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Recherche

«Chez le nouvea
n'est pas

La vision d’un nouveau-né hurlant de douleur a I’heure ou la

technologie atteint son apogée, n’est plus admissible. D’autant

plus lorsque ce nouveau-né est en honne santé et subit des actes

invasifs pour maintenir son capital santé.

Geneviéeve Conus Schmidt,
Elvire Enderli
et Rosaria Vorlet-Crisci

DERANGEES au plus profond de
nos émotions de soignantes, nous nous
sommes efforcées d’appréhender la
douleur dans les soins comme un fac-
teur intolérable et de tout mettre en
ceuvre pour la prévenir.

Notre volonté était de prodiguer des
soins sans générer de souffrance. Dans
une dynamique de qualité, ce constat
nous a obligé a créer un outil de travail
permettant de résoudre cette problé-
matique.
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En aofit 2000, une fiche technique de
soins est ainsi créée afin d’offrir aux
professionnelles un outil leur permet-
tant de prévenir la douleur aigué du
nouveau né sain' séjournant dans le
service de la maternité, a ’hopital can-
tonal de Fribourg.

Bien que ce document semble de pri-
me abord une «recette», il laisse une
approche prépondérante a I'accompa-
gnement global de I'individu. Nous si-
tuons ainsi le nouveau-né et ses pa-
rents au centre du soin et nous tenons
compte des aspects physiques, psy-
chiques, environnementaux et maté-
riels.
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Ce protocole est systématiquement
appliqué et évalué par un score?. Il est
le fruit d’'une longue recherche, ré-
flexion, analyse et consultation inter-
disciplinaires.

C’est ainsi qu’en avril 2001, apres 8
mois d’implantation, I'idée d’une re-
cherche germe dans nos esprits. Une
proposition de collaboration entre
I’école du personnel soignant et I’hOpi-
tal cantonal de Fribourg est acceptée et
fait I'objet d’une convention.

Les objectifs de la recherche sont
doubles:
e Mesurer le changement comporte-
mental chez les soignants
e Diminuer les manifestations de la
douleur chez le nouveau-né lors
de soins invasifs a travers la mesure
des scores «Douleur Aigiie du Nou-
veau-né» (D.A.N.)

Protocole de prévention
de la douleur aigiie du

nouveau-né

II est important de prévoir le soin
déja en début de journée. Cela permet
de présenter a la maman 'acte que I'on
va effectuer et de s’assurer de sa
volonté de participation. Pour ce faire,
il faut veiller a utiliser un vocabulaire
accessible et objectif.

Comme le souligne Ginette Paccoud
dans son ouvrage «Organiser des soins
de qualité en maternité»3, il convient
de rappeler que si pour l'équipe de
soins les gestes techniques peuvent
étre accomplis mécaniquement, pour la
mere et pour I'enfant, il s’agit de la pre-
miere fois, de la seule premiere fois.

C’est donc la mission du personnel
soignant de créer les conditions favo-
rables a ce moment, afin que la maman
puisse entrer en dialogue, charnel et
visuel, avec son bébé, pour I'apaiser et
contribuer a la prévention de la dou-
leur.

Partant du postulat que le nouveau-
né repu diminue sa réponse a la
douleur, nous demandons & sa mere de
nous signaler lorsque son bébé a
mangé (sein ou biberon).

'S

C



douleur aigué

Atelier sur les vio-
lences envers les
femmes enceintes:
les participantes
venues de Maurita-
nie (a lI'arriére plan
a droite: Petra ten
Hoope, secrétaire
générale de I'ICM).
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Conditions de base

Une étude ayant démontré le réle pa-
cificateur du saccharose 12%, nous
sommes amenés a en administrer 2 ml
2 minutes avant la ponction, si une ali-
mentation maternelle ou artificielle n’a
pu se faire. Ceci afin de pallier a
I'absence de plénitude que provoque le
repas du nourrisson.

Si la maman ne désire pas étre pré-
sente, nous requérons l'aide d'une
collegue. En effet, le second point im-
portant de notre protocole est la néces-
sité d’effectuer tout soin intrusif a deux:
I'une pratiquant I'acte technique, tout
en parlant & I'enfant et en lui expli-
quant les gestes effectués d'un ton
adapté.

L'autre personne induit le réflexe de
succion en faisant téter son doigt
(recouvert d’un doigtier, si ce n’est pas
la meére) au nouveau-né afin qu’il se

1 Protocole de soin disponible sur Internet, www.eps.fr.ch
ou www.hopcantfr.ch ou auprés des auteures.

2 Idem

3 Ed Arnette, Paris, 1993

sente rassuré, tout en prodiguant des
paroles douces et des gestes consola-
teurs.

Nous serons attentifs aussi a accom-
plir cet acte dans I'harmonie, sans
gestes brusques (pas de contention for-
te des membres inférieurs, pas de dor-
siflexion exagérée du pied du bébé...),
c’est-a-dire en veillant & ne pas casser
le rythme.

Or Ginette Paccoud souléve dans son
ouvrage ce golt pour la rythmicité que
I'enfant montre des sa naissance, il ap-
prend vite a reconnaitre, par des si-
gnaux olfactifs et kinesthésiques, ce qui
va lui arriver. Il est donc capital d’étre
attentif au calme ambiant, d offrir un
lieu de soin sans stimuli (lumiere vive,
voix fortes, allées et venues constantes,
trop forte ou faible chaleur, ...) ne pou-
vant qu'augmenter I'inconfort de 'en-
fant et le stress de la soignante.

Nous nous assurons également que le
matériel de prélevement sanguin est
adapté, fonctionnel et a portée de
main. Il faut étre parfaitement au cou-
rant du nombre et du genre de tubes
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qu’il convient de remplir ainsi que des
millilitres de sang dont doit disposer le
laboratoire d’analyse, afin de ne pas
prélever plus de sang qu’il n’en faut.

Préparation du site
de ponction

Nous savons qu’il faut chauffer le
pied de I'enfant afin de favoriser une
vasodilatation et permettre ainsi un
meilleur flux sanguin. On peut le faire
en trempant le pied du bébé dans une
cupule d’eau chaude. La nouveauté est
de ne pas chauffer uniquement le pied,
mais aussi la cheville et une bonne par-
tie du mollet du nouveau-né dans un
récipient (par exemple un vieux chauffe-
biberon) en positionnant le bébé verti-
calement, la main de la soignante ac-
compagnant le pied afin de toujours
controler la température de l'eau. Il
s’agit d’optimiser le flux sanguin et
ainsi diminuer la pression a exercer
sur le pied, ce qui, rappelons-le, est la
cause principale de la douleur ressen-
tie par lenfant. Cette position est
extrémement bien vécue par le bébé,
qui se laisse aller completement.

Le sens donné a cette préparation est
non seulement 'obtention d’un bon ré-
sultat de laboratoire mais surtout la
prévention de la douleur.

Une fois la ponction terminée, nous
nous attachons a prendre du temps
pour consoler I'enfant par des paroles
et des gestes doux, réconfortants, apai-
sants; ceux-ci sont effectués par la
soignante ou la maman si elle est pré-
sente.
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La caféteria du

centre de congrés:
' un lieu de rencon-
| tre, de discussions
et d’échanges trés
| prisé des quelques
- 2200 participantes.

A ce propos nous nous rendons
compte de 'importance a donner une
place active a celle-ci. Dans ce sens,
nous contribuons non seulement au
lien meére-enfant, mais aussi a renfor-
cer la confiance en soi de la maman et
a lui démontrer ses capacités a soute-
nir son enfant dans des moments diffi-
ciles. Nous soulignons également que
cette attitude consolatrice, ou préven-
tive de la douleur, est transférable en
d’autres occasions (visite chez le pé-
diatre, par exemple).

Deux périodes de saisie

La saisie des données s’est faite du
1er juillet au 31 octobre 2001, soit sur
une durée de 4 mois. Le nombre de
scores évalués durant cette période est
de 137. Elle est comparée a la période
test que mnous avons menée avant
I'introduction du protocole de soins,
d’aolit 2000 & mars 2001 soit 8 mois.
Le nombre de score évalué durant cette
période est de 51.

Deux évaluations distinctes ont été
faites. Dans un premier temps, un
questionnaire individuel* évalue ce qui
a changé dans le comportement des
professionnelles face a la douleur du
nouveau-né lors de soins invasifs. Sur
26 questionnaires distribués, 17 ont pu
étre analysés, soit 65 %.

Une échelle évaluant la douleur aigiie
du nouveau-nés «score de D.A.N» est
I'outil de saisie permettant de mesurer
le degré de douleur lié a un geste inva-
sif (dans notre cas, le micropréleve-
ment). Nous avons analysé 137 scores

sur les 167 enfants nés entre début
juillet et fin octobre 2001, soit 83% de
retour.

Des soignantes convaincues

Du c6té des soignantes, nous avons
pu constater que pour la totalité d’entre
elles, le protocole correspond a leur
pratique quotidienne. Il est désormais
solidement en place et a entrainé
diverses modifications comportemen-
tales et réflexives quant a 'application
de tout soin intrusif comme le micro
prélevement sanguin.

Ce questionnaire a permis de déga-
ger cing points capitaux du change-
ment:

e Nouvelle et meilleure approche du
nouveau-né, dont la conscience de la
douleur est prise en compte. Ce
constat améliore sa prise en charge
dans I'optique systémique de I'indivi-
du.

e Respect des parents et de leur choix
pour une meilleure implication de
ceux-ci. Leur besoin d’informations
est en augmentation. Les réponses
des professionnelles semblent dimi-
nuer leur inquiétude et les valorisent
dans leur role parental (mise en avant
de leurs compétences).
Remise en question des actes effec-
tués, en leur donnant un sens, qui re-
met en question la compétence et la
pratique professionnelle.
Sensibilité et exigence envers soi-mé-
me s’en trouvent augmentées, ainsi
que la satisfaction personnelle. La
soignante est reconnue dans sa dé-
marche, il y a légitimation en méme
temps que diminution, voire absence
de cette sensation «d’étre un bour-
reau», de «faire mal».
Renforcement de I'esprit d’équipe. Le
soutien et la collaboration sont enri-
chis, ily a un partage de savoir-étre et
de savoir-faire qui améliore le travail
d’équipe et suscite le dialogue sur une
compétence et une pratique profes-
sionnelle. De plus, le fait d’étre a deux
lors du soin améne aussi a diminuer
le stress et, en cas d’insucces, offre
une alternative immédiate.

Les limites du protocole

Mais I’application du protocole a aus-
si ses limites:
e stress engendré par le regard des pa-
rents

4 protocole de soins www.epsfr.ch ou www.hop-
cantfr.ch
5 Idem



e sensation d’étre observée et jugée par
les collegues dans le respect strict du
protocole

e temps augmenté pour une organisa-
tion adéquate (en relation avec la
charge de travail)

o difficulté quant a la disponibilité
d’une collegue si la maman n’est pas
présente

o rigidité médicale quant & la négo-
ciation de certains micro-préléve-
ments, relevant plus d’un protocole
médical que d'une observation cli-
nique précise

o difficulté a accepter le saccharose
12%, par crainte d’associer la suc-
cion (nourriture) a la douleur.

Résultat et analyse
des scores

Les résultats concernant la présence
d’'une tierce personne ne sont pas
interprétables significativement.

Ainsi, en présence d'une collegue,
nous avons obtenu un score moyen de
2.16 (n = 66), contre 2.50 (n = 53) en
présence de la maman. Bien que le sco-
re moyen soit plus élevé en présence de
la maman, nous estimons important de
favoriser la présence d’un des deux pa-
rents, car il est un élément rassurant
dans I'environnement de 'enfant. Un
autre argument est mis en lumiere en
terme de promotion de la santé. En
effet la présence d’un parent permet a
celui-ci de découvrir un «modele» de
relation lors d'une activité stressante
pour I'enfant. Nous pouvons raisonna-
blement penser qu'en faisant parti-

Graphique 1: Gestion du soin¢

Nos représentan-
tes au congrés
de I'IlCM posent
pour le photo-
graphe officiel.

ciper en toute conscience le parent a
I'organisation et 'exécution du soin,
celui-ci percevra la maniere dont il
pourra a l'avenir (visite chez le pé-
diatre, vaccination, chute, etc.), calmer,
rassurer son enfant.

Ainsi, la soignante ménage un espa-
ce ol le parent reprend ses pleins pou-
voirs, il devient partenaire, acteur au-
pres de son enfant. Nous pouvons sans
autre affirmer, selon les théories déve-
loppées par des spécialistes tel que
Brazelton, Spitz, Zasso ou Dolto, que ce
comportement professionnel contribue
a favoriser I’établissement du lien entre

100%
80%
60%
40%
20%
0% ‘
Application Présence Présence
FTS mére collegue
Test: 80.39% 31.37% 74.51%
[1 Recherche:  79.39% 44.27% 55.73%

6NB: La période test (implantation du PPDAN) s’étend d’aoit 2000 & avril 2001
(8 mois - 51 scores). La période de recherche (mesure du changement) s’étend de juillet a octobre

2001 (4 mois — 138 scores évalués).

I'enfant et sa mere. Celle-ci se sent
mise en confiance dans ses capacités a
réconforter son béhé, son estime de soi
est valorisée. Il est important d’explici-
ter clairement ce point au parent pour
quil puisse en prendre pleinement
conscience.

Application de la fiche
technique de soins

Nous pouvons dire que I'application
de la fiche technique de soins influence
notablement la douleur du nouveau-né
(score moyen de 2.17, contre 4.22 en
cas de non-application).

Ce qui nous étonne est le pourcenta-
ge élevé, pres de 19 %, de non-applica-
tion (graphique 1).

Les hypothéses émises sont de deux
ordres: problématique des préléve-
ments effectués la nuit (organisation
moins aisée, moins de personnel...) et
passage de I'information sur l'utilisa-
tion du protocole et le remplissage des
échelles d’évaluation du score DAN
(oublis surtout en début de recherche
(15 fois en juillet, 8 fois en aofit))

Bien qu’hypothétique, nous avons vé-
rifié la problématique de I'effectif de
nuit. Les superviseurs confirment que
la plupart du temps, c¢’est une difficulté
d’organiser le soin avec une collegue
lorsqu’il y a surcharge de travail, de
nuit comme de jour.

Nous avons également analysé la
provenance de ces «oublis». Nous re-
marquons que le nouveau personnel,
ainsi que l'aide extérieure au service,
baisse la qualité de la prestation. Les
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scores de ce type de population sont en
moyenne plus élevés.

Le changement le plus notable reste
I'organisation générale du soin.

En effet, la participation d’une col-
legue ou d’un des parents, tout comme
la relation établie avec le nouveau-né,
est le fait marquant de cette nouvelle
pratique professionnelle.

Quantité de sang prélevé

Bien que cela soit prévisible, les
chiffres démontrent que plus il y a de
prélevements, plus les scores sont éle-
vés. Ce n’est pas tant le fait de piquer
un enfant qui fait mal mais bien le
temps de prélevement qui influence di-
rectement le temps de pression sur le
pied de I’enfant. C’est 1a une probléma-
tique qu’il s’agira d’étudier afin d’en
atténuer les conséquences chez le nou-
veau-né.

Le nombre de tubes est a mettre en
lien direct avec:

e Les ordres médicaux, la négociation
selon la clinique de I’enfant.

e Les performances technologiques
qui, nous I'espérons, permettront un
jour de prélever le moins de sang pos-
sible, voir méme de supprimer les
ponctions... Un réve!

Substance pacificatrice

Dans la phase test, 39 enfants ont re-
cus du lait maternel, 18 du saccharose
12% et aucun du lait artificiel. Dans la
phase de recherche, ils ont été 102 a
recevoir du lait maternel, 11 du sac-
charose et 8 du lait artificiel.

Notre intention ici, au-dela du type
de substance pacificatrice, est de voir si
I'enfant repu a une meilleure résistan-
ce au geste invasif. Les enfants repus
sont dans la moyenne du score de la re-
cherche’.

D’autres recherches scientifiquess
ont prouvé que le saccharose 12% est
une substance ayant un effet pacifica-
teur plus élevé que toutes les autres
substances. Une production d’endo-
morphine serait a I'origine de la résis-
tance a la douleur. Les signes vitaux
tels que tension artérielle, pulsation,
respiration, sont moins élevés, tout
comme la consommation en oxygene.

Le mode de préléevement
influence-t-il le score?

Dans la pratique, la ponction veineu-
se est moins douloureuse que le micro-

prélevement; ce qui ne ressort pas de
I'analyse du score car trop peu de



ponction en veineux ont été effectuées:
6 (soit 3,65% du total) en tout durant la
période de recherche. Cela est di & une
exigence médicale du maintien du ca-
pital veineux (en cas d’hospitalisation
en néonatologie), mais aussi du fait que
peu de soignantes savent piquer en vei-
neux.

La voie veineuse est privilégiée lors-
qu’il y a beaucoup de tubes, car le mi-
croprélevement nécessite une pression
sur le pied du bébé qui a la longue est
plus douloureuse.

Négociation du prélevement
avec le pédiatre

Pour évaluer ce critéere, nous avons
déduit tous les prélevements liés au test
de Giithrie (examen non négociable) du
total des saisies. Ainsi, sur les 137 pré-
levements, 67 auraient pu se négocier
selon la clinique de I’enfant.

Cependant, sur les 11 fois ot la soi-
gnante a estimé que la remise en ques-
tion de l'examen était pertinente, a
chaque fois le pédiatre a maintenu le
prélevement. Il est aussi frappant de
constater que sur 67 possibilités de né-
gociation, il n’y a eu que 11 essais.

Les hypotheses en regard de la glo-
balité de la recherche sont:

« au début de la recherche, il était pos-
sible d’entrer en négociation. Mais il
y a eu un changement d’attitude mé-
dicale au cours de la recherche, dii a
une remise en question mal vécue de
I'ordre médical.

¢ si les pédiatres ont été partie prenan-
te lors de I'introduction du protocole
(période test), ils n’ont pas été infor-
més de la recherche proprement dite;
nous pensions peut-étre a tort que les
pédiatres étaient acquis a cette cause
de facto.

C’est un point faible de notre dé-
marche. En effet, la prescription in-
fluence directement la douleur du nou-
veau-né.

Comparaison des résultats,
avant et aprés la recherche
Ces résultats (voir page ci-contre)

prouvent le bien fondé d’une démarche
de sensibilisation des professionnelles.

7 Lait maternel: n = 102 extrémes: 0-10
score moyen: 2,61 nombre moyen de tubes 1.57

Saccharose: n=11 extrémes: 0-6
score moyen: 2,63 nombre moyen de tubes 2
Lait artificiel: n=8 extrémes: 0-6

score moyen: 2,25 nombre moyen de tubes 1,60
Score moyen d'un enfant repu: 2.49,
sur une moyenne générale de 2,58.
8 Prof. Bucher, Dr Fauchére HUZ juin 2000. Prévention de
la douleur aigué du nouveau-né sain.

Les représen-
tantes du Liban
et du Bénin,
lors de I'assem-
blée des délé-
guées.

En effet, le renforcement par une re-
cherche a permis d’inscrire définitive-
ment le changement. L'évolution des
chiffres illustre la maitrise de la dou-
leur du nouveau-né lors de soins inva-
sifs.

Léchelle DAN évalue selon trois
critéres (face, membres, voix) la réac-
tion de I'enfant a la douleur. O étant
I'absence de réaction et 10 une douleur
maximale. Voici dans les graphiques ci-
contre la comparaison entre la phase
test en gris (n = 51) et la période de re-
cherche en rose (n = 137).

Dans I’ensemble, nous avons obtenu
30% de scores a 0, c’est-a-dire des en-
fants n’ayant manifesté aucun signe de
douleur lors du micro-prélevement, et
37% de score entre 1 et 3, c’est-a-dire
des enfants facilement consolables.
Contre 26 % de scores entre 4 et 6 et 7%
de scores entre 7 et 10.

Pour chacun des critéres étudiés,
nous observons une appréciation posi-
tive de la qualité des soins, avec une di-
minution des symptomes de la douleur
chez le nouveau-né. Ces trois gra-
phiques montrent une évolution posi-
tive des scores.

Conclusions et perspectives

Nous pouvons affirmer que les deux
objectifs de départ sont atteints. Nous
avons obtenu une diminution des ma-
nifestations de la douleur chez le nou-
veau-né lors de soins invasifs (scores
DAN passant de 3.24 (sur 10) dans la
phase test, a 2.58 dans la phase de re-
cherche). Et un changement comporte-

mental chez les soignants. Le soignant

peut participer de maniére concrete a

la promotion de la qualité des soins,

mais également a la prévention et a la
promotion de la santé.

Comme chaque recherche, celle-ci
n’est pas aboutie. Il reste des inter-
rogations qui ne demandent qu’a trou-
ver réponse, des pistes qui ne deman-
dent qu’'a étre découvertes. 1l faudrait
par exemple:

» Développer la négociation entre soi-
gnant et pédiatre dans le domaine de
la clinique et de 'indication des exa-
mens.

¢ Rester vigilantes dans ce domaine en
constante évolution qu’est la techno-
logie médicale et en particulier celle
du laboratoire. Puisse-t-on un jour
n’avoir plus besoin de «piquer» pour
«analyser».

e Développer la notion d’intervision au
sein méme de I'équipe soignante.

* Dans une dimension d’anticipation et
de gestion de 'organisation, évaluer
la pertinence des ressources (exper-
tise) en lien avec la charge de travail.

Le regard critique que le professionnel

porte sur sa pratique quotidienne a

permis de maintenir un processus de

qualité dans la prise en charge des
nouveau-nés. L'objectif «humanitaire»,
contenu dans l'expression «prendre
soin de...», est atteint & I'’heure ou
la technologie trouve ses limites. Par

cette recherche appliquée, un pas a

été franchi pour la survie de cet étre

totalement dépendant qui n’est respon-
sable ni de l'organisation de notre
temps, ni de nos émotions. <
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	"Chez le nouveau-né saint, la douleur aiguë n'est pas une fatalité"

