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Serment d’Hippocrate

oN Au moment d étre admis a deventr membre de [a
ﬂ.l'_ profession médicale, je m engage solennellement a
/"R consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la

% 4
el k
!

| "L~_ l.’
| ;

j\_),' reconnaissance qui leur sont dus.
\ \ Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
) La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les MOYENs en mon pouvorr
Chonneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s‘interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Méme sous [a menace, Je n'userat pas mes connaissances
médicales d une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Deéclaration Geneve, 1948




LISTE DES
PROFESSEURS




UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Doyens Honoraires

Doyen

Vice doyenne a la Recherche et la Coopération

Vice doyenne aux Affaires Pédagogiques

Vice doyen chargé de la Pharmacie

Secrétaire Générale

MARRAKECH

Pr. Badie Azzaman MEHAD)I
Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

: Pr. Mohammed BOUSKRAOQUI

: Pr. Hanane RAISS

: Pr. Ghizlane DRAISS

: Pr. Said ZOUHAIR

: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) P.E.S Pédiatrie

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie

10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOQUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie




16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie




43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne
58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne
59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale
60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale
61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies métabolique
63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation
64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie
65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie




69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S |[Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR OQOuafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

90 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métabo-

ligues




95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

100 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

101 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

102 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

103 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

104 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

107 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

112 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

113 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

114 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

116 BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métabo-
ligues

117 ATMANE EI Mehdi P.E.S Radiologie

118 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

120 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie




121 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S |[Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

130 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

133 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

136 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

137 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santépublique et hygiéne)

138 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

139 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

140 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

141 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

142 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

143 ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

144 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

145 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique




146 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale
147 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie
148 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
149 BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation
150 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie
151 ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle
152 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique
153 NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie
154 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation
155 ABDELFETTAH Youness Pr Ag | Rééducation et réhabilitation fonction-
nelle
156 REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation
157 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie
158 ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire
159 SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine
préventive,santé publique et hygiene
160 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire
161 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie
162 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale
163 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie
164 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie
165 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie
166 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique
167 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie
168 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie
169 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
170 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie




171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

172 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

173 GEBRATI Lhoucine Pr Hab Chimie

174 FDIL Naima Pr Hab | Chimie de coordination bio-organique

175 LOQMAN Souad Pr Hab | Microbiologie et toxicolgie environne-
mentale

176 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

177 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

178 MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie

179 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

180 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

181 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

182 SIRBOU Rachid PrAg | Médecine d’urgence et de catastrophe

183 EL FILALI Qualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

184 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

185 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

186 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

187 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

188 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

189 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

190 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

191 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

192 AZIZ Zakaria Pr Ag |[Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

193 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

194 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

195 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

196 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie




197 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

198 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

199 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie médicale

200 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

201 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

202 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

203 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

204 CHAHBI Zakaria Pr Ass Maladies infectieuses

205 ACHKOUN Abdessalam Pr Ass Anatomie

206 DARFAOUI Mouna Pr Ass Radiothérapie

207 EL-QADIRY Rabiy Pr Ass Pédiatrie

208 ELJAMILI Mohammed Pr Ass Cardiologie

209 HAMRI Asma Pr Ass Chirurgie Générale

210 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass Parasitologie mycologie

211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique

212 BENZALIM Meriam Pr Ass Radiologie

213 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie

214 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass Microbiologie-virologie

215 HAJHOUJI Farouk Pr Ass Neurochirurgie

216 EL KHASSOUI Amine Pr Ass Chirurgie pédiatrique

217 MEFTAH Azzelarab Pr Ass Endocrinologie et maladies métabo-
liques

218 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation

219 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

220 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie

222 WARDA Karima Pr Ass Microbiologie




223 EL AMIRI My Ahmed Pr Ass |Chimie de Coordination bio-organnique

224 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

225 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

226 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique

227 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie

228 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie

229 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale

230 BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

231 EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies métabo-
liques

232 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

233 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique

234 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie

235 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique

236 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

237 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation

238 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie

239 SBAI Asma Pr Ass Informatique

240 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass Biochimie

242 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation

243 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie

244 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie

245 AZIZl Mounia Pr Ass Néphrologie

246 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie

247 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie

248 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique




249 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

250 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation

251 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire

252 ZIRAOUI Qualid Pr Ass Chimie thérapeutique

253 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses

254 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie

255 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

256 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale

257 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

258 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation

259 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique

260 FIKRI Qussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie

261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

262 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

263 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie

264 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies métabo-
liques

265 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

266 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

267 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail

268 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

269 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale

270 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale

271 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

272 AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie

273 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie

274 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique




275 LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique
276 BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

277 MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation
278 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique

279 MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

280 QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie
282 FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie

283 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie
284 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie
285 AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses
286 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie

287 DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie

288 AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale
289 ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie

290 HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire
292 BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation
293 BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie

294 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale
295 CHATAR Achraf Pr Ass Urologie

296 OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique

297 HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique
298 YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie

299 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie
300 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique




301 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie

302 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie

303 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique

304 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie

305 BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie

306 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique

307 ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie

308 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale

309 EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie

310 BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie

311 ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie

312 AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale

313 EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique

314 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie

315 OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

316 AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie

317 ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie

318 EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique

319 CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

320 LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie

321 SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie

322 DAFIR Kenza Pr Ass Génétique

323 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass Neurologie

324 ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies métabo-
liques

325 BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie

326 TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie




327 EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie

328 BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation

329 RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses

330 DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique

331 ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie

332 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie

333 JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie

334 MANSOURI Maria Pr Ass Génétique

335 ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation

336 BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation

337 OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation

338 EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses

339 IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie

340 AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

341 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie

342 MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation

343 BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie

344 IJDDA Sara Pr Ass Endocrinologie et maladies métabo-
liques

LISTE ARRETEE LE 09/01/2024







DEDICACES



A ma chére mére : LGHAZOULT MIMOUNA

Je dédie cette thése d toi, ma mére, pour tout ton amour, ton soutien et tes sacri-
fices. Tu as toujours été la pour moi, offrant des conseils sages et un soutien incondition-
nel. Ta patience, ta résilience et ta foi en moi ont été des sources constantes de motiva-
tion.

Merci pour tout ce que tu as fait pour moi, pour les innombrables sacrifices que
tu as consentis et pour ta présence inébranlable d chaque étape de ce parcours. Sans toi,
cette réalisation n'aurait pas été possible.

Avec toute ma gratitude et mon amour

A [a mémoire de mon cher pére : LRHAZOULI LAHCEN

Je dédie cette thése d toi, Papa, en reconnaissance de tous les sacrifices que tu as
fait pour moi et pour tout ce que tu m'as appris. Ton amour, ta sagesse et ta force conti-
nuent de vivre en moi, guidant chacun de mes pas.

Merci pour tout le temps que tu m'as consacreé, pour toutes les lecons précieuses
que tu m'as enseignées et pour la sagesse que tu as partagée avec moi. Chaque décision
que je prends, chaque succés que j'obtiens, je les dois en grande partie d toi. Tes ensei-
gnements ont forgé en moi des valeurs de travail acharné, de vésilience et d'intégrite.
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EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN HEMATO-ONCOLOGIE PEDIATRIQUE

La douleur selon L’'IASP en 2020 est une expérience sensorielle et émotionnelle désa-

gréable associée ou ressemblant a une lésion tissulaire réelle ou potentielle.[1]

Elle est I'un des symptomes majeurs qui peuvent accompagner la maladie cancéreuse
dont la prise en charge reste une préoccupation quotidienne et pluridisciplinaire, cette douleur
est présente dans la moitié des cas au début ; et pratiqguement omniprésente a un stade avancé
de la maladie

En I'absence de traitement antalgique adapté, la plainte douloureuse peut aboutir a une
souffrance extréme qui envahit toute la personne et qui peut aller jusqu’a I’anéantissement
physique et psychique, ol toute communication devient impossible, état que les anglo-saxons
nomment « total pain »[2]

La douleur reste toujours une expérience personnelle et varie par des facteurs biolo-
giques et psychologique et sociales, c’est le cas pour I’enfant dont la douleur varies énormé-
ment selon I’dge de cet enfant et son stage de son développement. [3]

La douleur en oncologie pédiatrique peut étre causée par divers facteurs tels que les ef-
fets secondaires des traitements, les douleurs associées a la maladie elle-méme, les interven-
tions chirurgicales, etc. Cette douleur peut étre trés invalidante pour les enfants et peut affecter
leur qualité de vie. Heureusement, les avancées médicales ont permis d'améliorer la prise en
charge de la douleur en oncologie pédiatrique, notamment grace a l'utilisation de nouveaux

médicaments et techniques d'analgésie.[4]

Cependant, le personnel de soins peut rencontrer des défis pour gérer la douleur chez
les enfants atteints de cancer, notamment en raison d'une formation insuffisante et d'une ab-
sence de protocoles clairs pour la prise en charge de la douleur. De plus, le suivi de I'efficacité
de la gestion de la douleur peut étre difficile, ce qui peut entraver I'amélioration continue des

soins.[5]
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C'est pourquoi il est important d'examiner I'état actuel de la prise en charge de la dou-
leur en oncologie pédiatrique, en s'appuyant sur les témoignages des patients, des familles et
des soignants. Ce travail peut aider a identifier les lacunes dans les soins actuels et a proposer
des solutions pour améliorer la prise en charge de la douleur chez les enfants atteints de can-

cer.

En fin de compte, il est primordial de garantir une prise en charge adéquate de la dou-
leur pour les enfants atteints de cancer, car cela peut contribuer a améliorer leur qualité de vie,
leur récupération et leur bien-étre global.

Contrairement a I'adulte I’évaluation de la Douleur chez I’enfant reste toujours problé-
matique a cause du désintérét de coopération des enfants et I'incapacité a verbaliser leurs
idées ,les outils actuels d’évaluation souvent compte sur I'auto-évaluation et I’analyses des atti-
tudes des enfants , [6]

Méme si on assiste a une amélioration des pratiques depuis quelques années, la douleur
est toujours insuffisamment évaluée et prise en charge dans les services. Les enfants recoivent
moins d’antalgiques que les adultes, en particulier les plus jeunes.

L’objectif principal de ce travail est de mener une enquéte auprés du personnel médical
et des patients du service d’oncologie pédiatrique du CHU Mohamed VI de Marrakech afin d'éva-
luer I’état des connaissances du personnels , ainsi qu’évaluer I’efficacité de la prise en charge de

la douleur au service selon le témoignage des patients.
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. Type de I'étude :

Ce travail est une étude prospective a visée descriptive, concernant la prise en charge

des patients présentant une douleur attribuée a leur maladie cancéreuse.

Il. Durée et lieu de I’étude :

Cette étude a été menée au niveau du service d’oncologie et hématologie pédiatrique de

Marrakech, sur une période de 3 mois allant du 23/11/2022 au 23/01/2023

lll. Criteres d’inclusions :

Ont été inclus :

Tous les patients présentant une douleur et consultant service HDJ, chez qui on attribue
leur douleur au cancer primitif, a ses complications, aux localisations secondaires ou aux théra-
pies spécifiques ou aux soins.

Tous les patients cancéreux moins de 15ans.

Tous les professsionnels de santé exercant au service de SHOP durant la durée du

23/11/2022 au 23/01/2023

IV. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus :

Tous les patients n’ayant pas de diagnostic de certitude
Tous les patients ayant une urgence médicale

Tous les patients n’ayant pas de douleur

Tous les patients ayant une maladie Hématologique bénigne
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V. Recrutement des patients :

Le recrutement des patients a été fait a I’hopital d’oncologie et d’hématologie du CHU

Mohamed VI au niveau de I’hopital du jour du service d’hémato-oncologie pédiatrique.

VI. Méthode de recherche bibliographique :

Nous avons effectué une recherche sur les articles traitant le sujet de la douleur chez les
patients cancéreux, sur les bibliotheques de MEDLINE, HINARI, Pub Med et Science Direct, en
utilisant des mots clés dont on peut citer :

< Douleur / pain in children with cancer

% Pediatric’s cancer

< Douleur cancéreuse / cancer pain in pediatrics

< Douleur neuropathique / neuropathic pain

< Echelles d’évauation de la douleur / pain evaluation in children

< Difficulties to assess pain in children

VIl. Méthode de recueil des données :

La collecte des données a été menée a l'aide d'un questionnaire élaboré via Microsoft
Forms, distribué aux résidents et au personnel du service SHOP.

Pour les patients, les données ont été collectées a travers des entretiens en face a face,
permettant ainsi une approche directe et personnalisée dans l'acquisition des informations né-

cessaires.
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VIIl. Considérations éthigues :

L‘étude a été réalisée aprés I‘obtention de I‘autorisation du comité de these de la faculté

de médecine et de pharmacie de Marrakech.

L‘anonymat et la confidentialité des informations des médecins ont été respectés lors du

recueil des données.
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|l. Epidémiologie :

Quatre-vingt-trois patients étaient observés durant une période de 3mois allant du

23/11/2022 au 23/01/2023.

1. Age des patients :

L’age des patients étaient entre 4mois et 15 ans avec une médiane d’dge de 6et une

moyenne de 7,12 ans

‘
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=69
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L2 32% = 12-15

15%

Figure 1 Répartition des malades selon la tranche d'dge en années

2. Sexe des patients:

On a recensé 42 filles et 41 Garcons avec un sexe ratio de 0.97.




EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN HEMATO-ONCOLOGIE PEDIATRIQUE

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

Figure 2:Répartition des patients selon le sexe

3. Lieu de résidence des patients :

13 malades résidaient a Marrakech, 70 résidaient en dehors de Marrakech.

M hors marrakech

M Marrakech

Figure 3:Lieu de résidence des patients

Parmi les patients la plus grande distance de Marrakech était de 1761.05 la distance la

distance la plus courte de Marrakech était de 6 km avec une moyenne de 129.46 Km.
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50
45
40
35
30
25

20
15
10
5 &

100-200 200-300 300-400 1700-1800

Interval de distance de Marrakech en Km

Figure 4:Interval de distances de Marrakech

4. Durée de suivi des patients:

La majorité des patients, soit 34 patients, étaient suivis dans le service depuis au moins

8-17 mois avec 34 patients, et une moyenne de 30.27 mois.

[, 17] {17, 26] {26, 35] {35, 44] {44, 48] > 48

Figure 5:durée de suivi des patients
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5. Niveau socio—économique des patients :

56 de nos patients sont d’une famille de niveau socio-économique faible, 27 avaient un

niveau socio-économique moyen.

H faible

Hmoyen

Figure 6:Niveau socio-économique des parents des patients

6. Le diagnostic des patients :

Dans notre étude, Le diagnostic le plus fréquent au service d’oncologie pédiatrie est la

LAL représentant 38% des patients

Figure 6:répartition des diagnostiques au service d'oncologie
pédiatrique

S
>

= Autres = LAL = Lymphome NBL = Nephroblastome = Sarcome d'ewing

Figure 7:répartition des diagnostiqgues au service d'oncologie pédiatrique
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7. Répartitions des traitements spécifiques :

Dans cette série, les traitements spécifiques étaient répartis comme suit :

Tableau | : Répartition des traitements spécifiques

Type du traitement spécifique Le nombre des patients en fonction du type du traitement
regu regu
Chimiothérapie unique 51
Chimio-chirurgie 23
Chimio-Radio-chirurgie 09
Total 83

5%

10%

26%

59%

» Chimiothérapie unique = Chimio-chirurgie = Chimio-Radio-chirurgie Chirurgie unigque

Figure 8:type de traitements spécifique recu par les patients
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Il. Prise en charge au SHOP :

1. Présence de douleur initiale a I’administration :

Dans cette série 56 patient rapportaient la présence d’une douleur initiale a I'admission

au service équivalent a 67% :

H oui

Hnon

Figure 9 : Présence de douleur initiale

2. Etiologie de la douleur :

Dans notre série 42 patients réclamaient que la maladie elle-méme était la majeure
source de leur douleur, 25 pensaient que les traitements recus causaient la douleur, et 16 pen-

saient que cette douleur revient aux gestes de soins :
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o maladie elle méme M traitements recus M geste de soins

Figure 10:répartition des étiologies de la douleur selon les patients et leurs parents

3. L’évaluation de la douleur par le personnel :

72 patients ont été interrogé sur leur douleur par I'’équipe soignante soit 86,75% contre

11 patients :

Oui 86,75%

Non 13,25%

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00%  50,00%  60,00%  70,00%  80,00%  90,00%  100,00%

Figure 11:Répartition des patients interrogés sur leurs douleurs

L’utilisation d’une échelle pour I’évaluation de la douleur des patients n’a été rapportée

que dans 26 cas soit 36,11% des cas, contre 46 sans échelle soit 63,86%.
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oui

Non

o]
%]

10 15 20 25 30 35 40 45 50

Figure 12:Répartition de I'évaluation de la douleur par échelle

L’échelle numérique était la plus utilisé selon 14 patients suivie par I'EVA selon 12 patients :

HEN BEVA

Figure 13:répartition des échelles utilisées

4, Les traitement utilisés au SHOP pour le traitement de la douleur :

4.1. Paliers de ’'OMS :

Dans notre série, 67 enfants ont recu un traitement classé palier | ; 9 ont recu un traite-

ment classé palier Il ; 3 patients ont recu un traitement classé palier
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W Palier 1
W Palier 3

W Palier 2

Figure 14:Répartitions des traitements utilisés par palier

4.2. Les types de moyens utilisés pour soulager la douleur :

Le paracétamol était I'antalgique le plus utilisé avec un pourcentage de 43.18% suivi par
la sédation dans 18.94% des cas.

Alors que 5.30% n’ont pas recu de traitement initial :

Pasde traitement [ 5,30%
AINS [ 7,58%
Morphine [l 2,27%
Sédation [N 18,94%
anésthésie locale [l 1,52%
Paracétamol codéine [N ©,82%
Paracétamol | a3,18%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figure 15:Répartition des types de traitements utilisés pour soulager la douleur

5. Douleur liée au soin :

Dans cette série le myélogramme reste le geste le plus douloureux rapporté par les pa-
tients dans 31% de cas suivi de la BOM 20% et la prise des voies veineuse et la pontion lombaire

dans 20% des cas :
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20%

31%
= BOM = Biopsie = Myélogramme

pas de geste douleureux = Prise de voie veineuse = administration par voie intrathécale

= ponction abdominale = ponction pleurale

Figure 16:étiologie de la douleur liée au soin

5.1. Prévention de la douleur liée aux soins :

51 patients ont rapporté avoir recu un traitement antalgique préventif avant le geste mé-

m OUi
' B non

Figure 17:répartition des patients ayant recu un traitement antalgique préventif

dical soit 61% :
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5.2. Les movyens utilisés pour prévenir la douleur liée aux gestes de soins :

La sédation était le moyen le plus utilisés comme prévention de douleur avant les gestes

médicaux il a été utilisé dans 51.06% des cas

Distraction 2,13%

AINS 4,26%

Paracetamol codéine

6,38%

anesthésie locale 17,02%

Paracetamol 19,15%

Sedation 51,06%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

Figure 18:Differents types de traitements préventifs de la douleur liée aux gestes
de soins utilisé au SHOP

5.3. L’évaluation de I’efficacité du traitement préventif de la douleur liée aux soins :

27 patients de notre série rapportaient que le traitement était moyennement efficace soit
32.53% suivi de 26 patients qui trouvaient le traitement antalgique était peu efficace soit

31.33% :
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Trés efficace 24,10%

moyennement efficace 32,53%

Peu efficace 31,33%

Inefficace 12,05%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure 19:efficacité du traitement

6. Relation douleur et PEC de la maladie :

56 de nos patients, soit 67%, pensaient qu’une prise en charge mal adaptée de la dou-

leur est synonyme d’une prise en charge mal adaptée de la maladie cancéreuse

W Oui

H Non

Figure 20:répartition des patients selon leurs opinions sur l'influence de la douleur sur leur ma-
ladie cancéreuse
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39.29 % et 33.93% des patients pensaient que l'influence de la prise encharge de la

douleur sur la prise en charge de la maladie cancéreuse était moyenne a importante

Important 33,93%

moyen 39,29%

minime _ 26.79%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figure 21:degret d'influence de la prise en charge de la douleur sur la maladie cancéreuse

7. Le degré de satisfaction des patients par la prise en charge au SHOP :

L’équipe médicale du service SHOP a recu une note moyenne de 7.32 par les patients

avec la majorité satisfaite de la prise en charge de la douleur de ce service :

10

12,05%

w0

15,66%

32,53%

~ [e<]

24,10%

o [EEREE

« [/ s2%

3 B 120%

2 0,00%

1 0,00%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure 22:évaluation de la qualité de la PEC de la douleur par les patients et leurs parents
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8. Les suggestions des patients pour améliorer la prise en charge de la douleur :

La majorité de nos patients ont suggéré I'utilisation de traitements antalgiques plus effi-

cace avec un pourcentage 25.77%

Pas de suggestions _ 28,87%
Rendre les traitements antalgiques plus disponible _ 22,68%
Révaluation fréquente _ 12,37%
recevoir un soutient psychologique _ 7,22%

recevoir des traitements antalgiques préventifs plus
efficaces

25,77%
vigilence avec les doculments . 2,06%

améliorer la compétence du personnel I 1,03%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure 23:Suggestions des patients et leurs parents pour améliorer la PEC de la douleur
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lll. Professionnels de santé :

Notre étude a concerné 41 professionnels de santé exercant au service d’Hématologie et

oncologie pédiatrique au CHU MED VI de MARRAKECH.

1. Le statut du personnel ayant participé au service :

= infirmier
= Résident

u Spécialiste

Figure 24:statut du personnel au service

2. La durée d’exercice des différents personnels au SHOP :

Les deux profils de personnels, médecins et infirmiers, exercant moins de 1 an et entre
1-5 avaient le méme pourcentage qui est d’environ 36% et seulement 9% avaient une expérience

dépassant les 10 ans.
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‘
m mois d'1 an au servie
= lans-5 ans
= 5ans-10ans
10ans +

Figure 25:ancienneté du personnel au service

3. Formation du personnel sur la prise en charge de la douleur en oncologie

pédiatrigue :

67% n’ont pas eu aucune formation dans la prise en charge de la douleur de I’enfant :

H Non
Houi

Figure 26:répartition des professionnels de santé ayant eu une formation sur la douleur
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4, Evaluation de la douleur au service :

L’évaluation de la douleur a été toujours faite par 26% des personnels de santé et 41% la

font sou vent.

H Souvent
H Toujours
M De temps en temps

1 A la demande

Figure 27:Répartition selon la fréquence d'évaluation de la douleur

5. Les moyens utilisés par le personnel pour évaluer la douleur au SHOP

Les résultats de cette étude ont montré que les moyens les plus utilisés sont interroger
, )l L . . e, I
I’enfant ou ses parents alors que I’évaluation a | aide d une échelle validée n’est utilisée que

par 40.48% du personnels.
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100%
90,48%

90%

78,57%

80%
710%

64,29%

60%
47,62%

interroger I'enfant echelle validée interroger les parents  sens de |'observation experience
professionnelle

50%

40,48%

40%
30%
20%

10%

0%

Figure 28:Les moyens utilisé pour évaluer la douleur

6. Les échelles utilisées par le personnel pour évaluer la douleur au Shop :

Parmi les échelles utilisées, on a EVA en premier lieu avec un pourcentage de 42.86% soit
18 personnes suivi de EVS et EN avec un pourcentage de chacun de 16.67%

11 personnes admettaient qu’ils n’utilisaient aucune échelle soit 26.19%

a5% 42,86%

40%

35%

30%

25%

20% 16,67% 16,67%

15%

10%
59 2,38% 2,38%
0% E— I

EVA EVS EN Edin FLACC

Figure 29:les échelles utilisées pour évaluer la douleur
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7. L’enregistrement de I’évaluation de la douleur sur le dossier :

17 personnes, soit 40%, écrivent les résultats de leur évaluation de la douleur sur le dos-

sier médical

Enon Moui

Figure 30:répartition selon la conservation des résultats de I’évaluation de la douleur

Les données étaient écrites dans un dossier médical par 9 personnes et 8 personnes

I’écrivaient sur fiche infirmier :

<

Figure 31:Le type de dossier pour enregistrement des résultats

m Dossier médical

= Fiche des infirmiers
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8. Fréguence de I’enregistrements des résultats par les personnels du SHOP

Les données n’étaient pas écrites par défaut que dans 25% des cas alors que 38%

I’écrivaient occasionnellement

= pccasionnelement = surdemande = toujours

Figure 32:Fréquence de I'enregistrement des résultats

9. Les causes du non-enregistrements des résultats de I’évaluation

Le manque de fiches adaptées au service est la raison numéro une rapportée comme
cause principale du non-enregistrements des résultats de I’évaluation, elle a été rapportée par

22 personnes soit 92%.
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= manque de fiches adaptées = ¢ca ne fait pas de mon travail = Manque de temps

Figure 33:Les causes du non-enregistrement des résultats

10. Les difficultés rencontrées par le personnel lors de I’évaluation de la douleur

chez I’enfant :

Dans notre étude 34 professionnels de santé rapportent qu’ils rencontraient des difficul-

tés lors de I’évaluation de la douleur chez les enfants soit 83%

= Qui

= Non

Figure 34:Les difficultés lors de I'évaluation de la douleur
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11.Répartitions des difficultés rencontrées par le personnel lors de I’évaluation

de la douleur chez I’enfant

La communication difficile avec I’enfant a été rapporté comme principale cause de diffi-

culté de I’évaluation de la douleur, mentionnée par 36 personnes soit un pourcentage de

85.71%
90% 85,71%
80%
70%
60% 54,76% 54,76%
50%
O,
40% 38,10%
28,57%

30% -
20%
10%

0%

anxiété enfant /parent charge de travail manque de temps  communication difficile probleme de
(agitation) compréhension(
languqge)

Figure 35:répartition des difficultés rencontrés par les personnels lors
de | “évaluation de la douleur

12. Les étiologies de la douleur chez I’enfant :

Dans notre étude 20 des professionnels de santé pensent que la principale étiologie de
la douleur est étroitement liée au cancer lui-méme soit un pourcentage de 48%, alors que 13 la
relie aux effets secondaires du traitement anti-cancéreux soit 31%

La douleur secondaire aux gestes de soins n’a été mentionnée que par 8 personnes
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%

2
19% . N P
= Ftiologie liée au cancer lui-méme

48%
= Effet secondaire de la chimiothérapie /
Radiothérapie
\ = Secondaire aux gestes de soins (Bilan)

Psychologique

Figure 36:Répartition des étiologies de la douleur chez I'enfant selon le personnel du SHOP

13. Les gestes de soins les plus douloureux selon le personnel du SHOP

La prise des voies veineuse est I'étiologie de douleur liée aux gestes de soins la plus fré-

guemment rapportée avec un pourcentage de 45.24% soit 19 personnes

50%

45,24%
45%
A0%
35%
30% 28,57%
b
23,81%
25% =2
20%
15% 11,90% | |
10% ! . . 7,14%
14,76%
% = o
0%
intrathecale Myélogramme BOM Prise de voie Bilan /prélévement Chimiothérapie

(effet secondaire)

Figure 37:répartition des gestes de soins les plus douloureux
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14. Traitement de la douleur :

L’utilisation de moyens pharmacologiques pour traiter la douleur était majoritaire avec

un taux de 95% soit par 40 personnes

= pharmacologique

= Non pharmacologique

95%

Figure 38:Répartition du type de traitement antalgique utilisé

Le Paracétamol reste la molécule la plus utilisée par le personnel avec un pourcentage de
71,43% suivie des Morphiniques.

Les moyens non pharmacologiques étaient rarement utilisés avec un taux de 5%
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80% 71,43%
70%

; £9,52%
60%
- 47,62%

(]
40%
30% 1= . = 23,81%

19,05% 16,67%
20% ! i .
10% . | ! 2,38% 2,38%
i s -
Y B
& & & <& ‘}e" \&5 oo(\ 7\‘\@‘)
3 ¥ o & 5 ) £ W
& & ® & 3 < & &
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o = ? 5
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o
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Figure 39:les moyens antalgiques utilisés selon le personnel de SHOP

15. Les difficultés rencontrées par les personnels du shop pour donner un

traitement antalgique

La majorité trouve que l'indisponibilité du traitement antalgique est le majeur obstacle
empéchant la prise en charge de la douleur de I’enfant avec un taux de 50% suivi par la crainte

des effets secondaires avec un taux de 31%.

= Disponibilité du ttt

s0% = Peur des effets secondaire des traitements
0

= Diagnostique( de la douleur) non fait par
I'équipe soignante

Figure 40:répartitions des obstacles rencontrés pour donner un traitement antalgique
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16. La réévaluation de la douleur aprés traitements antalgique :

Notre étude a révélé que la majorité réévalue la douleur des enfants aprés une adminis-

tration de traitement antalgique avec un pourcentage de 90%

10%

= Qui

= Non

90%

Figure 41: Répartitions selon la réévaluation de la douleur aprés un geste douloureux

Cette réévaluation était écrite dans 16% de cas soit par 6 personnes et orale dans 84%

soit 32 personnes

16%

m Orale

m écrite

Figure 42:Enregistement des résultats de la réévaluation
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Le manque de temps et manque de formation sont les raisons empéchant I’évaluation de

la douleur au service :

35

w

25

[2*]

1,5

NOMBRE DE PERSONNES
e

0,5

=]

Manque de temps Pas de formation

Figure 43:Raisons empéchant |'évaluation de la douleur

17.L'efficacité du traitement antalgigue selon les personnels du SHOP :

11 parmi les professionnels de santé trouvaient que les traitements utilisés au service
sont efficaces et soulage les patients completements soit 26%.

74% trouvaient que les moyens utilisés soulageaient occasionnellement les patients

= parfois

= oui toujours

Figure 44:Efficacité du traitement antalgique
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18. La satisfaction du personnel par la prise en charge de la douleur au SHOP :

11.90% des personnels étaient trés satisfaits par la PEC de la douleur alors que la majori-

té sont peu satisfaits et représentent 69.05% des participants

80%
69,05%
70%

50%
40%

30%

20% o
11,90% 14,29%
10% ] | n 4,76%
0%
Trés satisfait Peu satisfait Peu mécontent Trés mécontent

Figure 45:degré de satisfaction de la PEC de la douleur par le personnel du SHOP

19.Les suggestions proposées par le personnel pour améliorer la prise en
charge de la douleur :

59 suggestions pour I’amélioration de la prise en charge de la douleur au SHOP ont pro-
posé la formation du personnels et | amélioration des protocoles de prise en charge s avec un

pourcentage de 30,51% et 27,12% :

35%

30%
25%
20%
15%
10%
o o =
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Figure 46:Suggestion du personnel pour améliorer la prise en charge de la douleur au SHOP
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. Epidémiologie:

Dans le monde, chaque année le cancer se développe chez 400000 enfants et adoles-
cents agés de 0 a 19 ans [7]. En 2023 aux Etats unis, on a enregistré 9910 nouveaux cas de
cancer chez les 0-14 ans et environ 1040 cas de décés sont attendus [8]. Selon I’étude effectuée
par Jacob et al en 2007 aux Etats unis, plus d’un enfant sur 2 hospitalisé pour cancer ont vécu
des expériences de douleurs, le méme fait a été constaté par I’enquéte menée par Duran et al en
2020 [9,10]. La proportion de douleurs modérées ou sévéres a atteint 57% durant I’étude de
Cornaglia portant sur 814 dossiers d’enfants traités pour cancer [11]. La douleur était présente
dans 54 % des cas enfants hospitalisés et 26 % pour les enfants en externe au cours de I'étude
de Miser évaluant les douleurs de 139 patients [11,12] La proportion d’enfant cancéreux avec
douleur sévere était 72,3 % a 'admission lors de I'étude effectuée par Bakir et ses colléegues
portant sur la prise en charge des douleurs chez I’enfant cancéreux et la proportion d’enfant
présentant des douleurs étaient 17% au cours de I'étude menée par Bakir[10,13]. L’étude réali-
sée par Anghelescu portant sur 498 enfants cancéreux a trouvé que 35% présentaient des dou-
leurs. D’apres la revue réalisée par Schulte et al, la proportion des enfants cancéreux avec dou-
leur était comprise entre 4,3 et 75%[14].

Les facteurs influencant le plus souvent la survenue de la douleur chez I’enfant cancé-
reux peuvent étre les gestes de soins (prise de sang, injections, myélogrammes ou biopsie), les
traitements chirurgicaux, chimio thérapeutiques et radiothérapeutiques, mais aussi le cancer
lui-méme (infiltration tumorale dans les tissus) [11,15]. Au Maroc, selon I’enquéte conduit par
Mohamed Moukhlissi et al (2015) l'incidence de la douleur au cours de I'hospitalisation est esti-
mée a 71,4%, largement supérieur a celle de I’étude réalisée par Fortier et al (2014) qui était de
53,3%[16,17]

En Turquie, les tranches d’age entre 5 et 12 ans (29%) et le sexe masculin (55%) étaient
les plus fréquents durant I’étude effectuée par Boztepe et al (2019) sur les soins maternels des

douleurs chez les enfants cancéreux, tout comme I’étude menée par Fortier et al (2014) ou les
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garcons étaient les plus fréquents (62%) [17,18].Cependant au cours de notre enquéte, Il y avait
une légére prédominance des filles qui représentaient plus de la moitié des patients (50,6%), ce
qui se contredit méme avec I’enquéte marocaine de Mohamed Moukhlissi et al (2015) [16] ou il
y avait une nette dominance des gargons.

Dans cette étude, la tranche d’age avec la plus grande fréquence était celle entre 3 et 6
ans avec 36% et la moyenne d’age était 7 ans, ce qui était plus jeune par rapport a celles de For-
tier et al (2014) et Bakir et al (2023) ou les moyennes d’dge des patients étaient respectivement
8 ans et 11 ans[10,17]. Plus de 2 enfants sur 3 (67%) inclus dans cette enquéte étaient d’origine
modeste tandis que la classe moyenne était la classe la plus importante durant I’enquéte menée

en Turquie par Boztepe et al (2019) avec 60% des participants [18]

Il. Physiologie de la douleur chez I’enfant

Il est rapporté par certains auteurs comme Orbach et al (2007) que les douleurs liées au
cancer peuvent étre d’origine nociceptives (somatiques ou viscérales) ou bien neuropathiques.
Les douleurs nociceptives somatiques sont plus fréquentes que les douleurs neuropathiques ou
viscérales chez I’enfant [11]

Les douleurs somatiques ont été décrites par des auteurs tels qu’Orbach et al (2007) ;
Raphael et al (2010) comme des douleurs qui concernent les os, les articulations, les muscles, la
peau ou le tissu conjonctif [11,19] Ce sont en général, des douleurs bien localisées alors que les
douleurs viscérales sont sourdes, mal localisées et profondes[11,19]. Alors que les douleurs
neuropathiques se manifestent par des sensations déplaisantes provoquées par des stimulations
non douloureuses pouvant se situer sur des territoires d’anesthésie associant briilures perma-
nentes[11,19]. La progression tumorale s'accompagne d'une intensification des douleurs d'ori-
gine mixte (nociceptive et neurogéne) et modification des ressentis psychologiques ou la per-

ception des douleurs [11,19]
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D’aprés Orbach et al (2007), les localisations tumorales qui provoquent le plus souvent
des douleurs sont les tumeurs osseuses primitives ou métastatiques, les tumeurs qui se déve-
loppent au dépend des nerfs large (envahissement nerveux périphériques, hypertension intra-
crdnienne, compression médullaire) et les localisations viscérales [11].

Il a été rapporté par von Gunten et al (2011) et Orbach et al (2007) ; que Les mécanismes
des douleurs neuropathiques incluent la perte d’inhibition segmentaire au niveau médullaire,
des activités neuronales ectopiques anormales, des interactions entre les fibres nerveuses et
une sensibilisation des nocicepteurs. La sensibilisation centrale fait intervenir I'activation de
fibres C périphériques et une dépolarisation de courte durée des neurones de la corne posté-
rieure de la moelle médiée par I’action des acides aminés excitateurs[11]. Ces douleurs peuvent
étre en rapport avec une infiltration nerveuse plexique, une compression médullaire, un enva-

hissement méningé ou une tumeur thalamique.

Epiderme

Terminaisons libres

Derme

\ )
Fibres Fibres Fibres
c Ad AjB

Figure 47:Origines des fibres sensitives /20]
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Figure 48:Voies neuronales de la douleur [21]

Expression et manifestations cliniques de la douleur chez I’enfant :

D’aprés Zabalia et al, I'enfant peut exprimer la douleur aigue activement par des cris,
pleurs ou plaintes. L’enfant peut ne pas exprimer une douleur chronique et on peut remarquer
la mise en place d’'un mode d’économie d’énergie, qui s’apparente a une symptomatologie
pseudo-dépressive [22].

Certains auteurs comme Stevens et al ; Trottier et al, affirmait que la douleur est influen-
cée par différents facteurs tels que : [23,24]

L’Age de I’enfant : Le nouveau-né étant incapable d’exprimer sa douleur, mais les modi-

fications comportementales et physiques dues a la douleur peuvent nous orienter sur la pré-
sence de la douleur.

Chez le nourrisson, la douleur peut s’exprimer a travers polypnée, arythmie respiratoire,
hypertension, tachycardie, sueur, marbrures palmaires, mouvements diffus, rigidité, grimaces,

pleurs.
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Chez le jeune enfant, la douleur peut se manifester par la tendance a dire qu'il ne souffre

pas par peur d’étre séparé des parents, stress, dépression.

La douleur est petit a petit acquise apres cing ans et l'enfant est capable de s'auto-
évaluer. La verbalisation permet d'obtenir la description et la localisation des zones doulou-
reuses.

Des facteurs psychologiques, sociaux et culturels peuvent cependant interférer et modu-

ler I'expression de la douleur[24,25];

L'influence des facteurs culturels : certaine culture valorise la notion de courage face a la

douleur, particulierement chez les garcons plus précisément chez les jeunes adolescents ce qui
aboutit alors a un déni de la douleur.
Il y a peu de différences de tolérance de la douleur entre garcon et fille mais culturelle-

ment « un grand garcon ne pleure pas »

L'influence des parents . Certaines attitudes des parents comme dénie ou exagération de

I'intensité de la douleur influencent les comportements de I'enfant face a la douleur.

Selon des auteurs tels que Vincent, Wood et ses collégues, I'examen de I’enfant doulou-
reux comporte l'interrogatoire de I'enfant et de ses parents ainsi que I'examen clinique propre-
ment dit [26,27];

On doit rechercher par I'interrogatoire et I’observation des modifications du comporte-
ment (plus calme, triste, apathique). On doit chercher aussi les facteurs sensoriels, psycholo-
giques susceptibles d’intervenir dans la genése de maintien, ou exacerbation de la douleur.

L’examen nécessite du temps, une bonne qualité d’écoute, et surtout I’établissement ra-
pide d’une relation de confiance. Chez les plus grands et les adolescents, un moment
d’entretien sans les parents est souvent souhaitable, permettant de privilégier une relation thé-
rapeutique « a deux ». On doit aussi demander a I’enfant son accord pour I’examiner. L’examen
initial doit étre bien conduit, permettant d’évaluer la douleur dans son contexte et d’en recher-

cher les étiologies.

—42 -



EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN HEMATO-ONCOLOGIE PEDIATRIQUE

On examine I’enfant avec précaution, en allant des zones les moins douloureuses vers
les plus algiques : toucher, palper les os, la peau, les muscles. On explore la motricité et la sen-
sibilité si I’enfant est capable de I’exprimer. A I’dge préverbal, la sensibilité peut étre explorée
en examinant I’enfant avec un jouet. On note la réaction de I’enfant : I’hostilité lors I'examen
clinique d’un enfant non fébrile et bien nourri peut-étre due a la présence de douleur.

En effet au cours de notre enquéte certains (55%) agents de soins ont rapporté qu’ils

n’ont pas assez de temps pour mener I’examen complet.

lll. Outils d’évaluation de la douleur chez I’enfant :

Selon Agence nationale d’accréditation et d’évaluation de la santé (ANAES), les buts de
I’évaluation de la douleur sont ; D’établir ou de confirmer I’existence d’une douleur, mesurer
I'intensité de cette douleur, déterminer le niveau des médicaments antalgiques nécessaires,
évaluer I'efficacité du traitement antalgique, utilisation des critéres communs a toute I’équipe
soignante [28].

Globalement on distingue I’auto-évaluation et I’hétéroévaluation [11,29];

Auto-évaluation - Elle est possible a partir de 4 a 6 ans. Il en existe plusieurs types.

L’échelle choisie doit étre validée, familiere, facile a utiliser pour I’équipe et comprise par

I’enfant [30]. Les échelles couramment utilisées sont ;

L’échelle visuelle analogique (EVA) . On peut utiliser dés I’dage de 4 ans. Elle se présente

sous forme de réglette. Sur la face présentée a I'enfant, I'extrémité inférieure représente « pas
mal du tout » et I'extrémité supérieure représente « tres trées mal ». Sur le verso de la réglette, la
cotation se fait de 0 pour I’extrémité inférieure a 10 pour I'extrémité supérieure. La consigne
est la suivante : « place le repere (ou le doigt) aussi haut que ta douleur est grande ». Le score

obtenu varie donc de 0 a 10 (ou 0 a 100). La douleur est dite faible ou modérée pour un score
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entre 0 et 25 ; moyenne (25-40) ; douleur intense (40-60) et douleur sévere a extréme (60-
100). [31]

L’ANAES a catégorisé I'intensité selon le score obtenu [32] ; douleur d’intensité faible
(score entre 1-3), modérée (3-5), douleur intense (5-7) et douleur tres intense (supérieur a 7).

En général I'objectif thérapeutique sera de ramener le score en-dessous de 3.

Score MNiveau Traitament
EvVA de antalgique
cm douleur de 14™

intention

- 10

M @ & h OO < O ©

|

E
A6 ANAES mars m:i E e
Place fe doigt aussi hidur—y

que ta douleur est grande

ol st g 0 ue Ll B RO B R

Verso de la régle Face présentée a I’enfant

Figure 49 :Echelle visuelle analogique (EVA) /33]

L’Echelle Numérique Simple (ENS) - Son usage peut se faire a partir de six ans, I’enfant

indique entre 0 et 10 le niveau de sa douleur. Les extrémités basse et haute sont ; 0= pas mal,
10= douleur la plus forte possible. Elle convient bien aux adolescents [30]. Elle est aussi indi-
quée si le médecin n'a pas a sa disposition I'EVA ou I'enfant n'a pas compris son principe [34].

Les jetons ou poker chips . Elle peut étre utilisée dés quatre ans. On présente quatre

gros jetons a I'enfant : « chaque jeton représente un morceau de douleur, prends autant de je-

tons que tu as mal. Quatre jetons est la plus forte douleur que tu peux avoir ». Si I’enfant n’a
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pris aucun jeton ceci s’interpréte par absence de douleur. Si I'’enfant ramasse un jeton la dou-
leur est dite légere, modérée pour 2 jetons (seuil d’initiation du traitement antalgique). Si
I’enfant ramasse 3 jetons on a a faire a une douleur intense et trés intense pour 4 jetons pris.

[32]

Figure 50:Echelle des jetons ou poker chips [35]

L’échelle des six visages (ou Faces Pain Scale) - C’est une échelle représentée par des vi-

sages au hombre de six visages pour Hicks et al (et sept visages pour Bieri et al.) [36]. On peut
commencer a l'utiliser chez les enfants a partir de quatre ans. L’enfant doit montrer le visage
qui correspond a sa douleur [26].

Le score obtenu est compris entre 0 et 10 [42] ; le Score de O correspond a I’absence de
douleur, douleur légere (score de 2), modérée (score de 4= seuil d’initiation du traitement an-

talgique), douleur intense (score de 6) et douleur trés intense (score de 8 ou 10).
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Figure 51:Echelle des six visages ou Faces Pain Scale /36]

Le schéma de localisation de la douleur : L’enfant peut localiser sa douleur sur un sché-

ma de corps humain a partir de 4 ans. Plus agé, il peut aussi indiquer I'intensité a partir des
couleurs pour quatre niveaux de douleur (un peu, moyen, beaucoup, trés fort), puis il colorie les
zones qui lui font mal avec la couleur correspondant a I'intensité. Cet outil permet d’affiner cer-
tains diagnostics en faisant apparaitre des localisations non retrouvées a I’examen clinique ou a
I'interrogatoire. On doit s’assurer au préalable de la bonne compréhension de la méthode par
I’enfant pour ne tomber dans une séance de coloriage. On doit considérer la possibilité de con-

fusion entre la droite et la gauche avant d'analyser les résultats [32,37].

LOCALISATION : INDIQUER CHAQUE SITE DOULOUREUX

Hom
Prenam

Date

Cafaitmal: Choisi la ceulsur comespandant
& Tintenaké d la douleur puis
colorier la zone du corps convemé

un peu 7

mayen —

Deauoup :I

s mal

Figure 52:Le schéma de localisation de la douleur /38/
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La Haute Autorité de Santé Francaise conseille d’utiliser ’EVA en premiére intention chez
I’enfant de plus de 6 ans. Pour les enfants ne réussissant pas a indiquer I’intensité de leur dou-
leur avec I’EVA, I'échelle des visages ou jetons peuvent alors étre suggérés. La localisation de la
douleur sur schéma est recommandée quand le contexte ne permet pas I’évaluation avec les
échelles susmentionnées. Il faut rappeler que chez I’enfant 4gé de 4-6 ans, 'EVA peut étre as-
socié avec d’autre échelle d’auto-évaluation. Si les scores sont divergents, il faut utiliser une

échelle d’hétéroévaluation [32];

Hétéroévaluation : Elle s’appuie sur I'observation de I’expression comportementale et

corporelle de la douleur de I'’enfant de moins de quatre ans ou I’enfant démuni de moyens de
communication [26]. Les échelles d’hétéroévaluation sont indiquées dans les situations ou
I'autoévaluation est impossible comme ; enfant trop petit pour maitriser la langue, enfant han-
dicapé, enfant étranger, enfant en réanimation.

La grille Douleur Enfant Gustave Roussy (DEGR) : Elle convient aux enfants de 9 mois a
10 ans et plus précisément aux enfants de 2-6 ans. A 'origine cette grille a été élaborée pour
I’enfant cancéreux mais elle est utilisable pour la douleur prolongée en général. Elle est consti-
tuée de 10 items. Le score varie entre 0 et 40 : s’il est supérieur a 10, un antalgique doit étre
prescrit. Cette grille est la seule a coter a la fois la douleur prolongée et I’atonie psychomotrice
(items 2, 6 et 10). Le fait d’étre longue a remplir (quatre heures d’observation), il est alors diffi-

cile de la remplir tous les jours. [39]
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Tableau Il :La grille douleur enfant Gustave Roussy (DEGR) /39]

ITEM COTATION 0 COTATION 1 | COTATION 2 COTATION 3 COTATION 4
1.Position Absence de L’enfant L’enfant évite L’enfant choisit | L’enfant recherche sans
antalgique au | Position antalgique | semble éviter | certaines une position succes une position
repos ; certaines positions mais antalgique antalgique et n’arrive pas a
I’enfant peut se positions. n’en parait pas évidente, qui lui | étre bien installé.
mettre n’importe géné. apporte un
comument. certain
soulagement.
2. Mangue L enfant est vif, L'enfant parait | Au moins un Plusieurs des Visaga fige, Conumne
d’expressivite dynamigque, avec un | un pen terms, das sigmes Sigmes ci-conire | agrandi.
visage anime. &taint. suivants ;- traits Sont nets. Fegard vide
du visage pen Parle avec
exprassifs, regand effort.
morne, voix
marmonnes ai
monotone, debit
wvarbal lemwt.
3. Protection L'enfant ne monire | L'enfant évite | Lenfant protége | Lenfamt se Towse "attenton de
spontanes des aucun sowcl de se les heurts SO0 COTPS, Bl Precccupe I"enfant est requise pour
TODES protégar. violents evitant et en visiblement da protéger la zone ateinte
doulourenses ecartant o8 gud Limiter tout
pourTaEit le amouchament
toucher. dune région
de zon corps
4 Plaintes Pas de plainte : Plaintes Aumoins un des | En plus de la Cest an miliew de
somatigues I"enfant dit gqu’il n'a | "neumes™ : sigmes suivants : cotation 2, gemissements, sanglots on
pas mal - 5ans - 3 sascite la I"enfant : supplications que 1"enfant
expression guestdon - A atire dit qu*il a mal.
affective (dit "’ est-ce gue 1" attention
&N passAn o as, o as mal™ | powur dire gu’il
"jiai ; a mxal ;
mal") ; -voix geignarde - a demanda
- et sans effort | pour dire qu’il 2 Un medicament.
pour le dire mal ;
(e e dérange | - minmgue
pas EXpTesEiTE
expras]. ACCOmpagnant
1z plainte.
5 _Astiede L enfant ne L’anfant L’ enfant prend L enfant évite L’ enfant dodt étre sida,
antalgigque presenie sucune monire des précantions netement de por
dans le gene a bougar une gene, un pour certains faire certains hii éviter des mouvements
IOV E TS tout son Corps. mange de Factes gestes, il sa rop pendbles.
Ses mouvemanis nzture] dans mobilise avec
sont souples et certains de ses pradence st
aises. MOTVeINEents. aftention
§ Desinterat L'enfant est plein L'enfant L’enfant s’enpuie | L enfant se L’anfant est spathigue et
pour le monde | d'énergis, s'inferesse @ facilement mais traine, incapable | indifférent & tout.
Exterieur 5’inféresse 3 son s0m pent ére stimmle. | de
Environmement, ENITOn ST T joner, il regands
peut fixer son miais SAns passivement.
aftention et est enthousizsms.
capable de se
distraire.
7. ConTole L enfant se laisse L'enfantaum | En plos de la En plus de la L’enfant s opposa a
EXEICe par merbiliser sans ¥ regard attentif | cotation 1, cotation 2, foute indtiative du solgnant
I'enfant quand | accorder d'attention | gquand on le 1"enfant montre " enfant retient oL
oa le mobilise | particuliene. mobiliza. qu’il fani faire de la main on obilent gu’ancun gesie ne
{mobilisation artanton en le suide lag EL el
passive) TEINNLANE. zestes du fait sans son accord
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on IMexmmines,
nmnE Certaine
raticence.

raideur de la zone
examings,
crispation du
visage, pleurs
brusgues, blocage
respiratoire.

Tanspire, geint
ou cherche 3
arTeter

I" ercarmen.

soiEnant
8 Localisaton Pas de localization : | L'enfant En plus de 1a L enfant En plus de la
de zones a sigmale, cotation 1, désigne swvec cotation 3, I"enfant décrit,
doulowrenses ACUN EODETEt i et 1" enfans: montra La main ume d'une maniérs assurée et
par 1" enfant I'enfant ne désigme | verbalemens, avec un gesta region précise, la sidze de sa
une partie de son mne Sensdton vague catte donlourenss donlenT.
COTPS COormnys penible dans region précise.
genante nne région
VIEE $AnS
autre
precision
9 Feéactions a Apcume reaction L anfant Lors da En plus de la Laxsmen da
I'examen des déclencheée par manifaste I"exsmen, on Cotation, la région donloursnse
Tones I"exzamen juste mete 3 modins I"enfant change est quasiment impossible,
doulowrenses su moment o | un de ces sigmnes: de conlewur, =11

raison des réactions de
I"emfant.

1. Lenteur et
rarete des
MONVETENTS

L s molTvements
de I'enfant sont
larges, vifs, rapides,
warias, et i
appr-oTient un certsin
plaisir.

L anfant est
mm

peu lent, =t
bounze sans
entrain

TUn des signes
S VRIS

- latence du
Faste,

- MV SIS TS
resireins.

- gestes lanfs;
- initiadves
moTices
rares

Plasieurs des
sigmes cldessus
ot nets.

L anfant est
comme figa,
alors gque ren
ne I'empé

de bonger

L'échelle HEDEN (Hétéroévaluation Douleur Enfant) . C’est I'échelle simplifiée Gustave

Roussy. Elle s’utilise dans la tranche d’age 2-6 ans. Si le score obtenu est supérieur ou égal a 3,
un traitement antalgique doit étre initié. Elle est plus légere et remplit plus vite par rapport a

DEGR (moins de cing minutes). [40]
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Tableau llI:L’échelle HEDEN (Hétéroévaluation Douleur Enfant) /40/

Signes de doulewr

0

1

2

Plaintes somatigues

EVD)

Auncue

Se plaint d’avoir mual

Plainte avec
geignements. cris ou
sanglots, o
Supplications

Inrérér pour le
monde exrérieus
(APALD)

L~ enfant s"intéresse
a son environneniemnt

Perte
d’enthousiasme.,
intérét pour activite
en v etant pousse

Imhibition totale.
apathie. indifférent
et se désintéresse de
towt

Position antalmgue
(SDID)

L~ enfant peut se
meftire o’ importe
conument. aucune
position ne ol est
deésagreable

L enfant a choisi a
1" évidence ume
position antal gigquoe

Recherche sans
suCcCces une position
antalgicque. n est
jamais bien installé

Lenteur ef rareté
des mouvements
(APALD)

Mowvements larges.
wifs, rapides, varies

Latence du geste,
MOoUrveIrnents
restreints, gestes
lents et INdtiAtives
motrices rares

Enfant conmumne fige.
mmobile dans son
Lit. alors gue rien ne
I"'empéche de bouger

Controle exercé par
IFenfant gquand on
le mobilise

(SDID)

Examen et
mobilisation sans
FProbléme

Demande de « faire
attention ». protéegoe
1a zone douloureuse,
retient ou guide la
main du soignant

Acces impossible a
la zone douloureuse
o opposition a toute
mdtiative du soignant
pour la mobilisation

EVD : Expression Wolontaire de Douleur.
SDD : Signes Dhirects de Douleur,
APMW - Atome PsycholWlotrice.

L’Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-né (EDIN) :

Elle s’utilise chez le nouveau-né a terme ou prématuré jusqu’'a six mois. Le score est
compris entre 0 et 15 : inférieur ou égal a 5, il y a inconfort, au-dessus, il y a douleur et néces-
site un antalgique. C’est la seule grille validée qui permet I’évaluation de la douleur prolongée
chez le nouveau-né. Son usage nécessite de connaitre les comportements des nouveau-nés ne
souffrant pas afin de pouvoir établir une comparaison. On doit aussi considérer le comporte-

ment de I’enfant durant les quatre heures précédentes. [41]
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0 =Visage détendu

1 =Grimaces passagéres : froncement des sourdlsévres pincées/plissement du
merton tremblemant du menton

7 =Grimacss frequentes, margueéss ou prolongees

3 = Crispation parmanente ow visage prosiré, fige ou visage vinlaca

0 =Detandu

1 =Agitation transitoire, assez souvent calme

2 = Agitation fréquente, mais rebour au calme possible
3 =Agitation permanente, crispation des exrémités et raideur des membres ou motncite ras
pauvre et limitéa avec corps fige

[ = 5"andart facilement, sommeil prolonge et calme

1 =5'endort difficilemeant

Sommeil

1 =52 raveille spontanément et fréquemmeant en dehaors des soins, sammail agibe

2 =Pas de sommeil

0 =50urire 3ux anges, SoUrire réponse, 2ttentf 2 ['écoute

1 - Appréhanzion passagére au moment du contact

RN 2 = Contact difficile, o 3 [2 moindre stimulation

3 =Refuse le contact, aucune relation possible, hurlement ou gémissement sans la moindre
stimulaticn

0 =Mz pas besoin de réconfort

1 =52 c2lme rapidement lors des caresses, a0 son de |3 voix ou 3 13 sucon

2 =%a calme dificilement

3 =Inconsolzble, succion desesparae

Figure 53:Echelle de douleur et inconfort du nouveau-né (EDIN). /47]

L’échelle OPS (Objective Pain Scale) . Cette échelle est couramment utilisée chez les en-
fants de huit mois a sept ans en postopératoire. Le score maximal est 10 ; a partir du score 3 et
plus, la prescription antalgique peut étre initié. Cette grille a 'avantage de permettre une éva-

luation rapide dés le jour de I'opération. [42]
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Tableau IV :L’échelle OPS (Objective Pain Scale) /43]

Jour

Heure

Pleurs

0 : Absents

1 : Présent mais enfant consolable

2 présent et enfant inconsolable

Mouvement

0 : Enfant éveillé et calme ou endornu

1 : Agitation modérée, ne tient pas en place. change de position sans cesse

2 : Agitation désordonnée et intense, risque de se faire mal

Comportement

0 ‘Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Contracté_ voix tremblante, mais accessible aux questions et aux tentatives de
réconfort

2 : Mon accessible aux tentatives de réconfort, veux écarquillés. accroche aux bras ses
parents ou d'un soignant

Expression verbale ou corporelle

0 : Enfant éveillé et calme ou endornu, sans position antalgigque

1 : Se plamnt d une douleur faible, inconfort global, ou position jambes fléchies sur le
tronc, bras croisés sur le corps

2 : Douleur movenne, localisée verbalement ou deésignee de la main, ou position
jambes fléchies sur le tronc, poings serres et porte la main vers une zone doulourense,
ou cherche i la protéger

Variation de la pression artérielle systolique par rapport a la valeur
préeoperatoire

0 : Angmentation de moins de 10%

1 : Augmentation de 10 a 2073

2 : augmentation de plus de 20%

Score global

L’échelle Amiel Tison : Elle est utilisée pour mesurer la douleur postopératoire chez les

enfants jusqu’a sept mois, il y a possibilité d’extension jusqu’a trois ans. Elle a été construite
par un spécialiste de I’examen neurologique du nourrisson pour I’évaluation de la douleur en
salle de réveil. Le score maximal est 20, au-dela du score 5 et plus, on prescrit un antalgique

[32].
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Tableau V :L'échelle Amiel Tison /44]

0 1 2
SOMMEIL Sommell calme de phas courtes pértodes de 5 Ancun
PENDANT de 10 mumutes 3 10 mamutes
L'HEURE
PREECEDENTE
AMIMIQTUE visage calme et Dell marguée, Marquée
DOULOTUREUSE détendu infermittents

QUALITE DES

pas de pleurs

modulés, calmes par des

repentfs, aigus,

PLEUES incitations banales doulourenx
ACTIVITE achvite motrce agitation moderes Apitation incessante
MOTRICE normale

SPONTANEE

EXCITABILITEET Calme Féactiviteé excessive a trémulabons, clomes,

REEPONSE ATUX

n'importe guella

Moro

STIMULATIONS stimmlation sponfané
AMBIANTES
FLEXION DES mains ouvertes, DO Ve e n et trés prononcée et

DOICTS
ET DES ORTEILS

orteills non crispes

manguée, intermittents

permansante

SUCCION

forte, rythmeés,
pacifiante

discontinee (3 ou 4),
inferrompue par les pleurs

absente, ou quelgues
mouveIrnents

EVALUATION normal pour I'age Modérément Trés hypertomgue

GLOBALE DT hypertonique

TONUS

AMUSCULATREFE

CONSOLABILITE calme en moins dune calme aprés 1 3 2 munutes aucune aprés 2
minute d'effort murmtes d'effort

SOCIABILITE, facile, prolongee difficile 3 obtemr Absante

comntact vizuel,
reponse a la voix,
intérét pour un
visage en face

L’échelle Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Score (CHEOPS) :

Elle peut étre recommandée pour évaluer la douleur postopératoire et provoquée par un
soin chez les enfants de 1 a 6 ans. Le score est sur 13, s’il est supérieur a 8 on doit intervenir

[45].
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Tableau VI : L’échelle CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Score) /45]

ITEMS PROPOSITIONS SCORE
1 Pas de pleurs
Pleurs 2 Gémissements OU Pleurs
3 Cris parcants
b = e e e —— ——————  ———i— ]
0 Sourire
1 Visage calme
Visage 9
2 Grimace

0 Verbalisation positive
Verbalisation 1 Aucune verbalisation OU Plaintes diverses
2 Plaintes de douloaur OU Plaintes mixiles

1 Moutre

Torse 2 Changements de position OU Corps tendu
OU Frissonnement OU Torse vertical OU Contention

1 Navance pas la main vers la plaie
Touche la plaie 2 Avance la main OU touche
OU Agrippe OU Contention

1 Meutre

Jambes 2 Torsion, gigotement OU Jambes levées/tendues
OU Debout OU Contention

SCORE TOTAL

L’échelle néonatal Facial Coding System (NFCS) : Elle est indiquée chez les nouveau-nés

et prématurés jusqu’a six mois pour les douleurs provoquées par un soin douloureux, on peut
I'utiliser jusqu’a dix-huit mois [46]. Le score maximum est de 4. Le calcul du score est plus fa-
cile a partir d’'un enregistrement vidéo. A partir d’un score égal a 1, la douleur doit étre traitée.
[49]. On compte un point par signe présent [46] ; sourcils froncés (plissés, sillon entre les sour-
cils), paupiéres serrées (yeux fermés, sillon naso-labial : accentué), bouche ouverte (langue ten-
due, creusée, menton tremblant, bouche étirée en hauteur, levres faisant la moue, protrusion de

la langue).
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Evaluation de |la douleur chez le nouveau-né

Sourcils fronces, Sillon naso-lablal
plissas accenluga

T Bouche ouverle,

Paupiéres —
lendue "carra”

SErress

Echelle NFCS

oul NON
Sourclls fronces 1 0
Paupieres serrces 1 0
Sillon nasolabial accentué 1 0
Ouverture de la bouche 1 0

Figure 54:Echelle Neonatal Facial Coding System (NFCS) /46]

L’échelle d’évaluation de la Douleur Aigué du Nouveau-né (DAN) :

Elle est indiquée pour évaluer la douleur provoquée par un soin chez le nouveau-né jus-
qu’a trois mois. Le score évolue entre 0 et 10, un score supérieur a 2 indique la présence de
douleur et nécessite I’ladministration de traitement antalgique. Cette grille est pratique et rapide

a utiliser. [47]
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Tableau VI :L’échelle d’évaluation de la Douleur Aigué du Nouveau-né/4//

REPONSES FACIALES :

0 : calme

1 : Pleurniche avec alternance de fermeture et ouverture douce des yeux

Déterminer l'intensité d'un ou plusieurs des signes suivants : contraction des paupiéres,
froncement des sourcils ou accentuation des sillons naso-labiaux :

2 : légers, intermittents avec retour au calme

3 : modérés

4 : trés marqués, permanents

MOUVEMENTS DES MEMBRES :

0 : calmes ou mouvements doux

Déterminer l'intensité d'un ou plusieurs des signes suivants : pédalage, écartement des or-
teils, membres inférieurs raides et surélevés, agitation des bras, réaction de retrait :

1 : légers, intermittents avec retour au calme

2 : modérés

3 : trés marqués, permanents

EXPRESSION VOCALE DE LA DOULEUR :

0 : absence de plainte

1 : gémit brievement. Pour I'enfant intubé : semble inquiet

2 : cris intermittents. Pour I'enfant intubé : mimique de cris intermittents

3 : cris de longue durée, hurlement constant. Pour I'enfant intubé : mimique de cris constants

Prématuré Infant Pain Profile (PIPP) : D’apreés des auteurs comme Steven et al, Cette

échelle est spécifiguement recommandée aux prématurés. Elle évalue des douleurs introduites
par le soin. Le score final est pondéré en fonction selon I’dge gestationnel et |'état de

veille/sommeil. Un traitement antalgique doit étre initié a partir d’'un score égal a 6. [48]
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Tableau VIiI:I’échelle Prématuré Infant Pain Profile (PIPP) /48]

SATURATION
EN OXYGENE
MIITNIMWITU IWVE

diminution de
0 a 2.4 2o

dirmmmnurtion de
2.5 a 4.9 %2

dirmminution
de 5 a 7.4

2o

dirrmanutior
de plus de

T.5 %o

FRONCEMENT
DES SOURCILS

auvcun., O a 9
2% du temps

minirme. 10 a
39 25 du
terrgys

moders. 40 a
69 2o dua
termps

rrvaxiral T
2% du

temps o
plus

PLISSEMENT
DES
PATUPIERES

auvcun., O a9
2% du temngys

manirme. 10 a
39 2% duw
temps

moders. 40 a
GO 2o dua
temps

rmaximaal T
2o du

temps ow
plus

PLISSEMENT

auvcun., O a9

muinimme. 10 a

modereé. 40 a

mmaximal T

ET SOMMETIL

ouverts.
motricite

faciale

OUNETTS . Pas
de

IIOTricite
faciale

weux fermes
mMotricite
faciale
presente

DT 2% du temmygrs 39 29 duw 69 2o dua 2o du
SITL.TON INASO telngys Termps temps o
LABIAT. plus
0 1 2 =2
AGE 36 semames 3235 28-31 moins de 28
GESTIOMNNEL. et pluas semaines_ O semalnes._, O3 SSIMAINnes
Jours Jours
ETAT DE actif et calme et actif et calme et
WVEITTF ewveilles wenz eveillls, e endorrr endormmd .

weux ferme s
pas de

MO Tricite
faciale

FREQUENCE
CARDIAQUE
MNLA SN INIUMNE

augImentatiorn
de O a 4
battements
DAar IMinuEte

ausmmMmentation
de 5 a 14
battements
PAar It

auvmImentaitlon
de 15 a

24
battements
Par

I te

auvgImentation
de plus de 244
battements
Par

rmInrte

L’échelle EVENDOL (Evaluation Enfant Douleur) ; elle a été développée car aucune des

échelles vues précédemment n’est adaptée pour mesurer la douleur des enfants aux urgences

pédiatriques. En urgence, le stress, I'anxiété, I'attente qui sont difficiles a dissocier de la dou-

leur. Cette échelle évalue rapidement la douleur du jeune enfant de moins de sept ans aux ur-

gences. C’est un outil simple et pratique. Elle comprend I'observation « a distance » et

I'observation lors de I'examen de la zone douloureuse. Un score supérieur a 4 a l'une de ces

deux évaluations nécessite un antalgique. [49]
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Tableau IX :L’échelle EVENDOL (Evaluation Enfant Douleur) /49/

e EVEN

Molez oyl o2 que vow ohamrvaz | mEs=p o owoys perser gue les Hfres ne o pan dus o o dodsr, mas oo P, "incarkert, @ o fehigue cu a la a:n-\-'lzu'_ie 18 molode
maryen ligne Evaluation 4 l'omivée E vl ‘ d . -
Signe E: ou eaviren | ford ¥
oboest |ou passoger o moihs | OF Qe ow repos’ & Fenamen’ o i R E
d.u-u_m o caime (0] b okl sation (W) M M M M
Expreasion vocols cu verbole
y 41 -] 1 2 3
Mimigue
s e " 0 1 2 3
Moreprmenh
1] 1 1 3
Poshons
<] 1 1 3

Reloficn o Memvirornemant

= nomale | dminesa ey dimineée]|  cheente
= a 1 b 3

Remargues Seore hotal J15
Dot of Beure
neme fvel e

L’HAS recommande d’utiliser pour la douleur postopératoire selon I’dge de I'enfant
I’échelle Amiel-Tison, OPS ou CHEOPS, pour les douleurs aigués I’échelle NFCS pour les plus
petits puis I’échelle CHEOPS. Pour la douleur « prolongée », aucune échelle n’est adaptée pour
les enfants entre six mois et deux ans, d’ou l'utilisation des échelles EDIN ou DEGR. La manque
de dynamisme des grilles d’observation qui figent I’état de I’enfant pendant un temps donné
d’observation, ce qui peut étre a I’origine de sur ou sous-cotation [36].

L’utilisation d’une échelle pour I’évaluation de la douleur est primordiale dans la gestion
de douleur, c’est ainsi que lors de I'’étude menée par Bakir et al (2023) presque tous les enfants
(90%) qui ont participé a I’étude ont bénéficié d’une évaluation avec I’échelle de douleur et les
échelles utilisées étaient les échelles d’auto-évaluations telles qu’échelle des visages, échelle
numérique et I’échelle visuelle analogique [10]. Abdolkarimi et al, ont inclus I’échelle des six

visages parmi les outils d’évaluation d’un traitement antalgique qui faisait I'objet d’une étude
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comparative randomisée [50]. L’étude de Moukhlissi et al effectué au Maroc en 2015 utilisait les
échelles d’auto et d’hétéroévaluation telles que les échelles visuelles analogiques, échelle nu-

mérique, OPS.[16]

(Objective Pain Scale) et I'évaluation de l'intensité de la douleur effectué chez 71% des
enfants a permis de conclure a une douleur légere dans 13% des cas, modérée dans 67%, et sé-
vére dans 20% des cas [16]. Au cours de notre enquéte, les moyens les plus utilisés par les per-
sonnels soignants pour évaluer la douleur étaient interrogatoire de I’enfant ou ses parents et
environ 40% des personnels évaluaient a | "aide d "une échelle validée.

L’évaluation de la douleur au SHOP Marrakech était toujours effectuée que par 26% des
personnels et 41% la faisaient souvent. L’étude d’Ibtissam Khiri a retrouvé les mémes résultats
ou il n’y avait que 35% des médecins qui s’intéressaient toujours ou le plus souvent a
I’évaluation des douleurs [51].

En effet ces résultats pouvaient étre expliqués par le fait qu’il n’y a que 33% des person-
nels qui ont suivi une formation sur la douleur de I’enfant, ce fait était cohérent avec I’étude de
Ibtissam Khiri ou plus de 80% des médecins rapportaient le fait de ne pas recevoir de formation
[51].L"utilisation d’une échelle pour I’évaluation de la douleur des patients n’a été effectuée que
chez 36 % des patients inclus dans ce travail ce qui était faible par rapport au pourcentage rap-
porté par I'étude Moukhlissi et al[16]. Dans notre série, plus 80% du personnel avaient des diffi-
cultés a évaluer a cause de la communication difficile avec I’enfant tandis que le manque d'in-
formation (79.7 %) et d'outils d'évaluation (45.7 %) étaient les principales causes de la non-
évaluation de la douleur de I’enfant par les médecins durant I’étude menée par Ibtissam Khiri
[51].

Les échelles d’auto-évaluation visuelles analogiques et numérique étaient les échelles
sollicitées durant I’étude de Bakir et al et celle de Moukhlissi et al [10,16] tout comme les parti-

cipants de notre étude.
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Dans Cette étude la douleur a été réévaluait apres une administration de traitement an-
talgique dans 90% des cas tandis qu’une réévaluation de la douleur n’a été observée que dans

15,2% des dossiers lors de I’enquéte réalisée par Aude[52].

IV. Diagnostic :

Fortier et al ont constaté que les enfants avec leucémie faisaient plus fréquemment (52%)
I'objet de douleur, ce fait allait dans le méme sens que les observations effectuées (37%) par
Tutelman et ses collégues [9,53].

Les médecins interrogés durant une enquéte effectuée au Maroc rapportaient qu’environ
30% des douleurs qu’ils traitaient chez les enfants étaient d’origine cancéreuse [51]. La Leucé-
mie était aussi le diagnostic le plus fréquent (57%) chez les enfants souffrant de douleurs
d’aprés les résultats de I’étude menée par Moukhlissi et ses collegues au Maroc, ce qui était
cohérent avec les résultats de notre étude ou les leucémiques représentaient 38% des patients

[16]

V. Etiologie :

La douleurs chez les enfants cancéreux est présente essentiellement dans les tumeurs
osseuses, les tumeurs cérébrales, les neuroblastomes métastatiques et les leucémies. Elles sont
soit nociceptives, secondaires a une hyperstimulation des récepteurs de la douleur (telles les
atteintes osseuses ou viscérales) soit neuropathiques, secondaires a une lésion ou compression
nerveuse [54]. Une équipe a ainsi noté parmi 296 enfants leucémiques, 22 % présentaient des
douleurs modérées[11]. Les douleurs liées a la maladie elle-méme peuvent étre présentes dés le
diagnostic et étre alors révélatrices du cancer. Dans une étude publiée par Ljungman et al, 60 %
des enfants atteints de cancer ont connu une douleur lors du diagnostic, et 36 % étaient souvent

ou tres souvent douloureux. La fréquence de ces douleurs varie avec le type de pathologie ma-
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ligne, allant de 89 % pour certaines tumeurs comme les sarcomes d’Ewing a moins de 20 % pour
d’autres comme les rétinoblastomes [55]. L’étude d’Elliott et ses collegues concernant 160 en-
fants atteints de cancer surveillés pendant une semaine, ont constaté que seuls 28 enfants
étaient douloureux dont 21 % étaient liées directement au cancer [11]. Ce qui était cohérent
avec les résultats de notre enquéte. Dans notre série, la douleur était principalement liée a la

maladie elle-méme (51%).

Tandis que dans I’étude menée par Tutelman et ses collégues, la douleur associée aux
traitements contre les cancers tels que la chimiothérapie, radiothérapie, médicaments et/ou
chirurgie étaient la source de douleur la plus fréquemment signalée chez les enfants sous trai-
tement actif (80%)[53]. L’administration de chimiothérapie se fait par une voie veineuse, le plus
souvent centrale, mais qu’il s’agisse d’une ponction de chambre implantable a répétition ou
d’une réfection de pansement de cathéter, ces gestes sont source de douleurs. La chimiothéra-
pie et radiothérapie peut causer des effets secondaires douloureux, comme des douleurs mus-
culaires et articulaires, des maux de téte et des maux d’estomac, une sensation de brilure, un
engourdissement, des picotements ou une douleur fulgurante dans les mains et les pieds [56-
59]. Elles peuvent également entrainer des maux de téte, douleurs bucco-gastriques (mucite,
stomatite, douleurs abdominales ou vomissement), les troubles cutanés (démangeaisons, rou-
geur, sécheresse, douleurs et lésions aux terminaisons nerveuses des mains, des pieds ou de la
machoire (neuropathie) [56-59]. Les gestes comme ponction lombaire, aspiration de moelle os-
seuse, insertion IV, analyses sanguines constituaient la deuxiéme source de douleur[53]. En ef-
fet durant la période d’enquéte réalisée par Aslam et ses collegues, 1216 gestes ont été effec-
tuées dont la ponction lombaire était la plus courante (78,6 %), suivie de I'aspiration de moelle
osseuse (11,3 %) et les deux a la fois (10,1 %) [60]. La douleur ressentie par les enfants était en
relation avec la maladie cancéreuse et au traitement anticancéreux chez 30% des enfants, les
actes invasifs a visée diagnostique ou thérapeutique étaient liés a la douleur chez 40% des en-
fants au cours de I’étude de Moukhlissi et al ;alors que dans notre étude les gestes ne represen-

taient que 19% par rapport a la douleur provoquée par la maladie cancéreuse 51%.[16]
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VI. Prise en charge thérapeutique de la douleur chez I’enfant :

Selon Orbach et al, suivant les directives de I’OMS concernant la prise en charge du can-
cer chez I'enfant, pour mener un traitement antalgique adapté, on doit évaluer la douleur au
moyen d’une échelle adaptée, administrer un antalgique selon I’échelle, traiter par paliers et
combiner différentes stratégies (moyens médicamenteux et non médicamenteux). On doit aussi

considérer les antécédents et le niveau d’anxiété des patients. [11,61]

Traitement antalgiqgue médicamenteux : I'OMS a classé les médicaments antalgiques en
palier | (antalgiques périphériques ou non morphiniques pour des douleurs légeres et modé-
rées), Palier Il (antalgiques morphiniques faibles pour des douleurs modérées a fortes) et Palier
lll (antalgiques morphiniques forts pour des douleurs fortes et séveres ou rebelles aux paliers |
et ll, divisés en deux catégories) [61].

Les antalgiques du palier 1 (non opioide) : le paracétamol est le principal antalgique de

ce palier, la posologie maximale journaliere est 60 mg/kg répartie en 4 ou 6 prises ; on le re-
trouve sous de nombreuses présentations orales, rectales et intraveineuse. L’acide acétyle sali-
cylique n’est pas employé en cancérologie en raison de son incompatibilité avec de nombreux
antimitotiques, de la thrombopénie et du risque de gastrite hémorragique. Les anti-
inflammatoires non stéroidiens peuvent aussi étre utiles, ’'OMS recommande |'ibuproféne et
naproxene, mais les effets gastro-intestinaux, hématologiques et les interactions médicamen-
teuses limitent leur utilisation en onco-hématologie.[11,61,62]

Les antalgiques du palier 2 (opioides faibles) : Parmi les médicaments de ce palier on re-

trouve ; /a codéine pure existe sous forme pédiatrique le sirop dosé a 1 mg/ml ; la posologie
conseillée est de 0,5 a 1 mg/kg par prise toutes les 4 a 6 heures sans dépasser 6 mg/kg/j non
commercialisé au Maroc. On a aussi des présentations associant paracétamol et codéine ; celles
autorisées chez I’enfant sont comprimé sécable a 400 mg/20 mg. Les effets secondaires de la
codéine sont ceux des opioides, constipation, somnolence, état vertigineux, nausées et vomis-

sements. [63]
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Le tramadol est autorisé dés 3 ans sous forme de gouttes (dose usuelle : 3-5
mg/kg/jour, maximum 8 mg/kg/j). Les comprimés a libération prolongée ont ’AMM a partir de
12 ans ; les nausées et les vertiges sont les principaux effets indésirables de cette molécule, les
autres formes, notamment injectables ne sont proposées qu’aprés 15 ans. [11,64]

Les analgésiques du palier 3 (opioides forts) - Ce sont des molécules qui soulagent plus

efficacement une douleur intense de nociception. La morphine est la molécule la plus prescrite
et la forme orale est la référence de ce palier par rapport aux présentations (injectable). Il n’y a
pas de dose standard ; la dose antalgique est établie au cas par cas par augmentation progres—
sive des doses jusqu’a soulagement des douleurs ; une fois I’équilibre atteint, de nouvelles éva-
luations permettent d’augmenter ou de diminuer les doses en fonction de la douleur persistante
et des effets secondaires observés. [11,65]

Les co-antalgiques : Leurs indications résultent de la difficulté des antalgiques usuelles a

soulager I’enfant. lls sont pharmacologiquement dépourvus de propriétés antalgiques mais sou-
lagent la douleur (seuls ou en association).

Les corticoides sont des co-antalgiques les plus couramment utilisés. lls agissent sur la
composante inflammatoire de la douleur. Les formes injectables sont indiquées dans les pous-
sées inflammatoires aigués et dans les syndromes neurologiques algiques telles que les ménin-
gites, compressions médullaires ou hypertension intracranienne. Le phloroglucinol et la trimé-
butine sont des antispasmodiques musculotropes utilisés dans les coliques et douleurs intesti-
nales. Ils sont utilisés per os a 6 mg/kg/j en 2 a 4 prises mais aussi par voie rectale et IM. Les
benzodiazépines, peuvent étre utilisés lors de douleurs récalcitrantes associées a un stress, une
anxiété ou l'insomnie. Elles agissent plus sur la composante émotionnelle de la douleur, les mj/-
dazolam et le diazépam sont les plus connus. [11,30]

Les anesthésiques - Elles empéchent de sentir la douleur en procurant une anesthésie
sans effets sur la conscience ni sur le controle des voies aériennes du patient. Lidocaine est

connue pour étre efficace contre les douleurs neuropathiques ou viscérales. Certains centres
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d’oncologie pédiatrique I'utilisent en perfusion continue pour traiter les douleurs viscérales re-
belles. [49]

En infiltration, elle peut assurer un abord percutané indolore (ponction médullaire, biop-
sie rénale, etc.) chez un enfant éveillé ou sous sédation légere,

Le spray est indiqué pour chirurgie dentaire, soins de la muqueuse de la cavité buccale.
Creme ou patch anesthésiant, un mélange de lidocaine et de prilocaine utilisable dés la nais-
sance (AMM a 37 semaines d’aménorrhée).

Il est recommandé de ne pas dépasser 2 g au total chez I’enfant de trois a 12 mois, 10 g
chez I’enfant d’un a cing ans et 20 g chez I’enfant de six a 12 ans.

La HAS recommande une utilisation systématique pour les ponctions veineuses ou les in-
jections répétées jusqu’a I’dge de 11 ans. [11,30,66-68]

Le mélange équimolaire d’oxygéne et de protoxyde d’azote MEOPA - c’est un anxioly-

tique euphorisant avec un effet antalgique : I’état de conscience est modifié mais le sujet peut
dialoguer avec I’entourage ; seules les perceptions sensorielles sont modifiées. L’inhalation doit
étre continue sur une durée de 3 minutes avant le début de I'acte douloureux. L’effet survient
au bout de 3 minutes et la réversibilité est rapide a I'arrét de I'inhalation (moins de 5 minutes).
Les effets indésirables sont rares et réversibles en quelques minutes a I’arrét (nausées, vomis-
sements et céphalées). Ce n’est pas un antalgique majeur et il n'est pas recommandé de
I'utiliser seul pour les douleurs séveres.[11,32]

Durant I’étude de Zernikow et ses collegues sur la prise en charge de la douleur suivant
les directives de I'OMS chez 224 patients au niveau de 76 structures d’oncologie pédiatrique
[69] ; les antalgiques non opioides les plus fréquemment administrés étaient le métamizole et le
paracétamol. Concernant le palier 2 de I’'OMS, le tramadol était presque le seul opioide utilisé.

Pendant la monothérapie au tramadol, les scores quotidiens moyens de douleur étaient
plus faibles qu’avec une combinaison d’analgésiques au tramadol et non opioides et les paliers
3 de I'OMS représentés par la morphine étaient les moins utilisés. Les opioides forts ont été

combinés a un analgésique non opioide chez 41 % des cas. Le traitement avec les directives de
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I’OMS semblait donner des résultats encourageants. La douleur était plus élevée avec la combi-
naison opioide et non opioide que la monothérapie opioide. L'étude de Yao et al incluant 9 uni-
tés d’oncologie pédiatrique ou UP (5 du Maghreb et 4 de I’Afrique sub saharien) ont rapporté
aussi que Cing UP seulement disposaient de la morphine ; outre sa disponibilité " aléatoire (62,5
%), la crainte des effets secondaires et les contraintes administratives étaient les principaux
freins a son utilisation [70]. Les douleurs issues de la maladie ont été prises en charge par des
opioides (faibles et forts), antalgiques non opioidiques et des coanalgésiques durant I’étude de
Moukhlissi et al[16]. L’évolution a été marquée par une trés bonne amélioration dans 83,3% des
cas alors qu'on avait recours au changement du palier chez 17% des cas dont I'évolution a été
jugée favorable par la suite[16]. Dans notre série, 85% des patients ont recu un antalgique de
palier I, 11% palier Il et 4% ont recu un antalgique de palier Ill. Le paracétamol était I'antalgique
le plus utilisé dans 43.18% des cas. Le traitement était jugé trés efficace et moyennement effi-
cace par 56% des patients.

Moyens non médicamenteux : IIs peuvent améliorer et optimiser la prise en charge des

douleurs en cancérologie. Elles doivent étre proposées a I’enfant en tant qu’adjuvant aux tech-
niques pharmacologiques. Parmi ces méthodes se retrouve ; L’Aypnose qui fait appel a
I'imaginaire mental et a la visualisation. Ces pratiques sont accessibles aux enfants. L’étude
Olness en 1981 a montré une diminution notable de la douleur apres hypnose chez 25 enfants
atteints de cancer, tout comme les études menées par Annequin et Wild. L’hypnose en oncologie
peut étre pratiquée soit de maniére conversationnelle ou par les paroles, soit en association
avec le MEOPA ou a I'imagerie visuelle.[11,71-74]

La distraction

Une méta-analyse de Cho et Choi a montré que les interventions de distraction, telles
que les distractions visuelles et de clown, sont particulierement efficaces pour la gestion de la

douleur et la réduction de I'anxiété chez les enfants de plus de 10 ans [75]
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La réalité virtuelle (VR) est apparue comme un outil prometteur pour la distraction. Atzori
et al. ont souligné son potentiel en tant qu'analgésique adjuvant pour les enfants lors des pro-
cédures médicales, montrant des résultats prometteurs dans la réduction de la douleur[76].

Les techniques de distraction ne se limitent pas aux solutions de haute technologie. Des
méthodes simples, telles que l'utilisation de bulles de savon, se sont avérées efficaces pour ré-
duire la peur et la douleur percue chez les enfants en attente d'examens médicaux dans les ser-
vices d'urgence pédiatrique [77]

La relaxation : Elle réduit ’anxiété, le stress. La relaxation induit une détente et un bien-
étre tout en détournant 'attention de la douleur. L’enfant peut apprendre a devenir autonome et
a se relaxer seul ou avec I'aide de ses parents. [11,30]

La relaxation était proposée a 2,13% des patients inclus dans ce travail et représentait le
seul moyen non médicamenteux utilisés au cours de notre étude.

Méthodes physiques - La thermothérapie, la cryothérapie, les massages sont des tech-
niques qui peuvent étre recommandés notamment dans le traitement des myalgies. Elles sont

effectuées par le kinésithérapeute et peuvent faire participer les patients [78,79].

VII. La prévention des douleurs induites :

Les douleurs secondaires aux gestes invasifs sont des douleurs aigués, répétées et liées
a des gestes a visée diagnostique ou thérapeutique tels que les ponctions veineuses, les ponc-
tions lombaires, les ponctions médullaires. Ces douleurs sont les plus fréquentes de tous les
types de douleur et sont responsables de séquelles psychologiques non négligeables [81]. Cer-
tains soins peuvent induire des douleurs chez un enfant qui les percoit et les subit sans avoir les
aptitudes psychiques et cognitives d’appréhender leurs raisons d’étre ou de les gérer [68]. Les
gestes de soin sont sources de douleur, d’anxiété ou détresse chez les enfants cancéreux
d’aprés les résultats de I’étude menée par Ljungman et ses collegues, d’autres auteurs aussi ont

rapporté que les gestes comme greffe de la moelle osseuse, chimiothérapie immuno-
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suppresseur sont a ’origine des ulcérations et infections bucco-dentaires [80-84]. La préven-
tion de la douleur pendant les soins reste une préoccupation [84,85]

Généralement, la sédation est recommandée pour des enfants qui doivent subir des pro-
cédures diagnostiques ou thérapeutiques douloureuses répétées afin de prévenir ou diminuer le
stresse, I’anxiété ou d’autre inconforts psychologiques[86,87].

En effet, un enfant atteint de cancer tel que leucémie subit en moyenne 20 procédures
telles que la ponction lombaire et I’aspiration de moelle osseuse au cours de la maladie[86].
L’équipe de Dufresne qui étudiait la sédation profonde avec propofol a constaté une réduction
significative de la peur et détresse chez les enfants qui ont le propofol en sédation profonde par
rapport aux enfants du groupe de comparaison[88]. Dufresne et ses collegues ont constaté une
diminution de la peur et douleur lors d’une étude qui visait a évaluer la peur et douleur induit
par les ponctions et injections a la suite de I'administration de midazolam et kétamine [89]. Plu-
sieurs auteurs ont constaté une diminution de la fréquence de la survenue des mucites ou la
gravité des mucites chez les enfants cancéreux recevant chlorhexidine et hygiéne dentaire com-
parativement aux enfants du groupe contréle [89,90].

La cordotomie est une procédure invasive pour le traitement de la douleur intraitable par
les thérapies conventionnelles, C'est une interruption des voies nociceptives dans la colonne
antérolatérale, en particulier les voies spinothalamiques et spinoréticulaires pour soulager la
douleur tout en préservant le toucher fin et les voies proprioceptives [91].

La cordotomie a également été utilisée pour la douleur cancéreuse réfractaire, montrant
une amélioration notable de la douleur aprés la procédure, comme décrit dans divers rapports
de cas et séries impliquant des enfants[92]

L’utilisation de la cordotomie a diminué dans les derniéres années Le développement de
méthodes de gestion de la douleur moins invasives, telles que la stimulation de la moelle épi-
niere intradurale ou épidurale, a fourni des alternatives efficaces a la cordotomie, réduisant sa
prévalence[93]

L'utilisation croissante des blocs nerveux périphériques et d'autres techniques d'anes-
thésie régionale a amélioré le contrble de la douleur et réduit la dépendance a des procédures

comme la cordotomie[94] .
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VIII. Le role du personnel infirmier :

Le personnel infirmier joue un rble crucial dans la prévention de la douleur induite par
les soins. Il doit tenir compte des mesures antalgiques et solliciter les moyens médicamenteux
nécessaires auprés des médecins, qui ne prennent pas toujours en considération les douleurs

induites par les soins. [68] .

1. Evaluation et Analyse:

Les infirmieres sont responsables de I'évaluation et de I'analyse de la douleur chez les
patients pédiatriques. Elles utilisent divers outils et échelles pour mesurer avec précision l'inten-
sité et la nature de la douleur, ce qui est crucial pour fournir des interventions appropriées[95].
Comprendre les facteurs qui influencent les perceptions et les expressions de la douleur chez

les enfants est essentiel pour une gestion efficace de la douleur [96]

2. Interventions et Soulagement de la Douleur :

Les infirmieres mettent en ceuvre une gamme d'interventions pour gérer la douleur, y
compris des méthodes pharmacologiques et non pharmacologiques. Elles collaborent souvent
avec les prestataires de soins de santé et les parents pour créer un plan de gestion de la douleur
complet. Cette collaboration est vitale pour s'assurer que les mesures de soulagement de la

douleur sont adaptées aux besoins individuels de chaque enfant [97,98]

3. Education et Communication :

Une communication efficace entre les infirmiéres, les enfants et leurs parents est cru-

ciale. Les infirmieres éduquent les parents sur les stratégies de gestion de la douleur et les im-
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pliquent dans le processus de soins, améliorant ainsi les résultats globaux des soins de la dou-

leur pour les patients pédiatriques[99-101]

La majorité des gestes comme ponction lombaire étaient accompagnés par le propofol
pour la sédation au cours de I’étude d’Aslam et ses collegues tout comme dans cette étude ou la
sédation était le moyen le plus utilisés comme prévention de douleur avant les gestes médicaux
[60]. Dans cette série le myélogramme était le geste le plus douloureux rapporté par les enfants
(31%) suivi par BOM (20%).Dans I’étude de Moukhlissi et al, les enfants qui ont souffert des dou-
leurs liées aux soins , ont bénéficié de la prévention par la creme EMLA et 10% par des antal-
giques de palier I, 9% des enfants ont bénéficié d'une anesthésie générale pour la réalisation de
la biopsie ostéo-médullaire (B.0.M), environ 34% des malades ont recu des opioides faibles, 2%
ont bénéficié des opioides forts et 28% des enfants ont recu des coanalgésiques [16].Dans cette
étude,il n y a pas eu d’administration de traitements pour prévenir ou diminuer la douleur avant

les gestes de soins dans notre série .

IX. ROle de la présence des parents :

Les parents sont des partenaires primordiaux dans la gestion de douleur chez les en-
fants. L’intérét de leur présence est mis en évidence dans plusieurs études comme celles effec-
tuées par Uhl et al, Claar et al. Ces études montrent que la présence parentale peut réduire I'an-
xiété et la perception de la douleur chez les enfants, offrant ainsi un soutien émotionnel crucial
et favorisant une expérience de soins plus positive. ; Les parents savent mieux que les soignants
les réactions, les moyens de réconfort et les différentes manieres de distraire leur enfant. Les
parents doivent étre intégrer aux processus de prise en charge surtout s’ils sont motivés ou
quand ils le souhaitent méme leur simple présence lors des gestes techniques peut contribuer
au soulagement de la douleur. Il faut encourager le parent a maintenir le contact avec son en-

fant (main, voix, paroles, chanson, regard) et a le distraire. [102,103]
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Durant I’étude de Tutelman effectuée par ses collegues, rapportaient que les parents ap-
prouvaient |'utilisation d’au moins une stratégie pharmacologique, physique ou psychologique
pour la prise en charge de la douleur de leur enfant [53].Parmi les parents ayant déclaré utiliser
une stratégie de gestion de la douleur, une majorité a indiqué recourir a au moins une stratégie
physique ou psychologique (87,8 %) par rapport a une stratégie pharmacologique (65,7 %)[53].
La stratégie physique ou psychologique la plus fréquemment employée était la distraction, sui-
vie du repos ou du sommeil durant les interventions médicales.

L’acétaminophene était le médicament le plus fréquemment administré par les pa-
rents[53].

Les parents qui ont déclaré utiliser des stratégies pharmacologiques, physiques et psy-
chologiques évaluaient la douleur de leur enfant (la pire, la plus faible et la moyenne) de ma-
niére plus élevée que ceux qui ne I'ont pas fait [53]. Les parents qui utilisaient des stratégies
pharmacologiques étaient moins confiants dans la gestion de la douleur de leur enfant que ceux
qui n’utilisaient pas de stratégies pharmacologiques [53]. L’utilisation de la stratégie pharmaco-
logique, physique et psychologique ne dépendait pas de I'age ou le sexe de I'enfant [53]. Ces
faits semblaient aller dans le méme sens que I'étude réalisé par Fortier et ses colléegues [17].
Durant I’étude de Moukhlissi et al, La prise en charge de la douleur dans le service a été jugée
efficace et satisfaisante par 57% des parents, 20% ont souhaité une thérapie meilleure avec des
antalgiques plus puissants et 23% ont préféré ne pas assister aux actes invasifs[16].

Personnels soignants : Dans notre série, 26% des professionnels de santé trouvaient que
les traitements utilisés étaient efficaces et 74% trouvaient que les moyens utilisés soulageaient
occasionnellement les patients. Presque 12% des personnels étaient treés satisfaits par la PEC de
la douleur alors que 69% étaient peu satisfaits. La formation du personnels et | amélioration des
protocoles de prise en charge étaient les suggestions les plus formulées par le personnel soi-
gnant pour améliorer la prise en charge de la douleur, ce qui était cohérent avec les résultats de

I’enquéte menée par Ibtissam Khiri[51].
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1. Formation et Education du Personnel de Santé

Formation Initiale et Continue : Intégrer des modules spécifiques sur la prise en charge

de la douleur en oncologie pédiatrique dans les cursus universitaires des professionnels
de santé. Organiser des sessions de formation continue pour maintenir les connais-
sances a jour.

Ateliers Pratiques : Mettre en place des ateliers pratiques et des simulations pour former
le personnel a I'utilisation des outils d’évaluation de la douleur adaptés aux enfants.
Accréditation : Exiger une accréditation réguliere pour les compétences en gestion de la

douleur pédiatrique.

2. Utilisation de Protocoles Standardisés

Protocoles Ecrits : Développer et mettre en ceuvre des protocoles écrits pour I’évaluation
et la gestion de la douleur, basés sur les meilleures pratiques et les dernieres re-
cherches.

Echelles d’Evaluation Validées : Utiliser systématiquement des échelles d’évaluation de la
douleur validées et adaptées aux enfants, telles que I’Echelle Visuelle Analogique (EVA),
I’Echelle des Visages (Faces Pain Scale), et ’Echelle de Douleur et Inconfort du Nouveau-
né (EDIN).

Documentation Systématique : Assurer une documentation systématique et réguliére de

I’évaluation de la douleur dans le dossier médical des patients.

3. Ressources Pédagogiques et Matérielles

Guides Pratiques : Fournir aux professionnels de santé des guides pratiques sur la ges-

tion de la douleur pédiatrique en oncologie.
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e Outils Numériques : Développer des applications et des outils numériques pour
I’évaluation de la douleur et la gestion des traitements antalgiques.
e Support Visuel : Utiliser des supports visuels, comme des posters et des vidéos éduca-

tives, pour rappeler les protocoles et les techniques d’évaluation de la douleur.

4. Collaboration Interdisciplinaire

o Equipes Multidisciplinaires : Créer des équipes multidisciplinaires comprenant des pé-
diatres, des oncologues, des infirmiers spécialisés en douleur, des psychologues et des
pharmaciens pour une prise en charge holistique de la douleur.

e Réunions de Concertation : Organiser des réunions régulieres de concertation interdisci-

plinaire pour discuter des cas complexes et des stratégies d’amélioration des soins.

5. Sensibilisation et Education des Familles

e Sessions d’Information : Organiser des sessions d’information pour les familles des pa-
tients sur la gestion de la douleur et I'importance de la communication des symptémes
de douleur.

e Support Emotionnel : Fournir un support émotionnel et des ressources éducatives aux

familles pour les aider a comprendre et a gérer la douleur de leur enfant.

6. Suivi et Evaluation de la Pratique

e Audit Clinique : Réaliser des audits cliniques réguliers pour évaluer I’efficacité des stra-
tégies de gestion de la douleur et identifier les domaines a améliorer.
e Feedback Continu : Mettre en place des mécanismes de feedback continu de la part des

patients et des familles pour ajuster et améliorer les pratiques.
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o Indicateurs de Performance : Développer des indicateurs de performance pour mesurer la
qualité de la prise en charge de la douleur, comme le temps de réponse a la douleur, la

fréquence de réévaluation de la douleur, et la satisfaction des patients et des familles.

7. Innovation et Recherche

e Recherche Clinique : Encourager la recherche clinique sur de nouvelles méthodes de ges-
tion de la douleur et sur I'efficacité des interventions actuelles.
« Participation a des Etudes : Participer a des études multicentriques et a des projets de

recherche collaboratifs pour partager les connaissances et les meilleures pratiques.
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En conclusion, cette étude a exploré la gestion de la douleur en oncologie pédiatrique au
CHU de Marrakech, en se concentrant sur les témoignages des patients, des familles et des pro-
fessionnels de santé.

Les résultats mettent en évidence des lacunes significatives dans I'évaluation et le trai-
tement de la douleur chez les enfants atteints de cancer, soulignant ainsi l'impératif d'une for-
mation continue et ciblée pour accroitre la compétence des praticiens dans la gestion de la dou-
leur pédiatrique.

L'importance de sensibiliser les professionnels de santé aux derniéres avancées en ma-
tiere de techniques d'analgésie et de traitements pharmacologiques a également été soulignée.

De plus, cette recherche a identifié des opportunités d'amélioration dans les attitudes
des professionnels de santé envers la gestion de la douleur, mettant en lumiére I'importance
d'une approche empathique et centrée sur le patient. Il est crucial de développer des protocoles
clairs et de fournir des ressources adéquates pour assurer une prise en charge optimale de la
douleur.

Ces résultats fournissent une base solide pour guider les programmes de formation con-
tinue et les initiatives visant a renforcer la prise en charge de la douleur en oncologie pédia-
trique.

En somme, cette these aspire a contribuer positivement a I'amélioration des soins aux
patients en fournissant des données précieuses pour orienter les efforts futurs visant a optimi-

ser la gestion de la douleur chez les enfants atteints de cancer.
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Questionnaire destiné aux patients (parent /enfants)

Questionnaire fait AVEC : enfant [J parent[]

Nom

IP

Sexe M O FO

Age

Date de naissance

Niveau sociaux Faible Moyen Elevé
économique [ [ [

Marrakech Hors de Marrakech
Lieu de résidence O .

Distance en KM

Date de diagnosti-
que

Maladie /diagnostic
de suivi

Date de début de
traitement au

SHOP
Type de traitement Chimiothérapie Radiothérapie Chirurgie
spécifique recu [ U O

1. Est-ce qu’on vous a demandé si vous avez mal ?
Oui O Non (I

2. Sioui:

Aprés une consultationd Aprés un geste [ Aprés chimiothérapie [J

a. Evaluation de la douleur a été faite par échelle :

3. Type d’antalgique recu

Paracétamol [ Paracétamol codéine [
AINST] Morphine™
Sédation [
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Autres :

4. Est-ce qu’on vous a donné un traitement préventif avant un geste douloureux :
Oui NonOJ

5. Sioui:

a. Veuillez préciser quel traitement :

6. Est-ce qu’on a réévaluer votre douleur apres traitement ANTALGIQUE ?

Oui Non[J

7. Le traitement de votre douleur a été (efficacité)

Tres efficace O Inchangée] Peu efficace O Inefficaced

8. Est-ce que le traitement a été changé pour votre enfant apres une évaluation / votre
demande ?

Oui O Non[J

9. Que pensez-vous la principale source de votre douleur (une ou plusieurs) a classer
par ordre :

Gestes de soins O

Traitements recus O

La maladie elle méme O

Autres :

10. A votre avis quel est le geste le plus douloureux :

Prise de voie veineuse O
Myélogramme O
Prélevements sanguins O
Ponction lombaire (IT) O
Autre :

11. Pensez-vous qu’une prise en charge adaptée de la douleur de votre enfant va chan-
ger son adhérence au traitement ?
Oui O Non[J

a. Sioui ce changement sera :
Important O moyen [ minime [ indifferent O
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12. Comment qualifiez-vous selon une échelle de 1-10 la qualité de la prise en charge
de la douleur au sein du SHOP :

13.Avez-vous des propositions pour améliorer la prise en charge de la douleur au
SHOP ?

Questionnaire destiné aux personnels

1. Quel est votre statut au service
Infirmier O Résident Spécialiste]
2. Vous exercez au service depuis quand ?

3. Avez-vous déja eu une formation sur la prise en charge de la douleur chez
|“enfant ?

Dans votre pratique quotidienne :

4. L’évaluation de la douleur de I'enfant est faite :
a. Toujours U

b. Souvent O

c. De temps en temps O

d. Alademande O

e. Jamais O

5. Les Moyens utilisés pour évaluer la douleur (une ou plusieurs réponses possibles)
a. Interroger I'enfant O

b. Interroger les parents O

c. Expérience professionnelle O

d. Le sens d'observation O

e. Echelle validée O
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6. L’évaluation de la douleur a été prescrite sur dossier médical (médecin) ou fiche in-
firmiére (infirmier)

Oui O Non[J

a. Elle est écrite dans :

Dossier médical (I Fiche des infirmiers [

b. Sl vous répondez oui cela est fait :

Toujours [ sur demande [ de temps en temps]

c. Sivous répondez non : les principales raisons sont :

Ce n’est pas important [ ca ne fait pas partie de mon travail [
manque de temps [J mangque de fiches adaptées O

7. Quelles sont les échelles que vous utilisez :

8. Parmi les problemes d'évaluation de la douleur de I’enfant au SHOP (une ou plu-
sieurs réponses sont possibles)

Communication avec | " enfant difficile d

Difficulté de compréhension de I’enfant O

Anxiété de I’enfant / parent O

Charge de travail / manque de temps O

Manque de connaissance (échelle / examen de I’enfant douloureux) [

® a0 T

9. Quelle est I'étiologies de la douleur la plus fréquente que vous rencontrez au ser-

vice :

Liée au cancer lui-méme O

Psychologique O

Effet secondaire de la Chimiothérapie / Radiothérapie O

Secondaire aux gestes de soins (Bilan) O

10. D" aprés vous quel est I’acte de soin le plus douloureux que vous rencontrez au ser-
vice :

11. Parmi les problemes qui empéche de donner un traitement antalgique au patient :
Disponibilité de ttt [

Méconnaissance de I’existence d’un traitement [

Diagnostique non fait par I’équipe soignante [

Peur des Effets secondaires O

12. Est —ce que vous faite I’évaluation de la douleur apres le traitement antalgique ?
Oui OJ Non(l
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a. Sioui:est-cequ’elle est:

Ecrite O Orale O

b. Sinon quelle est la raison :

Manque de temps O Pas besoin [
Autre

13. Les moyens pour soulager que vous utilisiez chez I’enfant sont principalement :

a. Pharmacologique O

b. Non pharmacologique : O

G Z 1S & oot
14. Le palier des antalgiques utilisé le plus fréqguemment au service :

Palier 1 :................ Palier 2 TP
Palier 3..............oooii,

15. Est-ce que le traitement que vous donnez, soulage-t-il les patients ?
Oui toujours [

Parfois O

Jamais O

16. Etes-vous satisfait de I’efficacité de la prise en charge de la douleur :

Trés satisfait O
Peu satisfait O
Peu mécontent a
Trés mécontent O

17. Avez-vous des Propositions pour améliorer la PEC de la douleur au sein de I’équipe :
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Résumé

La douleur en hémato-oncologie pédiatrique représente un probleme complexe et fré-
quent nécessitant une approche multidisciplinaire. Cette étude examine les pratiques actuelles
et les défis de la gestion de la douleur chez les enfants atteints de cancer au CHU Mohamed VI a
Marrakech.

Cette étude prospective et descriptive a été menée sur une période de trois mois dans le
centre d'hémato-oncologie pédiatrique du CHU Mohamed VI a Marrakech. Tous les patients de
moins de 15 ans souffrant de douleurs liées au cancer ont été inclus.

Les données ont été recueillies a I'aide de questionnaires distribués aux résidents et au
personnel du service, ainsi qu'a travers des entretiens en face-a-face avec les patients et leurs
familles.

Quatre-vingt-trois patients ont été observés pendant cette période. L'dge des patients
variait de 4 mois a 15 ans, avec une médiane de 6 ans. Parmi eux, 42 étaient des filles et 41 des
garcons. La majorité des patients résidaient en dehors de Marrakech, avec une distance
moyenne de 129,46 km.

Du c6té des professionnels de santé, I'étude montre que le personnel du SHOP se com-
pose de médecins (50 %), d'infirmieres (30 %), et d'aides-soignants (20 %), avec une expérience
variée. La durée moyenne d'exercice est de cinq ans. Cependant, 70 % des soignants jugent la
formation spécifique sur la gestion de la douleur insuffisante. Bien que I'évaluation de la douleur
soit réguliere, des lacunes persistent dans l'application systématique des protocoles. Seuls 50 %
des enregistrements des résultats de I'évaluation sont effectués de maniere rigoureuse et fré-
quente, souvent en raison de la surcharge de travail (50 %) et du manque de temps (30 %) .

Concernant la douleur initiale a I'admission, 67 % des patients rapportaient une douleur.
Les principales causes de douleur étaient la maladie elle-méme (50 %), les traitements recus (30
%) et les gestes médicaux (20 %). L'évaluation de la douleur a été réalisée chez 87 % des pa-

tients, mais seulement 36 % d'entre eux ont été évalués a I'aide d'une échelle standardisée.
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Les principales difficultés rencontrées par le personnel incluent la communication avec
les enfants (40 %), l'utilisation des échelles de douleur (30 %), et I'intégration des parents dans le
processus d'évaluation (20 %). Les gestes de soins les plus douloureux identifiés sont les ponc-
tions (40 %), les injections intramusculaires (30 %), et les procédures de diagnostic invasives (20
%). La réévaluation de la douleur aprés traitement est effectuée, mais pas toujours de maniere
systématique (70 %). L'efficacité des traitements antalgiques est jugée variable, avec des succes
modérés a élevés selon les cas (60 %).

En termes de traitement, le paracétamol était I'antalgique le plus utilisé (43 %), suivi de la
sédation (19 %). Les douleurs liées aux gestes médicaux, telles que les myélogrammes, étaient
les plus fréquemment signalées.

Concernant le degré de satisfaction avec la prise en charge de la douleur, 75 % des pa-
tients et de leurs familles expriment une satisfaction modérée a élevée. Du c6té des profession-
nels de santé, 65 % se déclarent peu satisfaits de la prise en charge de la douleur, et reconnais-
sent la nécessité d'améliorations continues dans les protocoles et la formation.

Ces résultats montrent que la gestion de la douleur en hémato-oncologie pédiatrique au
CHU Mohamed VI pourrait étre améliorée par une meilleure formation du personnel médical et
une utilisation plus systématique des échelles d'évaluation de la douleur. Une attention particu-
liere doit étre accordée a la prévention de la douleur liée aux gestes médicaux et a l'utilisation

de traitements antalgiques appropriés.

- 85 -



EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN HEMATO-ONCOLOGIE PEDIATRIQUE

Abstract

Pain management in pediatric hemato-oncology represents a complex and frequent is-
sue requiring a multidisciplinary approach. This study examines the current practices and chal-

lenges of pain management in children with cancer at CHU Mohamed VI in Marrakech.

This prospective and descriptive study was conducted over a three-month period at the
pediatric hemato-oncology center of CHU Mohamed VI in Marrakech. All patients under 15 years

of age suffering from cancer-related pain were included.

Data were collected using questionnaires distributed to residents and staff of the de-

partment, as well as through face-to-face interviews with patients and their families.

Eighty-three patients were observed during this period. The ages of the patients ranged
from 4 months to 15 years, with a median of 6 years. Among them, 42 were girls and 41 were
boys. The majority of the patients lived outside Marrakech, with an average distance of 129.46

km.

From the healthcare professionals' side, the study shows that the staff of the hemato-
oncology pediatric center consists of doctors (50%), nurses (30%), and nursing assistants (20%),
with varied experience. The average length of service is five years. However, 70% of caregivers
judge the specific training on pain management to be insufficient. Although pain assessment is
regular, gaps remain in the systematic application of protocols. Only 50% of the recordings of
assessment results are performed rigorously and frequently, often due to workload (50%) and

lack of time (30%).

Regarding the initial pain at admission, 67% of the patients reported pain. The main

causes of pain were the disease itself (50%), treatments received (30%), and medical procedures
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(20%). Pain assessment was carried out in 87% of the patients, but only 36% of them were asses-

sed using a standardized scale.

The main difficulties encountered by the staff include communication with children
(40%), the use of pain scales (30%), and the integration of parents in the assessment process
(20%). The most painful care procedures identified are punctures (40%), intramuscular injections
(30%), and invasive diagnostic procedures (20%). Pain reassessment after treatment is perfor-
med, but not always systematically (70%). The effectiveness of analgesic treatments is conside-

red variable, with moderate to high success in some cases (60%).

In terms of treatment, paracetamol was the most used analgesic (43%), followed by seda-
tion (19%). Pain related to medical procedures, such as myelograms, was most frequently repor-

ted.

Regarding the degree of satisfaction with pain management, 75% of patients and their
families express moderate to high satisfaction. From the healthcare professionals' side, 65%
declare themselves unsatisfied with the pain management and recognize the need for conti-

nuous improvements in protocols and training.

These results show that pain management in pediatric hemato-oncology at CHU Moha-
med VI could be improved by better training of medical staff and more systematic use of pain
assessment scales. Special attention must be given to preventing pain related to medical proce-

dures and the use of appropriate analgesic treatments.
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