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La douleur est une sensation qui contribue a la santé du patient en l’alertant d’une éventuelle
blessure ou maladie évolutive. Lorsque cette sensation algique est prolongée, elle affecte
I'intégrité physique et morale du patient et compromet sa qualité de vie [1].

La compréhension des mécanismes physiopathologiques de la douleur, les innovations
thérapeutiques, la rédaction de recommandations et l'effort consenti par les autorités
internationales et nationales ont largement contribué a I’amélioration de la prise en charge globale
de la douleur [1]. Malgré ces progres et le ressenti des soignants, la douleur reste sous-estimée et
sous-évaluée, particulierement chez I'enfant [2-10].

Les principaux obstacles au traitement de la douleur de l'enfant évoqués sont la méconnaissance
des mécanismes physiopathologiques de la douleur et la reconnaissance récente de I'existence de
sensations algiques quel que soit 1’age de l'enfant, la difficulté d’identifier et d’évaluer leur
douleur par manque de diffusion des outils existants, l'inquiétude des médecins concernant les
antalgiques et leur dangerosité potentielle, le manque de réévaluation des traitements utilisés [6,
7].

Les services mobiles d'urgence et de réanimation (Smurs) ne font pas exception, les obstacles au
soulagement de la douleur existent et des contraintes supplémentaires se surajoutent.

La douleur de I’enfant
en médecine d’'urgence pré-hospitaliére

Une sous-évaluation de la douleur

En médecine d'urgence pré-hospitaliere il existe une forte prévalence de la douleur aigué liée aux
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traumatismes, aux pathologies aigués rencontrées et aux gestes de soins: 30 a 64 % en fonction
des études [11-15]. De plus les données de la littérature montrent une disparité des pratiques et de
la perception de la douleur de l'enfant en fonction des soignants. Elles soulignent toutes le
manque d'évaluation et de réévaluation apres antalgiques de la douleur. Sur une série de 932
enfants, 14 % ont eu une cotation de leur douleur alors que tous les médecins affirmaient évaluer
l'intensité douloureuse. Moins de 1% des enfants bénéficiaient d'une antalgie lors de la pose
d'une voie veineuse périphérique et un sur deux lors d'une intubation [14]. Une étude sur 359
Smurs révele que seuls 8 % des médecins définissent correctement la douleur aigué et seuls 10 %
remplissent les objectifs thérapeutiques [13]. Il semble que 1'age soit déterminant dans 1'évaluation
de l'intensité douloureuse. Dans une étude anglo-saxonne, 4 % des enfants ont une évaluation de
leur douleur versus 67 % chez l'adulte [11]. Plus l'enfant est jeune, plus l'autoévaluation est
difficile, moins l'intensité douloureuse est quantifiée et moins la douleur est soulagée. Ainsi chez
45 enfants présentant des fractures ou des briilures, aucune analgésie n’était proposée aux enfants
de moins de 5 ans versus 51 % pour ceux de 5 a 15 ans [12].

La problématique de I’évaluation de la douleur
en médecine d’'urgence pré-hospitaliere

Il est nécessaire de disposer d’outils d'évaluation fiables, adaptés et respectant les
recommandations [16, 17]. Il faut donc pouvoir déceler la présence d'une douleur, la localiser,
coter son intensité, et distinguer une douleur aigué d'une douleur chronique tout en tenant
compte des particularités de I'activité pré-hospitaliere.

Tranche d’age étirée

L'age des enfants pris en charge est compris entre 0 et 15 ans. Or chaque enfant nécessite une
évaluation spécifique de la douleur en fonction de son développement cognitif, de son age et de
ses facultés de communication (de base et au moment de 1’évaluation). L’autoévaluation de la
douleur est le gold standard mais 1’évaluation visuelle analogique (EVA) n’est fiable qu’a partir de
I'age de 6 ans. Avant, I'hétéroévaluation de la douleur est incontournable. Actuellement la
connaissance et la maitrise de plusieurs échelles d’hétéroévaluation sont nécessaires pour pouvoir
dépister une douleur chez l'enfant de 0 a 6 ans (fig. 1). De plus aucune de ces échelles n’a été
validée en situation de médecine d'urgence pré-hospitaliere. Ceci constitue I'un des obstacles a
I’évaluation de la douleur de I'enfant.

i Nourrisson (mois) Enfant (ans)
Nouveau-né

123 7 18 29

| EVENDOL |

| FLACC |

| CHEOPS |

| oPs |

| ea |
Fig. 1 : Echelles d’hétéroévaluation de la douleur en fonction de 'age de I'enfant
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Pathologies variées

Les circonstances et les conditions d'évaluation de la douleur sont particulierement variées. La
prise en charge d'un enfant intubé, conscient, sous ventilation non invasive, présentant des
troubles de communication impose la diversification des échelles d'évaluation douloureuse. Or
avoir une multitude d'outils d'évaluation adaptés a des circonstances peu fréquentes engendre

souvent leur non-utilisation.

Durée d’intervention courte

En médecine d’urgence pré-hospitaliere, la vision instantanée de l'enfant, les délais courts
d’intervention et le degré d"urgence de la pathologie rencontrée impliquent un dépistage rapide
et précoce de la douleur, sans connaissance préalable du comportement habituel de I'enfant.

Types de douleurs

La douleur aigué est prépondérante. Elle est engendrée par une pathologie aigué, un traumatisme
ou les gestes de soins. Or les échelles existantes ont été validées en milieu hospitalier, en
postopératoire ou en pédiatrie... dans des circonstances éloignées de I'activité pré-hospitaliere.
Les équipes Smur doivent se doter d'une échelle d’évaluation fiable, reproductible et validée pour
les situations algiques rencontrées en médecine d"urgence pré-hospitaliere.

Environnement

Il est reconnu qu'un lieu calme, gai, coloré, la musique, la distraction et/ou la présence des parents
sont favorables au soulagement de la douleur [18-22]. En médecine d'urgence pré-hospitaliére, les
lieux d'intervention ne sont pas adaptés et la séparation avec les parents génere un stress
supplémentaire pour l'enfant, qui peut accroitre sa sensation douloureuse.

Les particularités de l’activité pré-hospitaliere nécessitent une échelle de douleur, polyvalente,
évaluant la douleur aigué (pathologies aigués, traumatologie et gestes de soins), pour les enfants de
moins de 6 ans, rapide, facile a utiliser, fiable dans un environnement défavorable.

Pourquoi le choix de I’échelle EVENDOL ?

Des échelles d'hétéroévaluation existent mais aucune n’a été validée en situation pré-hospitaliere.
Ces échelles ont des inconvénients propres et sont souvent inadaptées aux contraintes de la
médecine pré-hospitaliere : manque de polyvalence, longues a réaliser, nécessité de connaitre le
comportement habituel de lenfant, complexes, etc. [23-29]. Récemment une échelle
comportementale de douleur de I’'enfant de moins de 7 ans, EVENDOL, a été élaborée et validée
dans un service d'urgences pédiatriques [30].

L'échelle EVENDOL est polyvalente, elle peut étre utilisée chez I'enfant de 0 a 7 ans. Elle a été
validée dans un service d’urgences pédiatriques, ou les situations algogenes sont proches de
celles rencontrées en médecine pré-hospitaliere. Cette échelle peut constituer une réponse a la
problématique de la médecine d'urgence pré-hospitaliere.

Méthodologie

Il s’agit d'une étude prospective multicentrique conduite entre octobre 2008 et mai 2010 dont le
but était de valider 1’échelle EVENDOL en situation pré-hospitaliére.
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Criteres d’'inclusion

Ont été inclus tous les enfants conscients (non intubés non sédatés) de 0 a 7 ans pris en charge par
une équipe Smur. Les centres investigateurs étaient 3 Smurs polyvalents et 3 Smurs pédiatriques.

Outils d’hétéroévaluation de la douleur

Deux outils d’hétéroévaluation de la douleur ont été utilisés : une échelle numérique (EN) de 0 a
10, score global attribué par 1'observateur, et 1’échelle comportementale EVENDOL. L’échelle
EVENDOL comprend 5 items : expression vocale ou verbale, mimiques, mouvements, positions,
relation a I'environnement. Chaque item est coté de 0 a 3, en fonction de l'intensité et/ou de la
durée du signe. Le score maximal est de 15 et le seuil thérapeutique a été fixé a 4/15 (fig. 2).
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Fig. 2 : Echelle comportementale de douleur de I'enfant de moins de 7 ans : EVENDOL

Déroulement de I'’étude

Pour chaque enfant inclus, de facon indépendante et simultanée, une hétéroévaluation de la
douleur a été effectuée a 1'aide de I'EN (score global attribué par 1’observateur) puis a I'aide de
I’échelle EVENDOL par le médecin transporteur et par 'IDE a 3 temps de l'intervention : avant
antalgique au repos (T1 repos), pendant I'examen (T1 examen), et apres antalgique (T2).
L’administration d’antalgique a été laissée a I'appréciation du médecin transporteur.

Criteres de validité

Les critéres de validité de I’échelle étudiés ont été :

- la validité interne, qui correspond a 'homogénéité de l'échelle. Un coefficient de
Cronbach supérieur a 0,8 est satisfaisant ;

- la validité de construction, qui confirme que 1’échelle évalue bien la douleur. Une
corrélation a été effectuée entre I'échelle numérique de 0 a 10 et le score EVENDOL. Un
coefficient de Pearson supérieur a 0,6 est satisfaisant. L’effet des antalgiques sur le score
EVENDOL a été étudié a l'aide d’'une analyse de Student et un p <0,01 a été jugé
significatif ;

- la fiabilité interjuge. La corrélation entre les deux évaluateurs a été testée aux trois
temps de l'intervention a 1'aide d’une corrélation de Pearson, d'un kappa pondéré en
fonction du seuil thérapeutique de 4/15 et d'un test de Blant et Altman. La corrélation et la
concordance sont satisfaisantes au-dela de 0,6 ;

- la validité discriminante. L’influence de la fievre et des niveaux d’anxiété a été

56 www.pediadol.org



18¢ Journées La douleur de I'enfant. Quelles réponses ? 8 & 9 décembre 2011

évaluée. Une cotation de l'anxiété de l'enfant en quatre niveaux (absente, moyenne,
importante, trés importante) a été demandée a chaque intervenant pour chaque enfant.
(ANOVA, p<0,01);

- la validité d’apparence. Le temps nécessaire pour coter, la compréhension des items
de léchelle EVENDOL en 4 niveaux (mauvaise, moyenne, bonne, excellente) et
I’appréciation globale de I'échelle a I'aide d'une note sur 20 ont été étudiés (les questions
« Comprenez-vous les items de 'échelle ? », « La trouvez-vous facile a utiliser ? » ont été
systématiquement posées, méme s’il s’agissait du méme médecin ou de la méme IDE).

La puissance de notre étude nous a permis de réaliser des analyses en sous-groupes.

Analyses statistiques et comité d’éthique

La saisie des données a subi une double lecture. Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide
des logiciels Statview® et Xlsat®.

L’étude a été soumise a un comité de protection des personnes. Cette étude n’entrait pas dans le
champ d’application de la loi de protection des personnes.

Résultats

Analyses descriptives

Ont été inclus 422 enfants (tableau 1) : 150 nouveau-nés (prématurés inclus), 189 nourrissons, 45
petits enfants (2-4 ans), 38 grands enfants (4-7 ans) (fig. 3). Le sexe ratio F/G était de 41 %. La
moyenne d’age était de 15 + 21 mois.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Population prise en Population prise en

Caractéristiques Population charge par un Smur charge par un Smur
globale P
polyvalent pédiatrique

Effectif 422 104 318

Age moyen (mois) 15 + 21 32+25 10+ 16

Sexe ratio féminin 41 % 33 % 44 %

Intervention primaire/secondaire 162/260 (38 %) 98/6 (94 %) 67/251 (21 %)

Score EN Moyenne 1,8+1,3 2+1,5 1,81

Médiane [étendue] 2 [0-10]
S Moyenne 3/3,3
Score T1 repos médecin/IDE Médiane [étendue] 2/2 [0-15] 2,8/3 3/3,2
. . Moyenne 5/6
Score T1 examen médecin/IDE Médiane [étendue] 4,5/6 [0-15] 4,8/5,2 5,4/6,2
) . Moyenne 2,45/2,6

Score T2 médecin/IDE Médiane [étendue] | 0 [0-15)2 [0-13] 2,3/2,6 2,5/2,5

Fievre 51 (12 %) 17 (16 %) 22 (21 %)

Anxiété importante ou plus 141 (36 %) 85 (81 %) 56 (17 %)

Compréhension bonne ou plus 287 (73 %) 67 (67 %) 220 (69 %)

Temps d’évaluation (min) 3,4 2,2 2,5

Note globale d’appréciation de I’échelle/20 13,2 13,7 13,8
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Fig. 3 : Répartition par age des enfants inclus

Les pathologies rencontrées se répartissaient de la facon suivante : 40 % de détresse respiratoire,
12 % de convulsions, 7,6 % de traumatologie (4 % de brilures, 2 % de fractures), 7 % de
cardiopathies, 6 % de pathologies abdominales, 5 % de syndrome infectieux, 2 % de troubles
métaboliques, 1,7 % de naissances au domicile, 1,7 % de prématurité, 1,4 % d’intoxications (fig. 4).
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respiratoire abdominale infectieux ~ métaboliques domicile

Fig. 4 : Répartition des pathologies rencontrées

Les lieux des interventions se situaient en milieu hospitalier (61 % dont 6 % aux urgences
pédiatriques), en cabinet médical (3 %), sur la voie publique (3,3 %), dans un lieu public (3,8 %),
en creche ou chez une assistance maternelle (1,7 %) (fig. 5). Cent quatre enfants ont été pris en
charge par un Smur « polyvalent », et 318 par un Smur pédiatrique. Les interventions primaires
représentaient 38 % du total des interventions, dont 94 % ont été effectuées par un Smur
« polyvalent ».
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Fig. 5 : Répartition des lieux de prise en charge

Cinquante-six pour cent des enfants étaient douloureux (EN > 3/10), dont 10 % présentaient une
EN >5et2,5 % une EN > 8.

Validité interne

La cohérence interne était excellente. Le coefficient de Cronbach calculé pour chaque temps était
compris entre 0,78 et 0,89.

Validité de construction

Afin de montrer que I'échelle EVENDOL évalue la douleur de I'enfant, un groupe non algique
(EN estimée a 0/10) a été comparé a un groupe algique (enfant présentant des fractures et des
bralures) puis I'effet des antalgiques sur le score EVENDOL a été étudié. Les enfants présentant
des fractures ou des briilures avaient des cotations EVENDOL élevées, médiane au repos a 7/15.
Les scores étaient plus élevés a la mobilisation (médiane 10/15). Apres antalgiques, le score
EVENDOL diminuait de fagon significative (médiane 3/15) (p <0,01). Les enfants ayant un score
de douleur évalué a 0 sur 10 par le médecin et/ou l'infirmiere avaient un score EVENDOL médian
avant antalgique au repos de 1,3, pendant I'examen de 3. Ces cotations représentent des scores
bas, inférieurs au seuil thérapeutique de 1’échelle EVENDOL.

La corrélation entre le score de douleur globale de 0 a 10 attribués par le médecin et/ou
lI'infirmiere et les scores EVENDOL avant 'administration d’antalgiques était satisfaisante (r = 0,6
etr=0,7, p<0,0001).

Fiabilité interjuge
Les scores EVENDOL du médecin et de l'infirmiere ont été comparés aux trois temps
d’évaluation (avant antalgiques au repos et pendant l'examen =+apres antalgiques). Les

corrélations de Pearson se situaient entre 0,6 et 0,76. La corrélation intraclasse (ou kappa pondéré)
était comprise entre 0,58 et 0,65. La concordance entre les juges était satisfaisante.

Validité discriminante

L’influence de la fievre et du degré d’anxiété de 'enfant sur la cotation EVENDOL a été étudiée. Il
n’existait pas de différence significative de cotation douloureuse en fonction de la présence de
fievre ou non (p = 0,86). Le score EVENDOL était indépendant de la fievre.

Il existait une différence significative entre le niveau d’anxiété et l'intensité de la cotation
douloureuse au repos et pendant I'examen avant antalgique. Les enfants possédant des niveaux
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d’anxiété importants avaient les cotations douloureuses les plus élevées.

Validité d’apparence

I a été demandé aux médecins et aux infirmieres d’apprécier la facilité de réalisation de I'échelle
EVENDOL, en estimant le temps nécessaire a la cotation et en lui attribuant une note sur 20. Le
délai moyen de réalisation d’une cotation pour les médecins et pour les infirmieres était
respectivement de 2,3 +4,7 min et de 3,4 + 6,4 min.

La note globale moyenne d’appréciation de l'échelle était a 13 sur 20 et identique pour les
médecins et les infirmieres.

Enfin quatre niveaux de compréhension de l'échelle EVENDOL ont été évalués pour les deux
opérateurs : compréhension excellente (12,5 % et 31 %), bonne (54 % et 37 %), moyenne (19 % et
12,5 %), mauvaise (4,7 %). La compréhension des deux opérateurs était satisfaisante dans plus de
2/3 des cas.

Analyses en sous-groupes

L'influence de l'age, du type de Smur intervenant, du type d’intervention et des pathologies sur la
validité de 1'échelle EVENDOL a été étudiée. Les corrélations restaient satisfaisantes. La cotation
restait indépendante de la présence de la fievre.

Discussion

Incidence de la douleur

Dans notre série, 56 % des enfants présentaient un score de douleur global supérieur a 3. Notre
étude confirme que la douleur est fréquente lors de la prise en charge des enfants en situation
d’urgences (fig.7 a9). L'intérét d’avoir a disposition un outil d’évaluation simple, fiable et
polyvalent est majeur.

160 -

120 +
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Fig. 7 : Scores EVENDOL a T1 repos
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Fig. 8 : Scores EVENDOL a T1 examen
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Fig. 9 : Scores EVENDOL a T2

Fiabilité interjuge
Les coefficients de corrélation étaient satisfaisants et montrent que l’échelle EVENDOL est
reproductible. La corrélation était excellente et meilleure lors de la cotation pendant 1’examen
avant antalgique. Un biais de 1'étude est la réalisation simultanée de la cotation entre le médecin
et linfirmiere. La premiere cotation au repos (T1 au repos) ne pouvait étre effectuée
simultanément que si I'un des évaluateurs précisait a quel moment il réalisait sa cotation. Or en
situation d’'urgence, le déroulement de l'intervention (nécessité d’évaluer rapidement 1état
clinique du patient et d’effectuer les premiers traitements) peut avoir engendré un décalage
temporel entre les évaluations des deux intervenants. L’examen clinique lui est un temps
reconnaissable, la cotation pouvait étre réalisée sans en informer préalablement l'autre

évaluateur. Nous constatons que la corrélation la meilleure concernait ce deuxieme temps
d’évaluation reconnaissable.

Validité d’apparence

Ce temps de réalisation d’une cotation est court et accessible méme en situation d’urgence pré-
hospitaliere. Les items étaient bien compris et EVENDOL est simple d’utilisation. En fonction de
la pathologie et du degré d’urgence, la cotation EVENDOL peut étre réalisée pendant 'examen,
pendant les gestes de soins et n’engendre pas de retard de prise en charge.
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Validité discriminante et influence de I'anxiété

Dans notre étude, 56 et 67 % des enfants ont été considérés comme anxieux respectivement par le
médecin et I'infirmiere. Et 19 a 30 % présentaient une anxiété importante ou trés importante. Les
infirmieres évaluaient les enfants plus souvent anxieux mais attribuaient des niveaux d’anxiété
moins élevés que les médecins. Ce niveau d’anxiété varie en fonction du type d’intervention et du
degré d'urgences. En transport primaire, I’anxiété de I'enfant est plus fréquente et plus intense (66
a 72,5 %) qu’en transfert secondaire (36 a 37,5 %). En effet les circonstances et 1’environnement
d’un transport secondaire sont plus favorables et rassurants. Toutefois un tiers de ces enfants
restent anxieux. Outre les circonstances initiales (maladie, accident), la médecine d’urgence pré-
hospitaliere est une source majeure de stress chez I'enfant. L’influence du niveau d’anxiété sur la
cotation douloureuse suggere que ces deux entités sont intimement liées. Quelques études se sont
intéressées a la relation entre l'anxiété et la sensation douloureuse, les mécanismes sont
complexes et intriqués [31-33]. Il semble que 1’anxiété accroit le niveau douloureux et perturbe la
mémorisation de la douleur. Les études sur I'animal ont révélé que 1'anxiété engendrerait une
hyperalgie via le systeme cholécystokininergique. Cette hyperalgie est levée par les
benzodiazépines et les antagonistes des récepteurs cholécystokininergiques. Kain ef al. ont montré
qu'un niveau élevé d’anxiété préopératoire est corrélé avec des niveaux douloureux importants et
une consommation accrue d’antalgiques [33].

Le distinguo entre anxiété et douleur est difficile, car les symptomatologies sont proches voire
analogues (cris et pleurs, agitation, difficultés de communication). Dans notre étude les deux
échelles d’hétéroévaluation employées (EVENDOL, EN) étaient dépendantes du niveau d’anxiété
de I'enfant évalué. La prise en charge de 'anxiété de 1’enfant est essentielle afin d’améliorer celle
de sa douleur, tout particulierement en médecine d'urgence pré-hospitaliere.

Analyses en sous-groupes

Influence de I'age

L’étude de validation de l’échelle EVENDOL aux urgences pédiatriques avait inclus peu de
nouveau-nés. Sur notre série de 150 nouveau-nés a terme ou prématurés, il est important de
souligner que I'échelle EVENDOL était valide.

Influence du niveau de spécialisation du Smur intervenant

Cimpello et al. ont montré des pratiques d’analgésie similaires entre un pédiatre ou un médecin
urgentiste lors d’une réduction de fracture [34]. Dans notre étude il n’existait pas de différence
entre les cotations douloureuses des médecins urgentistes et des pédiatres, ou des infirmieres ou
des puéricultrices. EVENDOL est une échelle reproductible qui ne nécessite pas de spécialisation
pédiatrique.

Influence de la pathologie prise en charge

Les enfants présentant une détresse respiratoire, notamment une bronchiolite, sont considérés
comme inconfortables mais non algiques par les équipes soignantes. Ainsi I'EN est faible pour ces
enfants. Avec I'échelle EVENDOL, ces mémes enfants avaient un score supérieur a 4/15. Toutefois
la corrélation entre I'EN et EVENDOL reste dans des limites satisfaisante et la corrélation entre les
deux juges est bonne.
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Conclusion

L’échelle comportementale d’évaluation de la douleur de I'enfant de moins de 7 ans, EVENDOL,

est valide en situation pré-hospitaliere. Cet outil est adapté aux contraintes de l'activité pré-

hospitaliere, il est polyvalent, discriminatif, rapide, facile d’utilisation, adapté aux pathologies

rencontrées et ne nécessite pas la connaissance du comportement habituel de I’enfant.

Notre étude souligne l'intrication de I'anxiété et de la sensation douloureuse. La prise en compte

de l'anxiété de l'enfant doit permettre une amélioration de la prise en charge globale de la

douleur.

En médecine pré-hospitaliere, les équipes Smur n’ont besoin que de deux échelles

complémentaires pour évaluer la douleur de l'enfant: un score d’autoévaluation si 1'état de
I'enfant le permet ('EVA ou l'échelle de visages FPS-R, plus simple), et EVENDOL. Cette
simplification des pratiques devrait engendrer une augmentation de la cotation de la douleur et

une amélioration globale de la prise en charge de la douleur de I’enfant.
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