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par
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Soulager la douleur est un impératif pour des soins de qualité aux urgences pédia-
triques. Malheureusement les publications les plus récentes font encore état d’une insuffi-
sance de soulagement des enfants vus en urgence [1-7]. Pourtant le traitement rapide de la
douleur est une des attentes essentielles des enfants et des parents aux urgences et est I'ob-
jectif des soignants [8-10].

L’évaluation de I'intensité de la douleur est donc nécessaire pour décider de 'administra-
tion d’un antalgique et pour choisir I'antalgique adapté. Une des difficultés est la nécessaire
rapidité¢ de I'évaluation de la douleur, chez un enfant anxieux voire paniqué, par une infir-
micre souvent trés occupée, et alors que beaucoup d’autres parametres que la douleur néces-
sitent I'attention des soignants dans un service d’'urgences. Cette évaluation repose sur 'ana-
lyse du comportement, par des soignants qui se basent souvent - tort- sur le niveau sonore
des plaintes, et qui sont d’expérience, d’expertise et d’empathie variables. Le recours 4 un outil
de mesure fiable et validé est donc indispensable, car évaluation et analgésie vont de pair [1].

SITUATION DU PROBLEME

L’auto-évaluation de la douleur est la régle d’or dés qu’elle est possible, des 'age de 4 ou
5 ans [11-14], mais lexpérience montre qu’elle est peu fiable aux urgences avant 7 ou 8 ans.
L’¢évaluation de la douleur chez le jeune enfant repose donc sur 'analyse du comportement
de douleur : il est nécessaire d’écouter et d’observer attentivement I'enfant et ses parents
pour recueillir des éléments diagnostiques précis, puis d’utiliser une échelle de douleur com-
portementale validée pour I'age et la situation.

Depuis une vingtaine d’années, de trés nombreuses échelles d’évaluation ont éeé vali-
dées, pour le nouveau-né (PIPP, NFCS), pour le nourrisson ou le petit enfant, pour la dou-
leur aigué post-opératoire (CHEOPS, OPS, FLACC, POCIS, CHIPPS, TPPPS, Amicl-
Tison en France, et PPMP pour les parents), ou pour une douleur prolongée (DEGR et
EDIN en France), ou pour la douleur aigué d’'un soin (FLACC, CHEOPS, DAN en
France), et pour la douleur en réanimation (COMFORT) [11-14]. Ces scores se réferent
aux pleurs, 4 'agitation et la grimace pour ceux qui évaluent la douleur aigué, & 'immobi-
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lité et aux positions antalgiques pour ceux qui évaluent la douleur prolongée, et certains
utilisent des variables physiologiques.

Aucune de ces échelles n’est adaptée 4 la situation des urgences pédiatriques : aucun
score comportemental n’a été ni élaboré ni validé ni recommandé par TANAES pour cette
situation [14]. La nécessité d’étre rapide implique un seul outil, la méme échelle, pour tout
4ge et pour toute douleur, pour toute situation.]usqu’é 2003, ce score comportemental sim-
ple adapté 4 la situation des urgences pédiatriques manquait aux soignants [15-17].

De quoi les soignants (infirmiéres et médecins) ont-ils besoin aux urgences pédiatriques ?
D’un score pour sortir de la subjectivité, définir des seuils de traitement, obtenir 'adhésion de
tous, suivre I'évolution aprés administration d’antalgiques ; d’'un outil simple, facile & com-
prendre et A partager, vite lu et facile & remplir, en particulier dans le temps dTAO".

De fagon multicentrique, nous avons élaboré et validé EVENDOL, une échelle de dou-
leur pour I'enfant de moins de sept ans aux urgences pédiatriques.

La construction d’une échelle d’évaluation de la douleur s’effectue en plusieurs étapes. La
premiére a pour but de concevoir les items, la deuxi¢me étape vise 4 évaluer les qualités de
cette échelle sur un grand nombre de patients pour validation.

ETAPE 1: ELABORATION DE L’ECHELLE

M¢éthodologie
Le cahier des charges était d’élaborer un instrument de mesure valable pour toute dou-
leur (aigué ou prolongée), pour tout dge avant 7 ans, vite lu et facile 3 remplir . Un groupe
d’experts en douleur de I'enfant, médecins et infirmitres, (de Bicétre, Trousseau,
Montpellier, Besangon, et du Centre National de Ressource contre la Douleur) se sont réu-
nis avec des médecins et des infirmieres des quatre unités d'urgences pédiatriques de ces
hopitaux et a travaillé sur le contenu des items, le type de cotation et le format de la grille.

Le choix des items

Pour choisir les items, infirmieres et médecins des urgences ont été interviewés, et les
items des échelles déja disponibles ont été analysés de maniére exhaustive. L’objectif que
Iéchelle permette d’évaluer la douleur dans toutes les situations a conduit  prendre la déci-
sion d’inclure des items de douleur aigué (pleurs, agitation, grimace) et des items de douleur
prolongée (prostration, immobilité) ; les attitudes antalgiques, présentes dans les deux situa-
tions, ont été incluses ; l'intérét diagnostique des critéres de consolabilité et de perte des
capacités d’entrer en relation a paru majeur. Les items de variables physiologiques (FC, PA,
FR, teint) n’ont pas été retenus car jugés trop peu spécifiques. Le libellé de chaque item a écé
discuté longuement et testé & de multiples reprises aupres des infirmiéres des urgences pour
le rendre simple et intelligible.

L’échelle adoptée comporte 5 items. Chaque item est décrit précisément par quelques mots,
de manicére a éviter toute erreur d’interprétation (Tableau 1).

' L'TAO (infirmiére d’accueil et d’orientation), effectue, a I'arrivée de chaque patient, une premicére prise en charge qui consiste &
déterminer le degré de priorité d'une situation clinique et administrer les premiers soins.
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Le systéme de cotation

Il a écé décidé en 4 niveaux (0-1-2-3) pour gagner en sensibilité. Chaque item doit étre scoré
de 043, en se référant & deux critéres : U'intensité du signe et la permanence du signe au cours
de la période d’observation :

- 0 = signe absent

- 1 = signe faible ou passager

- 2 = signe moyen ou présent environ la moitié¢ du temps

- 3 = signe fort ou quasi permanent.

Les temps de cotation

La démarche clinique est proposée d’emblée sur I'échelle, en trois temps : évaluation 4
Parrivée, avant tout soin, si possible & distance de I'enfant, avant tout stimulus algogéne ou
anxiogene (« au repos ») ; puis lors de 'examen ou la mobilisation de la zone douloureuse
(« al'examen ou mobilisation ») ; enfin aprés traitement antalgique.

Cette échelle a été baptisée « EVENDOL » : EValuation ENfant DOulLeur.

ETAPE 2 : VALIDATION DE L’ECHELLE
M¢éthodologie de validation

Pour étre validé, un score qui mesure une variable subjective doit avoir satisfait 4 un proto-
cole ad hoc. Ce dernier vise 4 satisfaire les critéres psychométriques traditionnels de validité (adé-
quation entre ce que l'outil est censé mesurer et ce qu'il mesure effectivement), de fidélité (stabi-
lité du résultat au cours de mesures répétées), sa validité de contenu et sa structure dimensionnelle
(’homogénéité des items qui varient ensemble) et de sensibilité (capacité de discrimination entre
deux sujets ou entre deux passations chez un méme sujet 3 des temps différents) [15,18-19].

Protocole de validation

Apreés information et consentement des parents, l'infirmiere, le parent et le chercheur éva-
luaient le niveau de fatigue (pas du tout, un peu, moyen, beaucoup), de peur, (pas du tout, un
peu, moyen, beaucoup), de faim (oui, non ou ne sait pas) et le besoin antalgique de I'enfant (oui
ou non). Un score I’ENS (échelle numérique simple entre 0 et 10) était attribué par chacun
des trois observateurs.

Puis, lenfant était observé et 'échelle EVENDOL était remplie par linfirmiere et par le
chercheur aux deux temps pré-établis : & T1 A l'arrivée de I'enfant (en salle d’attente), et &
T1bis au moment de 'TAO, 4 la mobilisation de la zone douloureuse ou lors de 'examen cli-
nique effectué par le médecin.

Si I'enfant recevait un antalgique, il était réévalué a T2 (au repos), et 2 T2 bis (au
mouvement) si la situation clinique exigeait un nouvel examen ou mobilisation de
I’endroit douloureux.

D’autres échelles ont été remplies (CHEOPS, TPPPS, FLACC, EDIN, et FPS-R pour les
enfants de plus de 4 ans) par le chercheur. Trente enfants ont écé filmés afin d’établir la fia-
bilité et la reproductibilité de I'échelle.
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Population nécessaire

Minimum 200 enfants.
Critéres d’inclusion :
- enfants de la naissance 3 7 ans consultant aux urgences
- avec le consentement des parents
Critéres d’exclusion :
- les enfants en détresse vitale,
- les enfants atteint d’'un handicap mental,
- les familles comprenant mal le francais,
- les enfants arrivant sans les parents.

Déroulement de I’étude

Le recueil de données s’est déroulé de fagon prospective, dans quatre hopitaux, par un
chercheur (FR) et les infirmiéres des urgences.

Considérations éthiques

L’¢tude ne soultve pas de difficulté éthique, il s’agit d’'une simple observation avec
recueil de données qui ne retarde pas le traitement.

Description de I'échantillon

291 enfants ont été inclus, leur age va de la naissance & 7 ans moins un jour, (Figure 1) ;
il s’agit pour 41,1 % de filles et 58,9 % de gar¢ons.

Les diagnostics étaient : 49 % de traumatologie (fracture, traumatismes sans fracture, bri-
lure, plaie...), 39 % de pathologies médicales a priori douloureuses (douleurs abdominales,
angine, otite, douleur de membre, céphalée, crise drépanocytaire, gastro-entérite, stomatite,
abees...) et 16 % pathologies médicales non douloureuses (fi¢vre isolée, rhinite, éruption...).

Selon l'infirmiere, 30 % des enfants étaient moyennement ou tres anxieux, 32 % étaient
moyennement ou trés fatigués, 14 % des nourrissons de moins de 1 an avaient faim. 75 %
des enfants n’avaient pas de fievre, 14,6 % avaient une fievre modérée, et 10,5 % avaient une
forte fievre ( > 38°9 C).

Avant d’arriver aux urgences 22,37 % des enfants (66) avaient recu un ou plusieurs antal-
giques (73 % paracétamol, 26 % AINS).

Selon Pinfirmiere, 50,8 % des enfants avaient besoin d’un traitement antalgique (décision
prise avant de coter EVENDOL).

Aux urgences, 121 enfants (41,5 %) ont regu un traitement contre la douleur : 34,9 %
un seul antalgique et 6,4 % deux antalgiques ou plus : 29 % ont recu du paracétamol, 10 %
ont regu de la nalbuphine, 6 % ont recu de la codéine, 1,4 % ont recu de la morphine.

Répartition des scores dans I'échantillon
Les scores EVENDOL donnés par I'infirmiere et par le chercheur 4 T1 et T1bis varient

entre 0 et 15 (Figure 2). La douleur est représentée a tous les niveaux au sein de notre échan-
tillon de population, depuis I'absence de douleur jusqu’a la douleur majeure.
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Structure, validité de contenu et consistance interne

La cohérence interne de chacun des items est trés satisfaisante. Le coefficient de
Cronbach calculé & chacun des 4 temps est excellent : 0,79 4 0,93.
Tous les items ont été introduits dans un modele d’analyse en composante principale : le
modele comporte un facteur qui explique 60 276 % de la variance selon le temps écudié (T,
T1bis, T2, et T2bis). Nous concluons que I'échelle est unidimensionnelle.

Fiabilité inter-juges

Nous avons comparé les scores EVENDOL donnés de fagon indépendante par I'infirmiére
et par le chercheur : aux quatre temps étudiés (T'1, T1bis, T2, T2bis, 342 mesures au total), les
corrélations se situent entre 0,89 et 0,98 (p < 0,0001) ; le kappa pondéré varie de 0,7 2 0,9.

La concordance entre les cotations de différentes infirmiéres sur enregistrement vidéo a
été réalisée. Six infirmiéres dont une expert et une novice, un médecin expert et le chercheur
ont évalué sur vidéo 37 enfants filmés par le chercheur aux urgences. La corrélation entre ces
cotations, évaluée par le coefficient intra classe qui est > 0,91, est excellente.

Tous ces éléments sont en faveur d’'une excellente concordance entre les juges, méme de
niveaux de connaissance et d’expérience différents.

Validité de “construction”

Pour montrer que I'échelle évalue bien la douleur, que le score augmente ou baisse avec
le niveau de douleur et est indépendant d’autres variables comme la fatigue ou la peur, dif-
férents tests statistiques ont été pratiqués :

o Groupes contrastés : les enfants avec fractures (38 enfants) ont des scores élevés A la
mobilisation : médiane 12/15, alors que les enfants ayant une maladie a priori non doulou-
reuse (34 enfants) ont des scores bas : score moyen au repos : 2,59, et 5,29 4 la mobilisation.

o Effet des antalgiques sur le score : on observe une chute significative des scores apres
antalgique (Tableau 2).

o Les scores EVENDOL comparés aux scores d’évaluation globale de 0 4 10 attribuées par
l'infirmiére et/ou le chercheur sont bien corrélés (r 0,79 20,92 aux différents temps, p < 0.0001).

o Les scores EVENDOL sont comparés aux scores d’auto-évaluation donnés par les enfants
entre 4 et 8 ans (pour cette partie de 'étude, 30 enfants de 7 4 8 ans ont été inclus en plus)

- avec échelle de visages FPS-R : sur un total de 118 mesures, le coefficient de corréla-
tion de Pearson est 2 0,65 (p < 0,0001).

- avec I'échelle numérique simple pour les plus grands (6 & 8 ans) : sur 68 mesures, le coef-
ficient de corrélation de Pearson est 4 0,66 (p < 0,0001).

o Les scores EVENDOL sont comparés aux scores des autres échelles : EDIN, FLACC,
TPPPS, CHEOPS : les corrélations sont toutes supérieures 2 0,7 (0,7 2 0,91 selon 'échelle).

Validité discriminante

Le score EVENDOL a été étudié en relation avec le degré de fievre, le niveau d’anxiété,
de fatigue et de faim. Les corrélations (pour les trois premicres variables) varient entre 0,12
et 0,34 pour ces différents facteurs ; pour la faim (test t de Student), les scores sont indé-
pendants. Le score EVENDOL est donc indépendant de I'anxiété, de la fatigue, de la faim,
et de la fievre, ceci est un excellent critére de validité discriminante.
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Validité d’apparence (facilité d’emploi)

La faisabilité de cette échelle a été testée. Plusieurs libellés et plusieurs présentations (ver-
ticale, horizontale) ont été proposés. Environ 30 infirmiéres interrogées ont sélectionné
finalement un format qu’elles trouvent trés compréhensible et facile d’emploi. Puis un gra-
phiste a travaillé pour rendre I'échelle plus attractive et claire (annexe 1).

Le seuil de traitement

Pour déterminer le seuil de traitement, nous avons conduit plusieurs démarches.

Nous avons étudié le lien entre le besoin d’antalgique attribué par 'infirmitre ou par le cher-
cheur et le score EVENDOL : la médiane du score est 4 0 si la décision (prise avant de coter
EVENDOL) est « pas d’antalgique » ; la médiane du score est & 5 pour l'infirmiere et 6
pour le chercheur si la décision est « antalgique ». Ces scores déduits de la pratique clinique
donnent une premiere indication.

Nous savons que le score EVENDOL/15 est étroitement corrélé au score ENS /10. Si le
score seuil pour 'administration d’antalgique universellement accepté est de 3/10, on peut
en déduire par simple calcul que le score EVENDOL correspondant est de 4,5/15. Nous
avons regardé quels étaient les scores EVENDOL des enfants qui avaient effectivement un
score ENS attribué par I'infirmiere ou le chercheur entre 3 et 4, la médiane est & 3 pour
ENS 3 et 2 4.5 pour ENS 4 4.

Nous avons donc décidé de fixer le score seuil de traitement a 4/15.

DISCUSSION ET PERSPECTIVES

L’¢laboration de I'échelle EVENDOL répondait & un besoin et & des exigences : simpli-
cité, facilité de compréhension, facilité d’appropriation, validité pour toute douleur (aigué
ou prolongée) et pour tout age (de 02 7 ans).

Le choix et le libellé des items, longuement travaillé avec les soignants, a permis d’abou-
tir & une échelle qui répond pleinement & ces exigences. La douleur faible comme la douleur
intense est enregistrée, I'échelle avec le score de 0 4 15 a une bonne sensibilité, douleur aigué
et douleur prolongée sont bien enregistrées.

Au cours de notre travail, la publication du score de 'hdpital Alder-Hey en Grande
Bretagne [20] nous a montré que notre préoccupation sur I'évaluation aux urgences était par-
tagée. Ce score comporte des items voisins du score EVENDOL, mais nous parait avoir deux
caractéristiques génantes : il mentionne la consolabilité uniquement dans litem plaintes
(pleurs consolables ou non) et il comprend un item paleur : ce dernier signe nous parait peu
fiable, car trop peu spécifique ; enfin les critéres de validité sont de qualité moyenne. Cest
pourquoi nous avons poursuivi notre travail pour élaborer et valider EVENDOL.

Les criteres de validit¢ JEVENDOL sont excellents, en particulier la fiabilité inter-
juges, les arguments de validité de construit et de validité discriminante ; ce dernier critere,
qui est rarement testé, est trés intéressant ici, puisque EVENDOL permet de discriminer
entre peur et douleur et n’est pas ou peu sensible & d’autres événements comme la fiévre, la
fatigue et la faim ; tres peu d’études de validation ont montré cela pour d’autres échelles,
alors qu’il s’agit d’une interrogation constante dans les situations cliniques courantes.

EVENDOL, testée aupres d’'un panel important d’infirmieres différentes, est fiable et
facile d’utilisation par toutes les infirmi¢res, méme novices.
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Le systéme de cotation a 'intérét d’inclure autant l'intensité de signes que sa perma-
nence pendant la période d’observation. La durée minimale d’observation n’est pas imposée.

Les différents moments de cotation sont prédéfinis : a 'arrivée, au repos, au mouvement
et aprés antalgique. La démarche de soins est donc inscrite dans I'échelle et la ré-évaluation
aprés antalgique est systématiquement prévue. L'évaluation 4 la mobilisation n’est pas obli-
gatoirement nécessaire si 'enfant a déja trés mal sans qu’on le touche ; par contre si le score
est faible au repos, la mobilisation méme breve et délicate du foyer douloureux fait monter
brutalement le score, le seuil est dépassé et 'administration d’antalgique est nécessaire avant
tout autre soin et examen, par exemple avant la radiographie ; c’est tout I'intérét de cette
démarche.

Le fait q EVENDOL soit validée pour tout 4ge de la naissance 4 7 ans et pour toute situa-
tion, est un facteur de simplification accueilli avec soulagement par tous les équipes soignantes des
urgences : plus besoin de choisir I'échelle selon I'age ou la situation, une seule doit étre implantée
et utilisée. Le seuil de traitement a été fix¢, cela simplifie aussi la décision de traitement.

Pour faciliter I'apprentissage, notre groupe a élaboré un DVD de formation, avec de
nombreuses explications et un panel de démonstrations de I'utilisation clinique sur enregis-
trement vidéo’. L’échelle a une présentation agréable (cf annexe) et est téléchargeable
(www.pediadol.org).

Toutes ces caractéristiques nous permettent de proposer 'utilisation EVENDOL non
seulement aux urgences o elle a été validée, mais également dans d’autres situations : médi-
cales, post-opératoires, pré-hospitalitres. Des collégues nous suggerent également I'emploi
pour la douleur des soins, pour I'enfant avec handicap cognitif, pour 'enfant en oncologie...
De nouveaux travaux de validation sont en cours ou prévus.

CONCLUSION

EVENDOL est un nouveau score & 5 items pour mesurer la douleur des jeunes enfants
aux urgences pédiatriques. Cette échelle a obtenu d’excellents criteres de validité lors de
Iétude de validation sur un large échantillon d’enfants vus aux urgences : validité inter-juges
excellente, bonne discrimination entre les niveaux différents de douleur, indépendance vis &
vis de la fatigue, de 'anxiété ou de la faim de I'enfant.

EVENDOL mesure aussi bien la douleur aigué que la douleur prolongée, la douleur chez
le bébé que chez le petit enfant, la douleur faible que la douleur intense. EVENDOL est
facile et rapide 4 utiliser et bien acceptée par les soignants. EVENDOL peut donc étre utili-
sée chez les enfants de moins de 7 ans aux urgences, et pourra sans doute étre utile dans d’au-
tres contextes pédiatriques.
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TABLEAU 1: LES ITEMS D’ EVENDOL

Expression vocale ou verbale

pleure et/ou crie et/ou gémit et/ou dit qu'il a mal

Mimique

a le front plissé, et/ou les sourcils froncés et/ou la bouche crispée

Mouvements

s agite et/ou se raidit et/ou se crispe

Positions

a une attitude inhabituelle et/ou antalgique, et/ou se protége et/ou reste immobile

Relation avec ’environnement

peut étre consolé et/ou sintéresse anx jeux et/ou communique avec l'entourage

TABLEAU 2 : EFFET DE ANTALGIQUE SUR LE SCORE EVENDOL

Médianes Nalbuphine Codeine Paracétamol seul
des scores EVENDOL (n=29) (n=18) (n=63)
Score au repos avant 9 7 3
Score au repos apres 3 0 0
Score 4 la mobilisation avant 13 11 7
Score 4 la mobilisation aprés 6 4 3
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FIGURE 1 : Répartition des effectifs par classe d’age : n=294
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FIGURE 2 : Répartition des scores EVENDOL de l'infirmi¢re  T1 (arrivée « au repos ») et T1bis (arrivée a la mobilisation)
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E. FOURNIER-CHARRIERE
ANNEXES

EVENDOL
EValuation ENfant DouLeur
Ce qu'il faut savoir

o Age d'utilisation : de la naissance 4 I'4ge de 7 ans.
e Licu d’utilisation : service d’'urgences
o Type de douleur évalué : tout type de douleur (aigué ou prolongée)

o But : évaluer la douleur a I'arrivée, en dehors de tout soin, afin de déterminer si 'enfant a besoin d’emblée d’un
antalgique.

e Score:de0al15.

o Nombre d'items : 5 items comportementaux simples
- Expression vocale ou verbale
pleure et/ou crie et/ou gémit et/ou dit qu’il a mal
- Mimique
a le front plissé, et/ou les sourcils froncés et/ou la bouche crispée,
- Mouvements,
sagite et/ou se raidit et/ou se crispe
- Positions,
a une attitude inhabituelle et/ou antalgique, et/ou se protége et/ou reste immobile
- Relation avec I'environnement
peut étre consolé et/ou s'intéresse anx jenx et/ou communique avec l'entourage

o Cotation : pour chaque item, 4 cotations possibles, tenant compte 4 la fois de I'intensité et de la permanence du
signe pendant le temps d’observation

0 = signe absent ;

1 = signe faible ou passager;

2 = signe moyen ou environ la moiti¢ du temps;

3 = signe fort ou quasi permanent

e Deux temps d’observation nécessaires :
- A l'arrivée de I'enfant, 4 « distance », en dehors de tout soin ou approche anxiogéne, par exemple en salle
d’attente,
- lors de 'examen ou de la mobilisation de la zone présumée douloureuse

o Seuil de prescription : 4/15.

o Spécificité : mesure de la douleur aux urgences. Le choix des items permet d’observer une augmentation du score
avec l'intensité de la douleur qu’il s’agisse de douleur aigué (pleurs, mimique, agitation, raideur, geste de protection,
inconsolabilité) ou de douleur prolongée avec atonie psychomotrice (raideurs, immobilité, refus de s'intéresser a
Ientourage).

o Les avantages de EVENDOL : c’est une échelle comportementale simple et rapide d’emploi, valable 4 tout age
jusqu’a I'dge de 'autoévaluation, et pour tout type de douleur.

o Les inconvénients de EVENDOL : il est nécessaire d’évaluer a 2 temps pour décider de 'antalgique (saufsi I'en-
fant a une douleur majeure des le premier temps d’observation)

o Validation de EVENDOL : excellents critéres de validité lors de I'étude dans 4 centres d’urgences pédiatriques.
Excellente corrélation entre les différents cotateurs.



