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Le travail a porté sur 3 domaines principaux:

Les moyens non médicamenteux :

Avec aux premiers rangs la présence parentale et |es techniques de distraction
gérees en grande partie par les soignant.e.s présentes (a I'heure ou I'on exige
moins de personnel accompagnant pour les soins...). On ajoute également
I'application de froid (blocs de glace ou cryo spray) qui inhibe pour partie
la sensation de pigure. De maniére générale ; ces moyens étaient déja plutdt
employes et il s'est agi de les encourager.

Les moyens médicamenteux :

On pense bien entendu au Meopa - indispensable | - mais que rien n'oblige a
utiliser tout seul. En 2023-2024 nos voisins portugais (Moreira Rodrigues & Beca)
avaient publié une étude/sondage avec ala clé un encouragement plutét marqué
a utiliser des sédations « fortes », notamment chez les plus jeunes. Un des grands
piliers du travail a été de proposer des prémédications variées pour des profils
qui le sont tout autant (antalgigues simples mais insuffisants, essentiellerment
morphiniques), "antistress” anxiolytiques (benzodiazépines, hydroxyzine) voire
neuroleptiques, et méme anesthésie générale (avec dans ce cas le support de
I'anesthésiste). Il convient désormais - lors de la consultation en amont du geste
- de fixer un protocole avec les parents et de bien expliguer les zones impliguées
(pour prévoir 'application de 'EMLA® déja a la maison) etc...

L'évaluation :

Trés modeste gquand le projet a pris place ; il a semblé pertinent d'évaluer a la fois
I'inconfort de I’'enfant mais aussi le degré de contention. Pour la douleur, il faut
régulierement avoir recours a I'hétero évaluation etant donné le public concerne.
La FLACC reste I'echelle la plus communément utilisée alors ; PEVA ou I'échelle
de visages FPS-R lorsque l'auto-évaluation est faisable.

Mise en ceuvre :

Ce triptyque ne peut se faire sans la collaboration de tous les acteurs (qui donne
le nom a cette présentation) :

- Le parent : qui doit mener I'enfant a la consultation - gérer la prémédication
- accompagner le geste et la distraction. C'est |la peut-étre le rdle capital,
sans sous-estimer la responsabilité gue nous faisons porter a des parents qui
ont déja la charge d'accompagner leur enfant dans beaucoup de domaines.
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- Le soignant : qui doit faire preuve de tact pour aborder I'enfant ; présenter le
MEOPA ; "désensibiliser” si besoin au préalable ; rester vigilant tout au long
du geste pour évaluer l'efficacité ou non du protocole employé,

- Les cadres/la direction : devant faire leur possible pour permettre des doubles
plannings permettant que suffisamment de personnes soient disponibles.

- Le médecin : qui doit essayer de trouver la bonne "recette” au départ.

Encourager ce type de procédé - simple a énoncer mais pas toujours facile a
appliguer en conditions réelles - a permis en moins d'un an :

- De diminuer les gestes « franchement traumatiques » : estimés de 15 820 %
au préalable (pas d'évaluation véritable permettant de tracer) a < 3 % (2/81).

- D'inspirer les collégues faisant des gestes similaires (EMG notamment).

- D'inspirer nos collegues « adultologues » qui ont introduit EMLA et MEOPA
pour les injections de toxine.

Les freins que nous avons pu cobserver ont été bien entendu le temps soignant
disponible, mais egalement de maniere plus inattendue la reaction de certaines
familles (minoritaires) pour qui ces mesures semblaient largement superflues. Ont
éteé suggérés plusieurs facteurs « favorisants » alors :

- Précarité psycho sociale (if faut penser a la prémédication ; charge mentale ;
c'est long , c'est loin ; il faut aller a la pharmacre...).

- Héroisation parfois délétére de l'enfant (« c'est un guerrier » « il a connu bien
pire que ¢a ») hélas fréquente dans le domaine du handicap et de |la paralysie
cérébrale avec les chirurgies répétées ; etc...

- Banalisation du handicap : « I/ est dur & la douleur ».

MNous avons pu observer que la hierarchie habituelle de « cotation de la douleur »
(Enfant > Parent > Soignant) avait tendance a partiellement s'inverser (Enfant >
Soignant > Parent).

Ces observations ne remettent pas en cause les mesures proposées, mais
soulignent le fait que la prise en charge de la douleur ne se limite pas au geste
en soi, mais bien a tout l'accormpagnement (para)médical a partir du diagnostic
et dans tous les soins/activités/gestes proposés.
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