre les
enfants pour des procédures n’est plus soutenable, créé des expériences négatives, et
augmente ’anxiété et la douleur [24]. Pour les nourrissons, proposer ’emmaillotage, la
chaleur, les contacts peau a peau. Pour les enfants de 6 mois ou plus, proposer la position
assise avec les parents les maintenant sur leurs genoux ou assis pres d’eux.

(4) Distraction adaptée a I’age, [51] comme des jouets, des livres, des bulles ou des moulins a
vent, balles anti-stress, et utiliser des apps, vidéos ou jeux sur appareils électroniques.

Prise en charge de la douleur aigué de I’enfant

La douleur nociceptive peut étre due a une lésion tissulaire causée par une maladie, un
traumatisme, une chirurgie, des interventions et/ou une maladie liée a un traitement. Une
douleur aigué non traitée peut conduire a une peur et méme un évitement de futures
procédures médicales.




L’analgésie multimodale (voir boite 2) est l’approche actuelle permettant de prendre en charge
une douleur aigué complexe. La pharmacologie seule (incluant [’analgésie basique, les opioides
et les adjuvants a l’analgésie) ne peut pas étre suffisante pour traiter la douleur aigué de
Uenfant. L’ajout et l’intégration de modalités, comme ’anesthésie régionale, la réhabilitation,
des interventions psychologiques efficaces [43], la psychologie, la spiritualité, autant que des
modalités intégratives (« non-pharmacologiques »), agissent de facon synergique pour un
controle plus efficace de la douleur pédiatrique (épargne morphinique) avec moins d’effets
secondaires que ’analgésie ou une modalité unique [12,34].

Boite 2; prévention et traitement de la douleur aigué: analgésie multimodale

L’analgésie multimodale agit de facon synergique pour un meilleur contréle de la douleur
pédiatrique avec moins d’effets secondaires que |’analgésie ou une modalité uniques

(1) Médicaments (selon le scénario clinique) peuvent comprendre:
e Analgésie basique (e.g., paracétamol/acétaminophéne, AINS, inhibiteurs de COX-2)
e Opioides (e.g., tramadol, morphine, méthadone)
e Adjuvants a l’analgésie (e.g. gabapentine, clonidine, amitryptiline)
(2) L’anesthésie régionale (e.g. perfusion neuro axiale [péridurale], bloc nerveux périphérique/
plexique, bloc neurolytique, pompe/site d’injection intrathécale)
(3) Réhabilitation (e.g. thérapie physique, imagerie motrice graduelle [32], ergothérapie)
(4) Psychologie (e.g. thérapie cognitive et comportementale)
(5) Spiritualité (e.g. pasteur, aumonier)
(6) Modalités intégratives (« non pharmacologiques ») (e.g. techniques corps esprit, comme la
respiration diaphragmatique, l’auto-hypnose, faire des bulles, la relaxation musculaire
progressive, le biofeedback avec massage, |’aromathérapie, [’acupression, ’acupuncture)

Prise en charge de la douleur chronique pédiatrique

La douleur chronique pédiatrique est un probleme significatif avec des évaluations prudentes qui
postulent qu’entre 20 et 35% des enfants et adolescents sont affectés a travers le monde
[17,26,36]. La douleur vécue dans les hopitaux pour enfants est connue pour étre fréquente,
sous estimée, et sous traitée, avec plus de 10% des enfants hospitalisés présentant des
caractéristiques de douleur chronique [15,38,47,55]. Méme si la majorité des enfants qui
rapportent une douleur chronique ne sont pas tres affectés par elle [22], autour de 3% des
patients pédiatriques avec douleur chronique nécessitent une réhabilitation intensive [20].

La position de la Société Américaine de Douleur en 2012, « Evaluation et prise en charge de la
douleur chronique de ’enfant », indique que la douleur chronique des enfants est le résultat
d’une intégration dynamique de processus biologiques, de facteurs psychologiques, et de
variables sociales, considérés au cours d’une trajectoire de développement [11]. Contrairement
a la médecine adulte, la douleur chronique chez les enfants n’est pas nécessairement définie
par des parametres temporels arbitraires (e.g. 3 mois), mais utilise plutot une définition plus
fonctionnelle comme « douleur s’étendant au dela de la période attendue de guérision » et

« perd ainsi la fonction aigué de signal de danger de la nociception physiologique » [48,49].

Une approche interdisciplinaire associant (1) réhabilitation; (2) médecine intégrative/techniques
actives corps-esprit; (3) psychologie; et (4) normalisation de la présence scolaire quotidienne,




des sports, de la vie sociale, et du sommeil semble efficace. Secondairement a la restauration
fonctionnelle, la douleur s’améliore et est fréquemment résolue. Les opioides ne sont pas
indiqués pour les pathologies douloureuses primaires (comprenant le syndrome douloureux
abdominal d’origine centrale, les céphalées primaires [céphalées de tension/migraines], et
douleur musculo-squelettique diffuse) et les autres médicaments, avec peu d’exceptions, ne
sont habituellement pas un traitement de premiére ligne.

Une récente revue Cochrane a conclu que les traitements psychologiques face a face pourraient
étre efficaces pour réduire la douleur des enfants et adolescents avec une céphalée et autres
types de douleur chronique [10]. Les traitements psychologiques semblent aussi étre efficaces
pour réduire le handicap lié a la douleur chez les enfants et les adolescents avec des pathologies
douloureuses chroniques mélangées, a la fin du traitement et au cours du suivi, et pour les
enfants avec céphalées, au cours du suivi. Les types de traitements psychologiques qui ont été le
plus étudiés par la recherche sont la thérapie cognitive et comportementale et la thérapie
d’acceptation et d’engagement.

De plus en plus de preuves suggerent qu’il est important de cibler les pensées catastrophistes
parentales, la détresse parentale, et les comportements parentaux concernant la douleur de
’enfant (e.g. comportements protecteurs), ce qui a débouché sur des recommandations pour
intégrer les parents au sein du traitement multidisciplinaire [18].

Boite 3: traitement de la douleur chronique et des pathologies douloureuses primaires [14]

(1) Réhabilitation (e.g. thérapie physique, imagerie motrice graduelle, ergothérapie)

(2) Modalités intégratives (« non pharmacologiques ») (e.g. techniques corps esprit, comme la
respiration diaphragmatique, l’auto-hypnose, faire des bulles, la relaxation musculaire
progressive, le biofeedback avec massage, l’aromathérapie, [’acupression, ’acupuncture)

(3) Psychologie (e.g. thérapie cognitive et comportementale, thérapie d’acceptation et
d’engagement)

(4) Normalisation de la vie (habituellement la vie reprend son cours normal d’abord, puis la
douleur s’en va - pas l’inverse) sport/exercice sommeil-hygiéne vie sociale présence scolaire

(5) Médications (peut ou peut ne pas étre nécessaire)

¢ Analgésie basique (e.g. paracétamol/acétaminophénes, AINS, inhibiteurs de COX-2)

e Adjuvants a l’analgésie (e.g. gabapentine, clonidine, amitryptiline)

e Anoter: les opioides, en l’absence de nouvelle lésion tissulaire, e.g. épidermolyse
bulleuse, ostéogenése imparfaite, NE sont PAS indiqués)
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