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INTRODUCTION



INTRODUCTION

La douleur est une sensation qui contribue a la santé¢ du patient en 1’alertant
d’une éventuelle blessure ou maladie évolutive. Lorsque cette sensation algique est
prolongée, elle affecte 1’intégrité physique et morale du patient et compromet sa qualité
de vie. La compréhension des mécanismes physiopathologiques de la douleur, les
innovations thérapeutiques, la rédaction de recommandations et I’effort consenti par les
autorités internationales ont largement contribué a I’amélioration de la prise en charge
globale de la douleur [1].

Aux urgences, reconnaitre la douleur et la traiter rapidement sont un impératif

pour des soins de qualité, et I’'une des attentes clé des parents [2].

Lors de la Journée mondiale contre la douleur, en octobre 2004, I'Organisation
mondiale de la santé (OMS), I'Association internationale pour I'étude de la douleur et de
la Fédération européenne de I'Association internationale pour I'étude des chapitres
douleur ont publié une déclaration commune soutenant que "le soulagement de la
douleur devrait étre un droit de I'homme ". En plus des raisons humaines évidentes
d'évaluation et de traitement de la douleur, il est évident que la douleur non traitée peut
avoir des effets physiologiques nocifs [3].

Un grand nombre d’enfant souffre pendant leur sé¢jour a I’hopital. Les études des
années 1990 ont révélé que prés de trois quarts des patients hospitalisés en pédiatrie
indiquent la douleur modérée a sévere [4, 5, 6]. Des études plus récentes continuent de
signaler des taux élevés de douleur modérée a sévere chez les enfants hospitalisés (21%
a 64%) [7, 8, 9,10].

Malgreé les connaissances et les progrés augmentés dans la douleur pédiatrique,
la douleur aigué chez les enfants hospitalisés demeure un probléme important qui est

difficile a gérer dans la pratique clinique quotidienne [11, 12,13].

La prévalence de la douleur chez les patients hospitalisés est un indicateur
important de la qualité des soins. Actuellement, nous n"avons aucune donnée sur la
prévalence de la douleur chez les enfants hospitalisés dans les hépitaux publiques a

Madagascar.



Notre étude avait pour objectif d’établir des points de référence en ce qui
concerne la prévalence de la douleur chez I’enfant hospitalisé au Centre Hospitalier
Universitaire Mére-enfant Tsaralalana, les caractéristiques de la douleur, le traitement

antalgique et les étiologies de la douleur.



METHODES



1. Cadre de I’étude

Le Centre Hospitalier Universitaire Mere-enfant Tsaralalana (CHUMET) se
situe en pleine ville d’Antananarivo. Il s’agit d’un hopital pédiatrique de référence

régionale et nationale accueillant des enfants de la naissance a 14 ans.

L’hopital comporte deux pavillons de pédiatrie générale, une unité de
réanimation néonatale, une unité de réanimation pédiatrique, une unité d’oncologie
pédiatrique, et un centre de récupération nutritionnelle intensive avec au total 80 lits. Le

centre accueille en moyenne 3000 enfants par an.
L’équipe technique est composée de :

-un professeur agrégé en pédiatrie

-trois pédiatres

-vingt médecins assistants

-un pharmacien

-deux infirmiers major

-douze infirmiers généralistes et trois kinésithérapeutes
-des internes en médecine

Les pathologies les plus fréquentes rencontrées dans cet hopital sont les
infections respiratoires aigués et les déshydratations suite a une diarrhée aigué. Les
pathologies chroniques réputées douloureuses représentent moins de 5% des

hospitalisations.

2. Type et période de 1’étude

Il s’agissait d’une étude transversale prospective durant une période de 1 mois

au mois d’aolt 2014.

3. Population d’étude




Les enfants admis au CHUMET avant toute prise en charge étaient concernés

par I’étude.

3.1.Critéres d’inclusion

Etaient inclus tous les enfants 4gés de 0 a 14 ans arrivés aux urgences quel que

soit le motif d’entrée.

3.2.Critéres d’exclusion

Les enfants qui rentraient chez eux apres la consultation aux urgences étaient

exclus.

4. Echantillonnage et taille de I’échantillon

L’échantillonnage était exhaustif pendant la période d’étude, Elle a inclus 219

enfants.

5. Déroulement de 1’étude

Les enfants hospitalisés au CHUMET ont bénéficié systématiquement d’une
évaluation de la douleur a 1'aide d'une échelle d’évaluation de la douleur adaptée a leur

age des I’entrée aux urgences et au cours de I’hospitalisation (annexes 1, 2,3).

Au cours de I’hospitalisation, les patients ont été évalués au moins 2 fois dans la
journée : toutes les 6 heures pendant les 24 premiéres heures et systématiquement

pendant la visite et au cours de la contre-visite (annexe 4).

Une fiche de recueil de données contenant des informations sur 1’identité, les
résultats de chaque évaluation, les caractéristiques de la douleur, les antalgiques pris

étaient remplie dés I’entrée a I’hopital également (annexe 1).

La prescription d’antalgique était laissée a I’appréciation des médecins prenant

en charge les enfants.



5.1.Echelles utilisées

Pour 1’évaluation de la douleur des enfants &gés de moins de 6 ans, nous avons
utilisé 1’échelle EVENDOL (annexe 2) et I’échelle EVA (annexe 3) pour les enfants

plus grands.

A partir d’un certain niveau du score, on considére qu’un enfant est douloureux,

Ce seuil correspond a une indication théorique de prescription d’antalgique

Tableau I : Seuil de prescription d’antalgique

Age de I’enfant Echelle utilisée Seuil de prescription
0-6ans EVENDOL Cotation>4/15
Plus de 6ans EVA Cotation>3/10

5.2.Intensité de la douleur

Le tableau II représente 1’intensité de la douleur selon 1'échelle adoptée. Le type

d’antalgique utilisé varie en fonction de I’intensité de la douleur.

Tableau Il : Intensité de la douleur

Intensité de la douleur EVENDOL EVA
douleur légére 4-6 3-5
douleur modérée 7-9 5-7
douleur intense >9 >7

Ce tableau permet de classer la douleur selon son intensité



Tableau I11 : Antalgique a prescrire en fonction de I’intensité de la douleur
Intensités de la Traitement antalgique
douleur

Douleur légere Palier 1 Paracétamol
Anti-inflammatoires non stéroidiens
Douleur Palier 1 ou 2 (+1) Codéine

modéree Nalbuphine

Douleur Palier 2 (+1) ou 3 (+1) Morphine

intense Fentanyl

Ce tableau était utilisé pour évaluer si la prescription médicale était adéquate par rapport
a lintensité de la douleur. La classification de I’OMS classe les antalgiques en trois

paliers.

6. Variables étudiées

Les variables étaient axées sur les caractéristiques démographiques des enfants,
les caractéristiques de la douleur, la pathologie associée a la douleur, le traitement

antalgique.



Tableau 1V : Variables

Variable Type Modalité Unité de
mesure
Age Quantitative Nombre absolu Mois
Sexe Qualitative Masculin
Féminin
Caractéristiques de la Qualitative Aigue
douleur Chronique
Intensité de la douleur Qualitative Légere
Modérée
Intense
Pathologie associée Qualitative
Traitement antalgique Qualitative Niveau 1 OMS
Niveau 2 OMS
Niveau 3 OMS

7. Analyse statistique

L’¢étude statistique descriptive a été réalisée avec le logiciel EPI info 7.
Le test Chi 2 était utilisé pour la comparaison des pourcentages,

Le test de Fisher était utilis€ pour comparer les moyennes, La marge d’erreur acceptée

était de 5%,



8. Considérations éthiques

Un consentement éclairé a été signé par 1’un des parents ou un tuteur de 1’enfant

a I’inclusion (annexe 5).

Une anonymisation des dossiers personnels a été faite au cours de la saisie des données

en utilisant le numéro d’identification et en n’enregistrant pas le nom et le prénom,

Un ajustement du traitement antalgique était entrepris si la prescription n’était pas

adaptée.

9. Limites de 1’étude

Cette étude présente plusieurs limitations méthodologiques en lien avec le

nombre d’enfants recrutés, le temps d’observation et le non constance des évaluateurs.

La taille relativement petite de I’échantillon représente une limite importante de
I’¢tude. La durée de I’étude, fixée a deux mois a influencé cet aspect de I’étude. Pour
des raisons pratiques d’exécution de la collecte de données, il n’a pas été possible
d’augmenter la durée de la recherche. Néanmoins, la taille de 1’échantillon obtenu reste

raisonnable pour une étude de type descriptif.

La douleur liée aux soins n’a pas pu étre évalué du fait du nombre limité
d’observateurs ainsi que le temps d’observation relativement insuffisant. En effet,
I’évaluation de la douleur a été confiée aux internes formés qui ont déja un planning
assez chargé dans leurs activités quotidiennes. A notre connaissance, cette étude est la
premiere a tenter de mettre en relief les différents aspects de la douleur chez les patients
hospitalisés en pédiatrie a Madagascar par une étude de prévalence prospective. Les

observations ont été réalisées avec des échelles de douleur validées.

Un biais d’observation est possible du fait du caractére subjectif de la douleur et
de la multiplicité des évaluateurs (internes), L utilisation d’outils numérisés comme les

échelles d’évaluation de la douleur Ieévent en partie ce biais,



RESULTATS
10. Epidémiologie

Durant la période d’étude, nous avons pu évaluer 219 enfants.

10.1. Répartition des enfants selon 1’Age

Tableau V : Répartition selon I’4ge

Tranches d age Effectif(n) Pourcentage (%) IC 95%
0-2ans 162 73.9 0,68; 0,79
2-4ans 33 15.0 0,10; 0,19
4-6ans 6 2.7 0,06 ; 0,48
6-8ans 8 3.6 0,11, 0,61
8-10ans 3 1.3 0,02; 0,28

10ans et plus 7 3.1 0,08 ; 0,54

L’age des enfants variait de 1 jour & 14 ans. On note une prédominance des
enfants de moins de 2 ans avec 73,9% des cas IC 95% [0,68 ; 0,79]. Les moins de 6 ans
sont au nombre de 201 patients soit 91, 8 % des cas IC 95% [0,88 ; 0,95]

10.2. Répartition selon le sexe

Les 219 enfants évalues se répartissent en 103 filles soit 47,03% des cas IC 95%
[0,40; 0.53] et 116 garcons soit 52,97% IC 95% [0,46 ; 0,59]. On remarque qu’il y a

une prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,12 :1.
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10.3. Prévalence de la douleur

10.3.1. Douleur a I’admission

B enfants non douloureux

B enfants douloureux

Figure 1 : Présence de douleur a I’admission

Parmi les 219 évalues, 113enfants soit 51,8% ont présenté une douleur 1C 95%
[0,44 ; 0,58].

10.3.2. Douleur pendant le séjour

Les résultats ont montré que 107 enfants soit 48,8% ont été douloureux IC 95%
[0,42 ; 0,55]

m enfants non douloureux

B enfants douloureux

Figure 2: Présence de douleur pendant le séjour
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11. Etude clinique :
11.1. Echelle utilisée

L’échelle EVENDOL a été la plus utilisée avec 91,8% contre 8,2% pour
I’échelle EVA.

La figure 5 représente les échelles utilisées.

79
/ n=201
100

80 -

70 -

m échelles utilisées

50 ~

30 - 8,2%
n=18

20 ~

Evendol EVA

Figure 3 : Echelles utilisées
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11.2. Intensité de la douleur

11.2.1. Douleur a I’admission

Dans notre série, 68 enfants (31,1%) ont présenté une douleur légeére, 26 enfants
(11.8%) ont eu une douleur modérée tandis que 15 enfants (6,8%) ont eu une douleur

intense.
60
48,2% 50 %

e | (n=97) (n=9) 22,29

40
M pas de douleur

30 B douleur légére
m douleur modérée

20 B douleur intense

10

0

EVENDOL EVA

Figure 4 : Intensité de la douleur a I’admission selon la méthode d’évaluation

utilisée
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11.2.2. Douleur pendant le séjour

Pendant le séjour a ’hdpital, la douleur a été légére & modérée chez 98 patients

(44,7%) et nous avons noté une douleur intense chez 8 patients (3,65%).

60
51,2% 50%
(n=103) (n=9
50
40
M pas de douleur
30 B douleur légere
I douleur modérée
20 B douleur intense
10
0
EVENDOL EVA

Figure 5 : Intensité de la douleur pendant le séjour selon la méthode d’évaluation

utilisée

11.3. Caractéristiques de la douleur

B douleur aigue

B douleur chronique
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Figure 6 : Caractéristiques de la douleur

Les enfants ont présenté une douleur de type aigu dans 76,9% des cas. IC 95% 0,66 ;
0,82.

11.4. Pathologies associées

pathologies cancereuses

pathologies cardio-vasculaires

pathologies nephrologiques

40,7%

pathologies pleuro-pulmonaires —p

pathologies digestives

pathologies ORL

affections neurologiques

affections cutanées

pathologies néonatales

0 20 40 60

Figure 7 : Systeme atteint chez les enfants douloureux

Le systeme pleuropulmonaire était le plus touché : 46 cas, suivi du systeme digestif :

24cas et systéme nerveux : 19 cas.
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11.5. Traitement antalgigue

87,6%
90
80
70
60
50
40
30 V.
n=13
20 0,8%
n=1 0
10
0 /
pas de antalgique antalgique antalgique
traitement niveau 1 niveau 2 niveau 3

Figure 8: Traitement antalgique

Le traitement antalgique regu a été répertorié selon les trois paliers de I’OMS.
Presque la totalité des antalgiques prescrits étaient des antalgiques de niveau 1. Seul un

patient a recu un antalgique de niveau 2 et aucun antalgique de niveau 3 n’a été utilisé.
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DISCUSSIONS

12. Prévalence de la douleur

La prévalence de la douleur est assez élevée dans notre étude puisque presque la
moitié des enfants évalués ont été douloureux durant la période d’étude avec 52% deés

I’admission et 48% pendant le séjour.

Auparavant, la prévalence de la douleur chez les enfants hospitalises était
inconnue a Madagascar. Notre travail est le premier réalisé dans un service de Pédiatrie

aux CHU d’Antananarivo.

Une étude réalisée au CHU de Bordeaux en 2000 par Michel et al avec une

tranche d’age similaire a la notre a retrouvé une incidence de 40% [14]

D’autres études retrouvent des chiffres encore plus élevés : 77% des enfants ont
éprouve de la douleur pendant le séjour dans un hopital pédiatrique a Toronto [15] et 61
% des enfants a Barcelone [16,17]

Notre enquéte a été focalisée uniquement sur les douleurs spontanées éprouvees
par ’enfant. La prévalence de la douleur serait encore plus élevée si nous avions

rapporté les douleurs liées aux soins [18,19].

13. Echelles utilisées

L’échelle EVENDOL a été la plus utilisée dans notre travail par rapport a
I’échelle EVA. Ceci s’explique par la prédominance des enfants de moins de 6 ans dans

notre population d’étude.

L’échelle EVENDOL a ¢été validée en 2006. II s’agit d’une échelle
comportementale simple et rapide d’emploi, valable a tout age jusqu’a I’age de
I’autoévaluation, et pour tout type de douleur. Le choix des items permet d’observer une
augmentation du score avec ’intensit¢ de la douleur qu’il s’agisse de douleur aigué

(pleurs, mimique, agitation, raideur, gestes de protection, inconsolable) ou de douleur
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prolongée avec atonie psychomotrice (raideurs, positions antalgiques, immobilité, refus

de s’intéresser a I’entourage) [20,21].

14. Caractéristiques de la douleur

La plupart du temps, les enfants ont présenté une douleur aigue. Mais il existe

une proportion non négligeable de patients qui ont eu une douleur de type chronique.

L’étude réalisée par Taylor et al. au Canada retrouve la méme prévalence de
douleur chronique avec 23% des patients [15]. D’autres études communautaires
mentionnent également une forte prévalence de douleur persistante chez I’enfant [22,

23, 24,25].
L’expression de la douleur est différente selon sa dureée :

- la douleur aigué est une douleur « parlante ». Elle est frequemment marquée par
I’apparition de modifications apparentes et importantes du comportement, par
des cris, des plaintes et des pleurs.

- une douleur prolongée, récurrente ou chronique ne peut étre abordée comme une
douleur aigué qui persiste. Les activités habituelles comme bouger, jouer, parler,
manger, dormir se réduisent peu a peu. Les modifications du comportement sont

alors plus insidieuses, I’enfant devenant calme, triste, apathique [20,21]

Cette proportion des types de douleur rencontrée est paralléle avec le type de
pathologies rencontrées car les affections fréquentes au CHUMET et associées aux

douleurs sont surtout les infections aigués pleuropulmonaires et digestive.

15. Intensité de la douleur

Dans notre etude, la douleur était légére dans la plupart des cas (31%) et

d’intensité modérée ou sévére dans 17 a 18 % des cas.

Des études relatent des taux élevés de douleur modérée a sévere avec des
prévalences allant de 30 a 40%. Une étude réalisée par Groenewald aux Etats-Unis en

2012 concernant la prévalence de la douleur modérée a sévere chez les enfants
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hospitalisés retrouve une prévalence élevée a 27% [8] et une autre étude faite par
Kozlowski en 2014 toujours chez les enfants hospitalisés donne une prévalence a 40%
[26]. Dans ces deux études, la population était composée de patients hospitalisés en
service de chirurgie, ce qui augmente volontiers la prévalence de la douleur modérée a
sévere. En effet, les enfants admis aux services médicaux avaient des taux beaucoup
plus faibles de la douleur modérée a sévére [7]. Toutefois, toute douleur, quelle que soit
son intensité, doit étre traitée a fortiori chez un enfant hospitalisé sensé étre surveillé de

facon quasi permanente.

16. Pathologies associées

Les enfants hospitalisés ayant été douloureux ont présentés de pathologies
différentes avec une prédominance des maladies pleuropulmonaires suivies des

affections digestives et des maladies du systeme nerveux central.

Malgré 1’absence de précision de localisation de la douleur dans ces pathologies,
il est connu que la douleur abdominale est un des signes de gastroentérite aigué, La
pleurésie ou la pneumonie peut donner un point c6té, une douleur abdominale, parfois
méme une douleur pseudo-appendiculaire, La méningite est responsable de céphalée

que les enfants ont du mal a exprimer [27, 28,29].

Ces faits cliniques associés aux résultats de cette étude devraient conduire a une
révision de la prise en charge de ces pathologies aux urgences et méme en cours
d’hospitalisation. Une évaluation systématique de douleur et une prescription

d’antalgique adapté doit étre un réflexe devant ces cas

17. Traitement antalgique

Dans notre série, les antalgiques prescrits chez les enfants dans la majorité des

cas étaient des antalgiques du niveau 1 de la classification OMS.

Ceci pourrait s’expliquer par :
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- la non disponibilité des antalgiques des niveaux 2 et 3 dans la pharmacie locale
de I’hopital
- une sous-évaluation de la douleur

- D’inexistence de protocole clair dans la prise en charge de la douleur

L’absence de prescription d’antalgique chez 11,5% des enfants douloureux

marque également une nécessité d’amélioration des pratiques.

Une étude réalisée a Marseille par Cannellas a retrouvé non seulement une
prévalence élevée de la douleur en milieu hospitalier mais également un nombre élevée

de patients qui n’ont pas recu d’antalgique malgré la douleur [16]

Des études plus récentes mentionnent également le méme fait. Une étude
rétrospective réalisée toujours a Marseille en 2008 par une équipe du service mobile
d’urgence et de réanimation en 2008 [27] a conclu a un taux de patients mis sous
traitement antalgique de 53% de ceux qui en auraient besoin. La raison la plus évoquée

serait toujours la sous-évaluation de la douleur.

Nous avons vu que la douleur est un probléme fréquent dont I’importance est
sous-estimée. Les enfants ne sont pas suffisamment pris en charge pour la douleur.
C’est ce qui améne probablement a la sous-estimation du nombre de patients

douloureux et surtout ce qui influence la qualité de la prise en charge.

La formation continue sur la prise en charge de la douleur est recommandée
pour tous les soignants : Enseignement post universitaire, manuelle de référence, etc...
Ceci pourrait étre organisé par le Comité de lutte contre la douleur (CLUD) en

collaboration avec 1’organisme Douleur Sans Frontiére.

La diffusion de protocole douleur appuyé par des références bibliographiques

est également a promouvoir dans le service.

Des recherches complémentaires notamment sur la douleur liée aux soins sont

des pistes a poursuivre [30].
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CONCLUSION

Cette étude portait sur la prévalence de la douleur chez les enfants hospitalisés
au Centre Hospitalier Universitaire Mére-Enfant Tsaralalana Antananarivo.

Pour aborder ce sujet, nous avons réalisé une évaluation de la douleur des

I’admission de I’enfant et pendant son séjour a I’hdpital a 1’aide d’échelles validées

selon I’age : EVENDOL avant 6ans et EVA au-dela.

Nous avons pu observer 219 enfants agés en moyenne de 11mois.

A premiére vue, la prise en charge de la douleur était insuffisante chez ces
patients. Des 45 des enfants présentant une douleur d’intensité modérée a sévere,
seulement 1 enfant a recu un traitement antalgique de niveau 2 et aucun un antalgique

de niveau 3.

Cependant, le probléme de la douleur est important, 52% de nos patients ont été

douloureux dés 1’admission et 48% pendant le séjour a I’hopital.

Les patients souffraient de douleur aigué dans la plupart des cas. La présence de

douleur chronique n’était pas négligeable.

Au regard de ces constats, il nous semble nécessaire d’améliorer la connaissance
des soignants sur la prise en charge de la douleur. Nous proposons donc des séances de
formation qui devront réunir les soignants autour des spécialistes pour échanger et
s’informer sur la douleur. Ces formations pourraient étre organisées par les différentes
entités partenaires dans la prise en charge de la douleur. Nous suggérons également
I’application du processus 5S-Kaizen dans I’organisation de la prise en charge de la

douleur en milieu hospitalier.

Dans les suites et apres mise en place de ces solutions, une évaluation sera a
prévoir, elle nous permettra d’évaluer I’impact des solutions proposées et d’en améliorer

encore les pratiques de facon continue.
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ANNEXE 1

EVALUATION DE LA DOULEUR AU CHUMET

IDENTITE Numero :

Nom : Prénoms :

Age: Sexe :

Dossier N° : Lit:

ADMISSION

Date : Heure :

Motif :

DIAGNOSTIC RETENU

DOULEUR

Echelle utilisée :

EVENDOL EVA

Score | A Antalgique | Aucun | Niveau | Niveau | Niveau
I’admission 1 2 3
Pendant le Antalgique | Aucun | Niveau | Niveau | Niveau
séjour 1 2 3
A la sortie Antalgique | Aucun | Niveau | Niveau | Niveau

1 2 3

Caractéristiques de la douleur :

SORTIE

Mode :

Date :

Durée de sejour :




ANNEXE 2

EVALUATION DE LA DOULEUR AU CHUMET
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ANNEXE 4

EVALUATION DE LA DOULEUR AU CHUMET

Date Heures Actes(1) Score(2) : EVENDOL-EVA Antalgique(3)

HO




ANNEXE 5

FANEKENA

Izahay manao sonia etsy ambany, raiamandreny na mpiantoka ny
£ V4 N U URPPPPURPURRPRRPURYPRVPRPRPIOON 1] (o[ 11 £}
hopitaly ato amin’ny CHUMET, rehefa nahazo ny fanazavana sy ny toromarika rehetra
nomen’ny mpitsabo, dia manaiky an-tsitra-po ny fanadihadiana atao amin’ny aretina

mahazo ny zanakay.

Anio faha..................

Anarana sy sonia
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ABSTRACT
Introduction: Few studies have been able to evaluate the presence of pain in hospitalized
children. The present study was undertaken to determine the prevalence and
characteristics of pain in children admitted to the University Hospital CHU Mere-
enfant Tsaralalana.
Methods: This is a prospective descriptive cross-sectional study including all children 0-
15 years admitted to the hospital for a month. Hospitalized children have consistently
benefited from pain assessments at admission and during their stay. Different scales
were used depending on the age (6 years before EVENDOL and EVA from 6 years).
Results: Two hundred nineteen children were included in the study. The prevalence of
pain was 52% at admission and 49% during the hospital stay. The pain was acute in
77% of cases. She was chronic in 23% of children. The pleuropulmonary disorders were
the providers of pain: 40% of cases, followed by digestive diseases: 21% of cases and
neuromeningeal disorders: 19% of cases. Analgesics were prescribed level 1 in most
cases. Only one patient received a level of 2 and no analgesic analgesic level 3 was
used. No analgesics were prescribed in 11% of children painful.
Conclusion: The prevalence of pain in the pediatric hospital was high. This requires
each doctor pays constant attention to its recognition, assessment and treatment.
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RESUME

Introduction : Peu d'études ont pu évaluer la présence de la douleur chez les enfants
hospitalisés. La présente étude a été entreprise pour déterminer la prévalence ainsi que
les caractéristiques de la douleur chez les enfants admis au Centre Hospitalier
Universitaire Mere-Enfant Tsaralalana.

Méthodes: 11 s’agit d’une étude transversale prospective descriptive incluant tous les
enfants de 0 a 15 ans admis a I’hdpital pendant un mois. Les enfants hospitalisés ont
bénéficié systématiquement des évaluations de la douleur dés 1’admission et pendant
leur séjour. Différentes échelles ont été utilisées en fonction de 1’age (EVENDOL avant
6ans et EVA a partir de 6 ans).

Résultats: Deux cent dix-neuf enfants ont été inclus dans 1’étude. La prévalence de la
douleur était de 52% a I’admission et 49% pendant le séjour a I’hopital. La douleur était
aigué dans 77% des cas. Elle était chronique chez 23% des enfants. Les affections
pleuropulmonaires étaient les plus pourvoyeuses de douleur : 40% des cas, suivies des
pathologies digestives : 21% des cas et des affections neuroméningées : 19% des cas.
Les antalgiques prescrits étaient de niveau 1 dans la plupart des cas. Seul un patient a
regu un antalgique de niveau 2 et aucun antalgique du niveau 3 n’a été utilisé. Aucun
traitement antalgique n'a été prescrit chez 11% des enfants douloureux.

Conclusion: La prévalence de la douleur dans le milieu hospitalier pédiatrique était
élevée. Cette situation exige de chaque médecin accorde une attention constante a sa
reconnaissance, son évaluation et a son traitement.
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