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Antalgique : médicament qui atténue la douleur sans abolir la conscience

Anxiogeéne : situation ou objet susceptible de provoquer de I'anxiété chez un individu
Autonomie : capacité a décider par soi-méme

Derme : couche profonde de la peau comprenant les terminaisons nerveuses et nourrissant
I'épiderme

Douche filiforme : acte médical pour traiter les cicatrices, par projection d’eau a forte
pression sous forme de jets tres fins

Epiderme : couche superficielle de la peau

Holistique : Doctrine qui prend I'individu dans son ensemble, notamment son
environnement et ses occupations.

Hyperalgésie : exagération de la sensibilité a la douleur

Hypermétabolisme : 'ensemble des processus de transformation des matieres par
I'organisme est augmenté

Hyperstimulation : augmentation de l'activit¢é d'un organe ou d’un tissu au-dela de son
fonctionnement normal, due a un élément extérieur

Hypertrophique : augmentation exagérée du volume d’un organe ou d’un tissu
Indépendance : capacité a faire par soi-méme

Infra-douloureux : sans douleur- le moins douloureux possible

Intoxication oxycarbonée : intoxication due a I'inhalation de monoxyde de carbone
Modele conceptuel : représentation mentale simplifiée d’'un processus qui integre la
théorie, les 1dées philosophiques sous-jacentes, et la pratique

Myofibroblaste : cellule musculaire dérivée du fibroblaste, sécrétant de fortes quantités de
collagenes, et impliquée dans la contraction des plaies lors de la cicatrisation
Nocicepteur : terminaison nerveuse qui percoit et transmet les stimuli potentiellement
douloureux

Oxygénothérapie hyperbare : traitement par inhalation d’oxygéne a une pression
supérieure a la pression atmosphérique

Rétractile : qui est susceptible de se raccourcir

Signifiant : qui a du sens pour la personne elle-méme

Volémie : volume total du sang circulant dans le systeme cardiovasculaire : globules rouges

et plasma



Au cours d’un stage en rééducation, j’a1 été confrontée a des patients douloureux lors
de leur mobilisation et surtout a mon impuissance face a ce mal-étre ; or un des principes
de l'ergothérapie est de travailler en infra-douloureux. Je me suis alors questionnée sur
comment peut-on rééduquer malgré la douleur, d’autant plus si celle-ci est persistante voir
chronique ? Et également quel peut-étre le role de 'ergothérapeute dans la prise en charge

non-médicamenteuse de cette douleur ?

Cette douleur a un impact sur la vie quotidienne : du point de vue physique mais aussi
psychique, et pour la prendre en charge 1l est nécessaire auparavant de la défimr : son type,
son Intensité, sa localisation, mais pour cela encore faut-l en avoir les capacités, le
. .  ~ . s A ) ~ A
vocabulaire et la connaissance de son corps. D’otu mon intérét pour 'enfant : un étre en
devenir, qui peut avoir des difficultés a exprimer son ressenti, peut garder un souvenir
désagréable de ces moments et avoir un retentissement important dans sa vie d’adulte.
D’ailleurs, la douleur de I'enfant a été retenue comme » une des quatre priorités nationales

du plan de lutte contre la douleur (2006-2010) » (Bienvenu, Moreau et Wood, 2009).

Lors d’'un cours de brilologie, la douleur que les soins et les cicatrices infligent a ’enfant
m’interpelle. Selon les dires du docteur Jacques Latarjet, chef du service des grands brtilés
de I'hépital Saint-Luc a Lyon : « La douleur subie par le grand briilé est reconnue comme
l'une des plus aftligeantes [...Jet plusieurs études récentes montrent que 'analgésie du briilé
nest pas maitrisée la plupart du temps comme elle le devrait. Cette carence est
particulicrement nette pour les enfants qui doivent étre l'olyet d’une attention toute
particuliére en raison des difficultés de [évaluation chez les plus jeunes, et des
conséquences psychologiques graves que peut entrainer, chez eux, un traitement de la
douleur mal conduit. La douleur du brilé peut étre maitrisée ; ses conséquences
somatiques et psychologiques sont certainement sous-estimées. Son controle doit étre

considéré comme un chapitre essentiel de la thérapeutique du brilé. » (Echinard et

Latarjet, 2010).

L’ergothérapeute fait partie des acteurs impliqués dans la prise en charge du bralé. 1l
itervient lors de 'appareillage, de la rééducation et de la réadaptation de la personne, alors
qu’en est-1l de I'infra-douloureux ? d’ott ma question d’étude : Comment I'ergothérapeute

peut-1l atténuer la douleur dans sa prise en charge d’enfant grand brulé ?



En vue d’approfondir ce questionnement, j’aborderai dans une premiere partie, les trois
grands axes de cette étude, qui sont la brilure grave et son impact chez ’enfant, la douleur
du grand brulé, et le role de 'ergothérapeute en pédiatrie et face a la douleur, ce qui fera
émerger la question de recherche. Dans la seconde partie seront développés les trois
concepts en lien avec le sujet, qui sont le concept de la douleur, la théorie du flow et le
modele ludique, base scientifique de ce travail. Apres cette approche théorique,
Jexpliquerai la méthode de recherche et exposerai les résultats recueillis. A partir de leurs
analyses émergeront des éléments de réponse a ma problématique. Je conclurai par une

critique de mon travail et des pistes d’amélioration possible.



Une brilure est une 1ésion affectant la peau, les muqueuses ou les organes suite a un
contact avec le feu, le froid, un produit chimique ou par I’électricité (« Centre National de
Ressources Textuelles et Lexicales », n. d.). Celle-c1 peut étre d’origine intentionnelle ou
accidentelle. Sa gravité va dépendre de sa profondeur, de son étendue, de sa localisation,
des lésions associées et de 'age de la personne (Molia, 2018).

Pour la profondeur annexe I, cela va de la brilure de la couche superficielle de I'épiderme
jusqu’a la bralure du derme. On parle alors de degré d’atteinte : une brilure au premier
degré touche les couches superficielles de I'épiderme, ressemblant a un coup de soleil. Le
second degré superficiel atteint ’épiderme jusqu’a la membrane basale, la peau est rosée,
suintante et avec présence de phlyctenes, cloques remplies de liquide séreux. Le second
degré profond gagne le derme, la peau est rouge piquetée ou blanchitre, moins suintante
et des phlycteénes peuvent étre présents. Et enfin le troisieme degré atteint le derme profond
et méme les tissus sous cutanés touchant la vascularisation et 'iInnervation (Rousseau,
2018). L’étendue est exprimée en pourcentage de la surface corporelle, calculée par la
regle des neuf de Wallace chez 'adulte annexe 11, et la méthode Lund et Browder chez
I’enfant annexe I11. (Echinard et Latarjet, 2010)

La Société Francaise d’Etude et de Traitement des Bralures (SFETB) définit comme grave

une brilure répondant a au-moins un des criteres suivants : (Echinard et Latarjet, 2010)

e Une brilure profonde du troisieme degré.

e Une bralure atteignant plus de 10% de la surface corporelle

e Une bralure localisée a la téte, au cou, aux mains, ou parties génitales

e Une brialure électrique ou chimique

e Une brilure consécutive a une explosion, un accident de la voie publique
ou un incendie en milieu clos

e Une bralure associée a une pathologie préexistante

e Une brilure chez 'enfant de moins de 3 ans, ou la personne agée de plus
de 60 ans

e Une bralure associée a une suspicion de maltraitance ou de toxicomanie



Ces données définissent si le pronostic vital, fonctionnel et/ ou esthétique est engagé. En
France métropolitaine en 2011, 8670 hospitalisations étaient pour des bralures, dont plus
du quart était des enfants de moins de quatre ans. 63 % des victimes sont de sexe masculin.
En centre de traitement de la brilure, 95 9% des enfants de moins de 5 ans hospitalisés ont
moins de 20 % de surface corporelle bralée, pour les enfants de plus de 5 ans, ils sont 83
% (Dupont, Pasquereau, Rigou, Thélot, 2015).

Les brilures chez les enfants sont majoritairement causées par des liquides chauds (73%),
celles par flammes sont moins fréquentes (8,7 96) mais plus graves, et celles électriques
(6,3%) peuvent amener a 'amputation. Une part non négligeable (8%) des bralures

d’enfants sont duies a des sévices (Descamps, Baze Delecroix, Jauffret, 2001).

La peau étant la barriere entre 'imtérieur du corps humain et le monde extérieur, elle
a avant tout un role de protection contre les agressions externes et de régulation des
échanges avec 'extérieur (chaleur, toxine...). En cas de 1ésion de la peau, ces fonctions sont
altérées, ce qui peut engendrer des problemes volémiques, thermiques ou respiratoires s’il
y a eu inhalation de fumée.
Des sa prise en charge par les secouristes, un premier bilan est réalisé afin d’en déhnir la
gravité, et d’orienter la vicime au centre adéquat : centre de traitement des brilés, service
des urgences le plus proche ou au service d’oxygénothérapie hyperbare en cas
d’intoxication oxycarbonée. I orientation est une étape clé du pronostic de la victime.
Le grand brualé est, en premier lieu, admis en réanimation ou la détresse vitale est prise en
charge. Le but étant de réguler la volémie, I'hypothermie et I’hypermétabolisme engendrés,
et traiter les intoxications et infections éventuelles. L'intensité de la douleur est telle, que
I’analgésie fait aussi partie des priorités en réanimation (Echinard et Latarjet, 2010).
Une fois I'état général du patient stabilisé, I'équipe médicale effectue un bilan 1ésionnel
précis, pour ainsi programmer la suite de la prise en charge. Le pronostic vital n’étant plus
engagé, on se focalise sur la rééducation, le suivi psychologique, les soins locaux, 'analgésie
et la surveillance de I'apport nutritionnel et des risques infectieux (Echinard et Latarjet,
2010). Cette période de rééducation fonctionnelle est un long processus de cicatrisation
nécessitant des méthodes d’immobilisation, de compression, de mobilisation passive, de
douche filiforme, mais aussi de nombreuses chirurgies réparatrices.
La complexité de la tiche nécessite une prise en charge pluridisciplinaire, ou interviennent

entre autres le psychologue pour 'accompagnement psychologique, I'mfirmier pour les
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multiples soins et pansements, le kinésithérapeute pour la rééducation cicatricielle,
I'ergothérapeute lors de 'appareillage, de 'adaptation et de la rééducation fonctionnelle,
mais aussi la couturiere qui confectionne les vétements compressifs sur mesure. Les enfants

sont en plus suivis par une équipe éducative et scolaire (Rousseau, 2018).

La bralure grave est donc une séquelle d’'un mncident de quelques minutes ayant comme
conséquence des mois voire des années de suivi médical et paramédical. Un vécu
traumatisant d’autant plus lorsqu’il survient a une période clé de la construction de soi :

Penfance.

La brilure sévere est 'un des accidents les plus traumatisants qu’un enfant puisse vivre,
et cela touche plus de 2000 enfants de moins de quatre ans par an en France (Dupont, et
al., 2015). Il nécessite une longue réhabilitation et souvent aboutit a une image corporelle
altérée.

La bralure chez 'enfant est plus fréquente et souvent avec des séquelles plus graves
(Descamps et al., 2001), car la cicatrisation, du fait de la croissance et de 'inflammation
plus 1mportante chez 'enfant, est plus complexe et donc souvent pathologique,
hypertrophique et rétractile. Afin de lutter contre 'hypertrophie on utilise la méthode de
pressothérapie, qui consiste a diminuer la formation de myofibroblastes par hypoxie et
réorganiser les fibres de collagenes. Cette technique est certes tres efficace mais nécessite
une forte pression en continue, ce qui contraint a un port de bandes et de vétements
compressifs (Descamps et al., 2001).

La lutte contre la rétraction de la peau est d’autant plus importante chez I'enfant car celle-
c1 peut avolr des conséquences sur la croissance, mais aussi sur les capacités fonctionnelles.
Ainsi pour garder un capital cutané, on associe a la pressothérapie, la mise en tension
cutanée maximale manuelle ou le port d’orthése rigide (Renaud, 2018)

Pour accompagner la croissance, les enfants devront subir de multiples chirurgies, ce qui
mmplique de nombreux séjours d’hospitalisation et par conséquent un éloignement familial.
L’enfant fait donc l'objet, des ses premiers jours d’hospitalisations, de changements de
pansements, de bandages, de port d’orthese...toutes ces douleurs induites qui se rajoutent
a celle de la brilure elle-méme (Descamps et al., 2001).

Ce traumatisme chez 'enfant est certes physique, mais il est également psychique.

L’enfance est la période pendant laquelle 'étre se construit, s’approprie son image



corporelle, apprend a se connaitre par lui-méme et a travers les autres. Or du jour au
lendemain, son image a changé avec la présence de cicatrice, de greffe de peau, 1l doit alors
se confronter a son nouveau sol mais aussi au regard des autres, tout ceci hors de son

environnement habituel lorsqu’il est hospitalisé (Descamps et al., 2001).

Et enfin le vécu traumatique du choc de la bralure peut causer aussi une névrose post-
traumatique ou encore de la culpabilité¢ selon les circonstances de 'accident (souvent
mmprudence domestique). A cela s’ajoute parfois un contexte de maltraitance, dont 1l faut
étre vigilant (Descamps et al., 2001). Tous ces éléments affectent I’état de santé de ’enfant
et influent par conséquent sur son devenir.

Lors de la prise en charge d’un enfant, est associée systématiquement celle des parents :
leur angoisse face a la douleur de 'enfant, a son devenir ; leur culpabilité suite a 'accident
(erreur d’inattention), tous ces maux ont une répercussion sur 'enfant (Descamps et al.,
2001). On est alors totalement dans une vision ergothérapeutique qui consiste a prendre
en compte I'environnement et l'occupation de enfant, soit son entourage, son domicile,
son école, ses activités scolaires, extra-scolaires et ludiques (Alexandre, Lefévere, Palu et
Vauvillé, 2015).

La douleur fait partie intégrante de la vie quotidienne de I'enfant hospitalisé et modifie sa
facon de bouger et de participer aux activités ludiques (Foussat, Delafosse, Moussa, Godard
et Orglazzi, 1995). Sans traitement adapté, la douleur peut favoriser I’'apparition de troubles
psychiques importants, tels I'angoisse, la dépression ou les troubles du comportement. Elle
a une plus grosse incidence dans son développement, or des études montrent que la

douleur des enfants brilés est moins bien traitée que celle des adultes (Echinard et Latarjet,

2010).



L’association Internationale d’Etude de la Douleur défimit la douleur comme « une
sensation et une expérience émotionnelle désagréables en réponse a une atteinte tissulaire
réelle ou potentielle ou décrite en ces termes ». On en différencie trois types : aigué,
chronique et procédurale (« Société francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur »,
2016). La premiere est une atteinte brutale des tissus, qui envoie comme un signal d’alarme
a l'organisme. La seconde n’est plus un signal d’alarme, mais une pathologie en soit, ¢’est
une douleur persistante de plus de trois mois consécutifs et ayant un impact sur la qualité

de vie de la personne. Et enfin la derniere est induite par les soins.

La population des grands bralés doit faire face a ces trois sortes de douleur : aigtie lors
du traumatisme, procédurale lors des nombreux soins quotidiens (pansement, nursing,
rééducation) et chronique da aux lésions et aux cicatrices (Latarjet, 1995). Selon la
profondeur de la brilure les nocicepteurs peuvent étre stimulés (1 et 2™ degré) ou

eme

totalement détruits (brilure au 3™ degré). Dans le premier cas, la douleur est immédiate
alors que dans le second, elle est d’abord silencieuse puis progressive avec la régénération
des nocicepteurs (Latarjet, Pommier, Robert, Comparin et Foyatier, 1997). L’inflammation
provoquée par 'agression du derme et de I'épiderme, engendre une hyperstimulation des
nocicepteurs périphériques, d’ott une hyperalgésie. Lors de la cicatrisation s’ajoutent des
douleurs telles des prurits (démangeaison cutanée), ou encore des douleurs neurologiques
(douleur chronique dte a une Iésion de nerf périphérique) (Magnin, 2006). De plus la
répétition de traitements douloureux pendant de longues périodes peut provoquer un
épuisement physique, et des perturbations psychologiques.

La douleur du grand brilé est reconnue comme 'une des plus affligeantes (Echinard et

Latarjet, 2010), elle fait donc partie intégrante des objectifs de prise en charge, ce qui

implique de savoir I’évaluer.

La prise en charge de la douleur commence par des évaluations régulieres : avant,

pendant et apres le soin ou la séance, et cela tout au long de son séjour afin d’apprécier
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une amélioration ou au contraire une dégradation de I'état de santé. 1.’échelle la plus
utilisée est TEVA (Echelle Visuelle Analogique) annexe I'V (Chauffour-Ader et Dayde,
2016).

Cette tache peut étre plus complexe chez 'enfant qui selon I’dge n’aura pas les mots
nécessaires pour exprimer son ressentl, localiser et définir la douleur. C’est pourquoi au
préalable 1l est important de prendre en compte le stade de développement de I'enfant
pour ainsi adapter son vocabulaire, son attitude et I’évaluation adéquate. (Vincent, Horle
et Wood, 2010). Différentes échelles sont utilisées telles que I'échelle des visages annexe
V, les quatre jetons pour des enfants de plus de 6 ans annexe VI, le questionnaire DN4
pour des enfants de plus de 8 ans annexe VII, le questionnaire douleur de saint Antoine
(QDSA) annexe VIII, ou encore I’échelle CHEOPS pour les enfants de moins de 5 ans
annexe 1X. Le choix du type d’évaluation dépend de I'age et des difficultés cognitives de
I'enfant mais aussi du type de douleur (aigué, chronique, post-opératoire). Le soignant
sappuie également sur les observations des parents, puisque c’est encore eux qui
connaissent le mieux I'enfant au quotidien. Ils sont ainsi a méme de déceler un changement
de comportement, une difficulté a dormur...

Mais D’évaluer est loin d’étre suffisant, une fois la douleur identifiée, localisée, et

caractérisée, elle doit ensuite étre prise en compte et traitée de maniere adéquate.

La prise en charge de la douleur est, en premier lieu, médicamenteuse, tel des
antalgiques, des anesthésiants locaux, des produits morphiniques ou dérivés ou encore le
MEOPA ® pour atténuer la peur (Fournier-Charriere et Tourniaire, 2015). Cependant, la
médication notamment de la morphine chez l'enfant est souvent source de peur
(toxicomanie, mauvais dosage) aussi bien chez les parents que chez les soignants.

(Bienvenu, Moreau et Wood, 2009)

Il peut étre bénéfique pour le patient d’associer a la médication, une prise en charge
non médicamenteuse (Latarjet, 1995).
Différentes techniques ont fait leurs preuves : le massage qui permet a la personne de

reprendre conscience de son corps mis a mal, de se détendre et ainsi favoriser la



communication. La neurostimulation transcutanée (tens), par un courant électrique de
faible tension procure une analgésie de la zone, ce qui soulage les douleurs musculaires,
neuropathiques ou nociceptives (HAS, 2019). L’hypnose est également tres efficace,
notamment chez les enfants, qui y sont plus réceptifs, car plus sensible a I'imaginaire ; cet
état de conscience permet, pendant un acte douloureux, de se détacher de son corps et de
garder de ce moment un souvenir plus agréable (« Institut francais d’hypnose », 2018). La
relaxation permet, elle de diminuer 'anxiété et donc par conséquent la douleur. Le
biofeedback est une autre méthode qui permet a I'individu de prendre conscience du
rapport entre le corps et 'esprit (Bienvenu et al., 2009).

Et enfin une des méthodes constamment utilisées en soin infirmier, mais aussi dans la vie
quotidienne sans s’en rendre compte est la distraction. Elle peut étre passive : écouter une
histoire, de la musique, regarder la télévision, ou active : compter, jouer. Ces méthodes
agissent sur les composantes émotionnelles et sensorielles et font appels aux ressources de

la personne, elles dévient l'attention de 'enfant des stimuli anxiogenes et douloureux

(Koller et Goldman, 2012).

10



L’ergothérapie est une profession paramédicale reglementée par le code de la santé
publique, et se base sur la relation entre la santé et I'activité humaine. Selon PANFE
(Association Nationale Francaise des Ergothérapeutes, 2019), I'objectif de I'ergothérapie est
« de maintenir, de restaurer et de permettre les activités humaines de maniére sécurisée,
autonome et efficace ». Sous prescription médicale, 'ergothérapeute exerce aupres
d’enfants, d’adultes ou encore de personnes agées, en situation de handicap. Cette situation
peut étre temporaire ou définitive et étre di a une déficience physique, psychique ou
mtellectuelle, survenue suite a un traumatisme ou une pathologie. Son roéle est donc
éducatif, rééducatif et ré adaptatif, et complete les travaux des professionnels de I'équipe
pluridisciplinaire (kinésithérapeute, psychologue, infirmier, orthophoniste,
psychomotricien) (Alexandre et al.,, 2015). Afin de pallier a la situation difficile,
I’ergothérapeute voit la personne de facon holistique : 1l prend en compte ses habitudes de
vie, sa personnalité et son environnement, pour en extraire les freins a son autonomie et/ou
son indépendance dans sa vie quotidienne (ex : membre supérieur gauche hémiplégique,
pas de famille sur place), mais également les ressources personnelles sur lesquels s’appuyer
tout au long de la prise en charge (ex : personnalité de battant, des amis tres présents).

La démarche professionnelle de I'ergothérapeute commence par prendre connaissance de
la personne par l'observation et un primo entretien avec elle. S’en suit des temps
d’évaluations et de bilans permettant d’enrichir I'étude de données plus précises et
spécifiques a notre discipline. A partir de ces éléments et en prenant en compte le projet
de vie de la personne, 'ergothérapeute définit des objectifs de prise en charge et en élabore
un plan d’intervention a court, moyen et long terme: dans quelles conditions
spatiotemporelles intervenir, et avec quels moyens. Les objectifs vont du positionnement
de la personne afin qu’elle soit la moins douloureuse et la plus efficace possible pour la
mise en activité, a la réinsertion sociale et professionnelle, en passant par la rééducation
motrice, sensitive ou cognitive. Pour répondre a ces objectifs, les moyens utilisés sont
divers : des exercices analytiques, des jeux, des activités manuelles, des mises en situations
dans la vie quotidienne ; mais aussi la préconisation d’aménagement de I’environnement

ou de 'utilisation d’aides techniques pour les déplacements, la prise de repas, les soins
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personnels... ; ou encore la confection d’ortheses pour permettre le mouvement ou
soulager les douleurs (Alexandre et al., 2015).

Selon la population prise en charge, 'ergothérapeute exerce en cabinet libéral, en centre
de rééducation, en lieu de vie, ou a domicile ; et 1l collabore avec des professionnels du
milieu médical mais aussi social et éducatif (ANFE, 2019)

Avec un champ d’'intervention vaste et un large panel de moyens utilisés, étre
ergothérapeute demande un sens de la polyvalence et de I'adaptabilité.

Dans sa prise en charge, 1l considére toutes les composantes de la personne, ses valeurs,
ses capacités, ses envies, son environnement social et famihal a quoi s’ajoute sa douleur.
Cette sensation désagréable souvent conséquente de la pathologie ou du traumatisme a un
1impact sur sa vie quotidienne et peut le restreindre dans ses activités, I'ergothérapeute doit

donc tenir compte de cette composante.

Une des regles de tout soignant et notamment des ergothérapeutes est de mettre en
activité le patient sans provoquer de la douleur, or comment faire lorsque celui-ci a une
douleur constante ?

La prise en charge de la douleur pour qu’elle soit la plus efficace doit étre pluridisciplinaire :
la prescription d’antalgiques ou analgésique par le médecin, le massage et le TENS par le
kinésithérapeute, mais aussi le coté psychique de la douleur et de son vécu par le
psychologue (Echinard et Latarjet, 2010). L’ergothérapeute se focalise sur 'amélioration
de I’équilibre occupationnel (Cassanne, 2004). En effet la personne, pour éviter la douleur
va restreindre ses activités, et « /Tnactivité laisse I'esprit libre pour la douleur » (Boureau,
1991). En n’ayant plus d’occupation, 1l n’y a plus de satisfaction : un mal physique qui
devient psychique (Caire, Taunais et Sureau, 2004,).

Le premier role de 'ergothérapeute est avant tout d’évaluer cette douleur par 'utihsation
de différents outils : I'échelle la plus couramment utilisée 'EVA (Echelle Visuelle
Analogique), mais aussi d’autres outils concus a partir de modeles conceptuels tel que le
modele systémique ou le Modele Canadien du Rendement Occupationnel (Caire et al.,
2004). Au cours d’'un primo entretien (Cassanne, 2004), par une écoute active de la
personne, celle-ci a la possibilité de s’exprimer sur son vécu de la douleur, et ce que cela
implique dans sa vie quotidienne. Les outils 1ssus des modeles conceptuels permettent de
déceler 'impact de la douleur dans son environnement et ses occupations mais aussi d’en

retirer les ressources de la personne sur lesquels on pourra s’appuyer (Caire et al., 2004).
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Ces évaluations se font tout au long de la prise en charge afin que le professionnel adapte

sa pratique a la douleur du patient, et qu’il puisse apprécier 'évolution de son état de santé.

Le deuxieme objectif de D'ergothérapeute est d’accompagner la personne dans sa
réadaptation a la vie quotidienne, malgré la douleur. (Jacquot, 2003). En premier lieu en
trouvant des solutions afin de prévenir 'apparition de la douleur. Cela va de I'aménagement
de 'environnement, la préconisation de matériels plus adéquats, I'adaptation de I'activité
pour diminuer la fatigue qui engendre la douleur, ou encore I'adaptation des objectifs de

la personne afin qu’ils solent réalisables.

En second lieu, la réadaptation se fait par I’éducation. Apprendre des techniques de
conservation d’énergie, la gestion du stress et du sommeil, ou encore des ateliers en groupe
de thérapie cognitivo- comportementale, le travail sur I'estime de so1, de communication,
et aussi d’acceptation de la situation, parce que la persistance d’une douleur affecte, petit a
petit, d’autres spheres de 'individu, comme le sommeltl, le stress, ou I’humeur (Hill, 2016).
La remise en activité concrete, dans sa vie quotidienne, accroit la motivation du patient. Ce
dernier devenant acteur de son devenir, se décentre de « 'objet-douleur », et donc ses
sensations douloureuses sont réduites (Cassanne, 2004).

L’ergothérapeute part du principe qu’il n’y a pas forcément de lien direct entre la douleur,
la 1ésion, I'incapacité et 'msatisfaction de la personne ; la douleur et 'imsatisfaction ne sont
pas proportionnelles a la Iésion. « Etre en forme » ne veut pas dire sans douleur, mais savoir

la maitriser, afin de maintenir une qualité de vie. (Marchalot-Arnholz, s.d.)

L’ergothérapeute intervient aupres de grands brilés principalement au sein de centre
de traitement des brilures, 1l en existe 22 en France (SFB, 2018).
En phase aigiie, lorsque I'inflammation est encore présente, 'ergothérapeute participe au
procédé de cicatrisation par I'immobilisation de la partie atteinte. Il confectionne, avec
laide du kinésithérapeute, les différents appareillages (attelles, corsets). Afin de favoriser
I'indépendance de la personne au sein de I'établissement, 1l adapte ’environnement
(adaptation de la sonnette, du lit, du fauteuil roulant), préconise des aides techniques (pour
la prise de repas, la toilette). Enfin il débute par I’évaluation des amplitudes articulaires, ou
1l détermine les limites d’amplitude a ne pas dépasser pour ne pas compromettre la

clcatrisation, et propose des exercices sans résistance, ni répétition (Molia, 2018).
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En phase intermédiaire, apres diminution de I'imflammation, 'objectif de I'ergothérapeute
est de remettre progressivement la personne en activité. Il procede d’abord a I'évaluation
de ses capacités, puis commence la rééducation pour gagner en mobilité et en sensibilité,
Jusqu’a obtenir une gestuelle fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne (Molia,

2018).

La derniere phase s’oriente sur la réadaptation et réinsertion de la personne a la vie hors
du centre. L’objectif étant d’automatiser la gestuelle et de transférer les acquis de
rééducation en réadaptation. L’ergothérapeute introduit progressivement la force,
I’endurance, la vitesse, la coordination et la précision dans les activités proposées, par des
mises en situation dans leur environnement propre (Molia, 2018).

Il accompagne aussi a la rémsertion professionnelle, étudiante, ou scolaire, par la
préconisation de matériel adapté (synthése vocale, ciseau adapté, clavier...), 'aide a la

réorientation ou encore la reprise de la conduite automobile (Molia, 2018).

Tout au long de cette prise en charge, le travail pluridisciplinaire est primordial. En effet,
- , ) .

pour une plus grande efficience, 'ergothérapeute doit collaborer avec toutes les personnes

en lien avec le patient : 'équipe de soin, pour prendre connaissance de I’état cicatriciel et

I’état général de la personne ; I'équipe éducative et scolaire, pour connaitre leurs attentes,

mais aussl la famille et son entourage. Le role de 'ergothérapeute aupres des grands brilés
- , . :

est donc complexe, et 1l I'est d’autant plus lorsque la personne est un enfant, puisque

I'approche est diftérente de celle de I'adulte.

La particularité en pédiatrie est la personne concernée : un enfant, un étre en devenir
qui selon son dge n’a pas forcément les capacités de comprendre la situation et d’exprimer
ses ressentis. Au moment du traumatisme ou la survenue de la pathologie, 'enfant était en
cours de développement psychomoteur, intellectuel et cognitif ; le but n’est parfois pas de
réapprendre mais d’apprendre a vivre avec le handicap. Les professionnels sont donc
amenés a faire non seulement de la rééducation mais aussi de I'éducation aupres de cette
population (Alexandre et al., 2015).

Par ailleurs, 'approche de I'ergothérapeute est différente d’avec un adulte : 'enfant peut
ne pas avoir le recul suffisant pour comprendre I'objectif visé et ne pas s’'impliquer dans sa
rééducation. Pour qu’il adhére néanmoins a la prise en charge et qu’elle soit efficace, celle-
c1 est abordée de maniere ludique, par des jeux, des ateliers. Ainsi I'enfant ne le vit pas
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comme une contrainte mais comme un moment de divertissement, plus signifiant pour lui
(Alexandre et al, 2015).

Enfin en pédiatrie, plus qu’ailleurs, I'équipe de prise en charge travaille en partenariat avec
le parent. Déja, car, par son statut, 1l est le responsable légal de I'enfant, il décide pour lui
et doit étre mformer de son état de santé et des soins recus. De plus, les membres de la
famille sont les personnes qui connaissent le plus I'enfant, et sont plus a méme de déceler
une progression ou une régression de son état de santé (Alexandre et al., 2010).

Des études affichent de meilleurs résultats lorsque les équipes travaillent en partenariat
avec la famille (Alexandre et al., 2010). Pour une meilleure efficacité et qualité de suivi, 1l
est primordial, que les parents comprennent et approuvent les objectifs thérapeutiques ainsi
que les moyens mis en place.

Tout l'art de la pratique en pédiatrie est de transformer une séance de rééducation en un

jeu pour I'enfant qui s'impliquera alors d’avantage.

Jouer constitue 'activité principale de 'enfance, c’est a la fois une source de plaisir, un
moment pendant lequel il s’abandonne a son activité sans prendre en compte le temps qui
passe et ce qu’ll se passe autour, I'enfant est alors dans le flow, nommé également par
Csikszentmihalyi « état psychologique optimal » (Demontrond et Gaudreau, 2008). Mais
jouer a également un role fondamental dans son développement psychomoteur et cognitif,
lui permettant Pacquisiion de nombreuses compétences physiques, intellectuelles mais
aussl de savoir étre en société. (Ray-Kaeser et Lynch, 2017). Méme I’Organisation des
Nations Unies (ONU, 2013) dans I'observation général n°17, le décrit comme un droit
reconnu.

En ergothérapie, le jeu est utilisé comme modalité thérapeutique permettant de conjuguer
I’aspect thérapeutique et 'aspect ludique, et ainsi garder la motivation de I'enfant dans son
parcours de soin. Il est aussi utilisé comme but d’intervention notamment dans le guidage
de 'enfant dans la résolution de probleme. D’ailleurs plusieurs modeles conceptuels, tel le
modele ludique, ou le CO-OP (Cognitive Orientation to daily Occupational Performance),
lui donnent une place prépondérante dans la prise en charge de 'enfant (Alexandre et al.,

2015).



Malgré les avancées médicales, la lutte contre la douleur reste une priorité dans la prise
en charge du patient (Ministere de la Santé et des Solidarités, 2006). Pour une meilleure
efficacité, elle ne doit pas étre réservée seulement aux médecins et infirmiers, mais
concerne tous les professionnels intervenant aupres de la personne. Cette cause est une
affaire d’équipe, dont l'ergothérapeute fait partie. C’est pourquol, je pense que les

ergothérapeutes ont un réle a jouer dans la lutte contre la douleur.

De nombreuses douleurs existent, aigiie, chronique, neurologique, dite « fantome », toutes
ont leurs particularités, leur intensité ; celles reconnues comme les plus affligeantes sont
vécues par les grands brilés, car elles sont multiples et persistent dans le temps (Echimard
et Latarjet, 2010).

Ce sujet est d’autant plus délicat lorsque ce traumatisme touche les enfants ; par 'impact
qu’il peut avorr sur son développement aussi bien physique que psychique, par la difficulté
a évaluer cette douleur ; et par la particulanité de la pratique ergothérapeutique en pédiatrie

(Descamps et al., 2001).

Un des moyens régulierement utilisés avec cette population pour diminuer leur douleur est
la distraction. Plusieurs études démontrent qu’occuper I'esprit de I’enfant pendant les soins,
par une histoire, un jeu vidéo... diminuent la douleur (Koller et Goldman,2012), d’autres
approfondissent méme cette recherche selon le type de distraction, comme la réalité
virtuelle (Miller, Rodger, Kipping et Kimble, 2010) ou lactivité créative (Melchert-
McKearnan, Deitz, Joyce, Engel et White,2000).

D’apres la Littérature ces méthodes sont essentiellement utilisées par les infirmiers lors des
soins douloureux (Koller et Goldman, 2012), or lactivité signifiante demandant de la
créativité est LE média de I'ergothérapeute en pédiatrie 1l serait donc totalement plausible
que ce dernier 'utilise aussi a des fins « analgésiques ».

J a1 alors contacté plusieurs ergothérapeutes travaillant aupres d’enfants grands bralés afin
de prendre connaissance de leurs pratiques face a la douleur, et si cette étude avait un
mntérét pour notre profession. Trois d’entre eux m’ont répondu et me confirment bien
I'impact de la douleur sur la mise en activité de 'enfant, mais soulignent qu’il est aussi
fréquent que ce soit plus une crainte d’avoir mal que la sensation elle-méme qui freine

Ienfant dans ses activités quotidiennes. Une d’entre-elles s’est formée en hypnose ou
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rééducation sensitive pour palier a cette difficulté, et toutes admettent que 'outil ludique

atténue la sensation douloureuse.

L’activité signifiante chez un enfant étant principalement le jeu, 1l me semblerait intéressant
d’approfondir le réle que peut avoir le jeu dans le soulagement de la douleur de 'enfant.
Cette étude permettrait d’améliorer la qualité de la prise en charge de I'enfant grand brilé,

mais également d’enrichir nos connaissances sur les outils utilisés en ergothérapie.

Une étude scientifique comparative menée aupres d’enfants grands bralés, suivi en centre
de rééducation de la cote ouest des Etats-Unis, démontre que l'utilisation d’activité
signifiante a un 1impact plus important sur la douleur ressentie lors des premieres séances
d’ergothérapie (Melchert-McKearnan, Deitz, Joyce, Engel et White,2000). De méme,
prendre en charge la douleur de maniere précoce, évite la mémorisation de la sensation
douloureuse et donc de retenir ces moments comme désagréables. C’est pourquoi, pour
cette étude, je me focaliserai sur les premieres séances d’ergothérapie, ou le thérapeute

entame la rééducation.

De cette réflexion en découle ma question de recherche : « Quels sont les apports de
lutilisation du jeu dans latténuation de la douleur chez I'enfant grand brilé, lors des

premiéres séances de rééducation par I'ergothérapeute ? »

17



Afin d’approfondir par 'aspect théorique, cette question de recherche, 1l est judicieux de
s’appuyer sur des concepts et modeles en lien avec le sujet. Ainsi, 1l m’a semblé pertinent
de développer les concepts de la douleur selon Boureau (Boureau et Doubrere,1988), la
théorie du flow de Csikszentmihalyi (Csikszentmihalyi, 1997), et le modeéle ludique de

Ferland (Ferland, 2003).

D’apres une enquéte de 'INPLS (Institut National de Prévention et d’Education pour
la Santé) en 2010, 25% des francais agés entre 15 et 85 ans disent avoir souffert d’une
douleur physique difficile a supporter au cours de 'année, ce taux augmentant avec ’age.
Et pres de 309% des adultes souffrent de douleur chronique (SFETD, 2017). Ces douleurs
persistantes sont la cause de nombreuses consultations (10 consultations chez le médecin
généraliste / an en moyenne), et d’arrét de travail (45 % d’entre eux ont été 4 mois en arrét
dans 'année) (SFETD, 2017). 11 est cependant difficile d’avoir des données probantes sur
le sujet du fait de la subjectivité de la douleur (Guillaume, 2006). Cette sensation connue
de tous est complexe a définir, identifier et quantifier. Elle est a la fois universelle et tres
personnelle. Tous avons déja vécu cette sensation désagréable un jour dans notre vie, mais
chacun avec un ressenti propre, et une maniere de le vivre. La douleur est a elle-seule un
concept par ses dimensions physiologique, psychologique et comportementale (Boureau
et Doubrere,1988). Francois Boureau, médecin de I'Unité d’Evaluation et de Traitement
de la Douleur a I'Hopital St Antoine a Paris, en a élaboré un modeéle multidimensionnel
« LLe modele biopsychosocial de la douleur chronique » (annexe X). 1l part du principe
qu’'une douleur ne se réduit pas juste au mécanisme découlant d’une cause physiologique,
mais bien d’une interaction entre le mécanisme qui génere la douleur, Pexpérience
sensorielle et émotionnelle et les facteurs cognitifs (Guillaume, 2006). Une douleur
thoracique par exemple ne sera pas appréhendée de la méme maniere chez un jeune sportif
quun sujet plus agé avec des antécédents cardiaques. Une approche holistique est
nécessaire pour une prise en charge satisfaisante de la douleur. J’aborderai donc les quatre
composantes de la douleur, qui sont les dimensions sensitivo-discriminative, affectivo-

émotionnelle, cognitive et comportementale.
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Dimension sensitivo-discriminative :
Elle définit la qualité de la douleur, par sa localisation, son intensité, sa durée, son rythme
(continue ou non), et son horaire (au réveil, en fin de journée...) (SFETD, 2017). Clest

I’explication purement scientifique de la sensation douloureuse.

Le corps humain est con¢u d’un systeme sensoriel permettant de détecter des stimulations
potentiellement dangereuses pour notre organisme, et d’agir en fonction. (Letich et
Alexeline, 2013). Les récepteurs de ces stimuli douloureux en périphérie sont les
nocicepteurs : terminaisons libres des fibres nerveuses situées dans le tissus cutané,
musculaire, articulaire et la paroi des visceres. Selon la nature du stimulus (mécanique,
thermique, chimique, physique), le message est véhiculé par des fibres myélinisés Ad ou
non myélinisés C. La conduction du message sera alors plus ou moins rapide (Guillaume,
2006). L'information parvient au cerveau par I'intermédiaire d’axone jusqu’a la corne
postérieure de la moelle osseuse, et de la vole ascendante médullaire jusqu’au thalamus.
Le thalamus a une fonction sélective : selon la nature, I'intensité et la durée de la stimulation
nociceptive, 1l diffuse 'mformation a différentes zones du cortex : gyrus pariétal post-
central, aire mbique, cortex frontal ou encore a des noyaux tels 'hypothalamus et striatum
(Guillaume, 2006). C’est en fonction des zones stimulées, que le message recu va étre traité
comme douloureux ou non, celles-ci générent une réponse motrice, endocrinienne, ou
sensorielle (Kuttner, 2010). Le message mitial n’est donc pas le méme arrivé au cerveau, il
fait 'objet de modulations. Tout d’abord au niveau de la moelle osseuse, dans 'espace
synaptique, les neurotransmetteurs comme la substance P (neurotransmetteur spécifique a
la douleur) se lient aux récepteurs du deuxieme neurone. Selon la spécificité du récepteur,
le message sera facilité ou inhibé. Le plus mmportant, le récepteur NMDA, est un
amplificateur de la douleur connu comme difficile a désactiver, et ayant une implication

dans la survenu des douleurs chroniques (Kuttner, 2010).

Une autre modulation a lieu au niveau cérébral : s1 le message est considéré comme
douloureux, la transmission du message descendant sera amplifiée et accélérée ; a I'inverse,
s1 le cerveau considere que la douleur est bénigne, le contréle inhibiteur descendant sera
activé par la sécrétion de substance antalgique comme I'endorphine ou d’autres substances

calmant la douleur telle la sérotonine. (Kuttner, 2010)

Et enfin, des mécanismes de controle agissent également sur la douleur, que 'on appelle

« Gate Control ». Ce sont des sortes de barrieres localisées sur la trajectoire du message
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douloureux, qui régulent la quantité d’information transmise. Par exemple, la stimulation
des fibres A, spécifiques du touché, inhibe le message provenant des fibres nociceptives
C, c’est pourquoi frotter la zone lésée diminue la douleur. Les méthodes non-

médicamenteuses agissent en particulier sur ces barrieres (Kuttner, 2010).

Tout ce processus constitue la douleur aigiie qui a fonction premiere d’alerter notre
cerveau d’une atteinte de notre organisme, afin d’agir en conséquence pour le protéger et
en trouver la cause ; alors pourquol parfois ces douleurs sont disproportionnées par
rapport au stimulus nitial, ou deviennent-elles continues ? car la douleur chronique est, a
I'inverse de la douleur aigué, nocive a 'organisme et plurifactorielle. On en distingue trois
grandes sortes selon son origine : les douleurs nociceptives, dues a un exces de stimulation
des nocicepteurs ; les douleurs neuropathiques, consécutives a une lésion du systeme
nerveux ; et les douleurs psychogeénes, phénomene psychologique d’amplification de la
douleur. Ces trois types de douleur peuvent coexister chez un méme patient, et sont encore

pour la plupart difficile 2 expliquer (Letich et Alexeline, 2013).

Ce mécanisme nociceptif est donc extrémement complexe et il reste encore de nombreuses
zones d’ombre, car 1l n’explique pas pourquoi pour un méme stimulus la réponse ne sera
pas identique chez tous les étres humains. Pourquoi dans une méme population de victimes
de brilures graves, de méme gravités, la douleur ne sera pas percue et évaluée pareilles

selon les personnes.

Dimension affectivo-émotionnelle :

Par la notion de « désagréable » dans la définition de la douleur, 1l y a donc bien une part
d’émotion impliquée dans ce phénomene. Selon le processus émotionnel de Philippot,
professeur et docteur en psychologie, « 'émotion est un phénomene adaptatif comprenant
le décodage de la situation, 'organisation d'une réponse mimmédiate et les réponses
physiologiques, comportementales, expressives et cognitives » (Fonseca Das Neves, Sule et
Serra, 2017). Fn comparant cette définition au modele multifactorielle de la douleur de
Boureau, on remarque que la douleur répond a cette description (Fonseca Das Neves et
al., 2017). Prenons comme exemple commun un enfant qui chute dans la cour de
récréation, et se blesse au genou. Il va alors s’asseoir, regarder la plaie (décodage situation),
pleurer (réponse expressive), se frotter le genou (réponse comportementale), 1l y aura une
bosse et un hématome (réponse physiologique), et selon 'importance de la plaie, il peut

I'interpréter comme une situation grave (réponse cognitive) (Fonseca Das Neves et al.,

20



2017). I’émotion n’est pas une cause ni une conséquence a la douleur mais bien la douleur
a part entiere, qui lui attribue son aspect désagréable voir mnsoutenable : Ce que ressent la
personne lorsqu’elle a mal, est propre a elle, son vécu, sa personnalité, son seull de
tolérance a la douleur. C’est ce qui fait qu'une douleur qui perdure dans le temps, comme
chez les grands bralés (Magnin, 2006), peut engendrer de 'anxiété ou un état dépressif
(Boureau, Dupain et Gay, 2000).

Mais la maniere de vivre cet état émotionnel est aussi propre a chacun, certaines personnes
ne diront mot, d’autres crieront, pleureront, en parleront a leur entourage. Cela est

dépendant du fonctionnement cognitif de la personne.

Dimension cognitive :

La sensation de douleur comprend la perception que I'individu en a, et cela est dépendant
de son fonctionnement cognitif : ses capacités attentionnelles, de re-mémorisation d’un
événement semblable, d’anticipations (Boureau et al., 2000). C’est pourquoi suite a une
chute, un enfant pleure puis se releve et cela ne 'empéchera pas de continuer a courir,
alors qu’une personne agée, ne pleurera pas mais pourra développer un syndrome post
chute, la contraignant dans ses activités quotidiennes. Le message nociceptif, arrivé au
cerveau va étre confronté a d’autres données comme 'ouie, 'odorat, des souvenirs de
sensations semblables, ses pensées, et va engendrer une réponse en adéquation au
fonctionnement cognitif de I'mdividu (Laurent, 2017). La mémorisation de la douleur
existe d’ailleurs des le plus jeune age. Des études ont montré, lors de vaccination chez des
nourrissons ayant déja vécu auparavant ce moment, une différence significative de
comportement : plus de pleurs, plus de grimaces et une accélération du rythme cardiaque
des le nettoyage de la peau. D’autres travaux attestent que « des niveaux élevés de détresse,
ressentis par les enfants pendant les gestes médicaux, peuvent entrainer des souvenirs
exagérés et de maniére négative de ce geste » (Von Baeyer,2004). L’enfant confronte ses
sensations nociceptives (désinfection de la peau) ou olfactive (odeur du désinfectant) avec
ses souvenirs amplifiés et en percoit alors une douleur disproportionnée par rapport a la
douleur réelle. Ces différentes perceptions de la douleur (sensitive, affective et cognitive)

génerent des réactions comportementales particulieres.

Dimension comportementale :
On peut comparer cette composante de la douleur a la partie visible de I'iceberg. Cette
sensation désagréable intérieure s’extériorise de facon verbale (pleure, crie, par des mots)

et non-verbale (psychomotrice, neurovégétatif, somatique) (Boureau et al., 2000). Elle est
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en lien avec 'environnement humain, culturel, le sexe et 'dge de I'individu : un enfant
pleure plus facilement qu’'un adolescent. Et ¢’est a partir de cette dimension que la douleur
peut étre évaluée : les plaintes, les explications, les grimaces, 'agitation...tous ces signes

extérieurs témoignent d'une souffrance imnhérente a ne pas sous-estimer.

L’enfant hospitalisé au CTB (Centre de Traitement de la Brilure), souffre déja de la
brilure en elle-méme, selon sa profondeur, les récepteurs nociceptifs peuvent étre sur-
stimulés. La sphere affectivo-émotionnelle aussi est également impactée, par le choc du
traumatisme enduré et des conséquences de 'hospitalisation tel I'éloignement familial,
pouvant étre vécu comme un abandon. La dimension cognitive de la douleur est également
importante a prendre en compte chez l'enfant, puisque selon son age, 1l naura pas
forcément les facultés d’anticipation adéquates, et peut apparenter tous les soins affiliés a
la bralure, a la douleur du traumatisme. Ce qui peut engendrer un comportement
d’appréhension, d’angoisse a I'idée de revivre la méme expérience. Ainsi pour éviter ce
comportement d’évitement, I'idée serait d’empécher la mémorisation de sensation
désagréable, en intervenant des le début de la prise en charge (Von Baeyer et al. 2004). Et
enfin prendre en compte la dimension comportementale est primordial aupres d’enfant
qui, ne sachant pas forcément exprimer de facon précise leur ressenti, vont le manifester
par des cris, des pleurs, ou au contraire une attitude figée, de mutisme... Il est donc bon de

savolr reconnaitre ses signes de détresse, pour adapter notre pratique.

Le défi ambitieux de la lutte contre la douleur est d’atteindre 'opposé de cette sensation
désagréable, cet état de mal étre intérieur qu’il est difficile de maitnser. Et la sensation
contraire n’est-elle pas cet état optimal du flow ? Ce sentiment intérieur, lul-aussi non

maitrisable mais agréable ?

Appelé aussi « état psychologique optimal », le flow est défini par un psychologue
italien dans les années 70, Csikszentmihalyi. Celui-ci va étudier durant des années comment
atteindre cet état de bien-étre. Ce concept émerge de la psychologie positive, et se définit
« comme un état d’activation optimale dans lequel le sujet est complétement immergé dans
lactivité » (Demontrond et Gaudreau, 2008). Jusqu'a présent pour comprendre le
psychisme, les psychologues étudiaient les pathologies ; le courant de la psychologie
positive a voulu mverser la tendance, et plutot que de se pencher sur les déficits, 1ls ont

voulu s’appuyer sur les capacités des personnes ne souffrant d’aucune pathologie. Le but
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étant de comprendre ce qui influence la qualité de vie et pouvoir prévenir des pathologies
psychiques, pour ainsi des le plus jeune age, donner les clés d’une vie épanouie

(Demontrond et Gaudreau, 2008).

Csikszentmihalyl note que les moments dont nous nous souvenons le plus sont ceux ou
nous étions engagés dans une activité mettant en jeu toutes nos capacités physiques et/ ou
mentales. Le défi est tel que nous sommes totalement concentrés sur la tiche et ne voyons
plus le temps s’écouler. C’est cet état de conscience, qu’ill nomme « Expérience optimale
ou Flow » (Demontrond et Gaudreau, 2008).
Pour qu’une activité amene au flow, 1l est nécessaire qu’elle ait du sens, un objectif signifiant
pour la personne, qu’elle soit suffisamment difficile pour que ce soit un défi, mais un déh
accessible n’engendrant pas d’anxiété. Et enfin le résultat doit étre mmmédiat
(Csikszentmihalyi, 1997). Csikszentmihalyi identifie ainsi huit indicateurs de la présence et
de I'intensité du flow :

o La difficulté de la tiche est en adéquation avec les capacités de la personne

e La concentration demandée pour la réalisation de cette activité est totale

o [objectf est clair

e Le retour de action est immédiat

¢ L’ individu éprouve une sensation de controle sur 'action et 'environnement

e Laréalisation de 'activité n’engendre ni anxiété, ni ennui mais une émotion positive

e La personne se détache du souci d’étre

e La personne perd la notion de temps
Pour mesurer le flow, des outils ont été créés tel ’échelle du Flow de Meyers (1978), qui
est une autoévaluation sous forme de questionnaire qualitatif, d’autres sont spécifiques a
un domaine. Néanmoins 1l reste difficile d’évaluer objectivement un ressenti qui reste tres
subjectif (Demontrond et Gaudreau, 2008).
Cette expérience a de nombreuses conséquences sur 'mdividu : des études montrent
quau-dela du bien-étre qu’elle lui procure, elle améliore également ses capacités, lu
permet d’acquérir de nouvelles compétences et ainsi renforce son estime de soi et en
améliore sa qualité de vie (Demontrond et Gaudreau, 2008).
La personne a d’autant plus de chance de vivre cette expérience, que si elle a elle-méme

défini les objectifs de 'activité, et qu’elle a déja éprouvé cette sensation positive auparavant.

23



L’adulte fait 'expérience du flow en majorité au travail, puisque c’est surtout dans son
activité professionnelle qu’il a un objectif clair et qu’il est amené a se surpasser ;
contrairement aux activités de la vie quotidienne, ou le temps libre n’est pas forcément
mvestl par une occupation avec un but clair, demandant une pleine mobilisation de ses
capacités (Csikszentmihalyi, 1997). La démarche de I'expérience optimale procure du bien-
étre mais n’est pas forcément facile, ¢’est pourquol tous ne s’aventurent pas a la vivre.
Néanmoins, elle peut s’expérimenter dans une multitude de domaines, comme le sport,
une activité créative ou artistique, mais aussi la lecture, la méditation... cette sensation est
totalement dépendante de la personne : ses centres d’'intéréts, ses capacités et sa
personnalité ; en effet, pour une méme activité, une personne atteindra le flow alors qu'une

autre n’en retirera aucun intérét (Morel-Bracq, 2001).

Chez l'enfant, Pactivité la plus propice a vivre 'expérience du flow est le jeu. On a tous déja
observé un enfant tellement absorbé par un jeu de construction ou autre, qu’il en oublie le
temps et ce qu'll se passe autour de lui...1l vit alors 'expérience optimale (Demontrond et
Gaudreau, 2008). Lorsqu’ll joue, 'enfant connait I’objectif du jeu, sait immédiatement s’il
gagne ou perd, cela peut lui demander une grande concentration et lur procurer une
sensation positive de maitrise, sans ennui ni anxiété, et il en perd le souci d’étre et la notion
du temps. Cependant, 1l lu1 sera peut-étre plus difficile de choisir le jeu en adéquation a ses
capacités, d’ou le role du thérapeute (Morel-Bracq, 2001). Ce dernier, par son expérience
et sa connaissance des compétences de 'enfant sera plus a méme de 'aiguiller dans le choix
de activité, qui regroupe tous les éléments favorisant I’obtention du flow.

Cette absence du souci d’étre et I'état de bien-étre permettraient a I'enfant d’en oublier
pour un certain temps, ses sensations douloureuses, ou du moins d’en atténuer son impact
désagréable. Tout 'enjeu du thérapeute est la : proposer des jeux, qui soient un défi pour
I’enfant sans étre anxiogeéne, avec un objectif clair, un résultat immédiat et bien str qu’il
’ait choisit (Morel-Bracq, 2001).

En multipliant ces mstants de bien-étre, ’enfant hospitalisé au CTB, associe les séances de
rééducation avec des moments agréables et donc diminue 'impact psychique que cette
période de sa vie peut engendrer. Il sera également plus a méme de savoir comment
atteindre le flow et de renouveler I'expérience régulicrement, ce qui amélhiorera sa qualité

de vie méme hors des murs de ’hopital (Morel-Bracq, 2001).

Il existe cependant des obstacles a atteindre le flow (Csikszentmihdly, 2004). D une part

des obstacles externes a la personne qui sont les conditions de vie précaires (manque de
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nourriture, de chaleur...), les conditions sociales extrémes (esclavage, exploitation) tout ce
qui rend I'environnement instable ne favorisant pas la jouissance de la vie. Mais aussi
I’environnement humain, comme les croyances imculquées des la naissance et la relation
parent/enfant qui ont un impact sur la personnalité de I'individu et donc sur sa capacité a
trouver le flow (Csikszentmihalyi, 2004).

Des éléments propres a la personne peuvent également faire obstacle comme 'incapacité
a controler sa conscience (schizophrénie, trouble déficitaire de I'attention), ou encore une
personne trop centrée sur ce que pensent les autres d’elle, et enfin la génétique : nous
n‘avons pas tous les mémes capacités a trouver de l'intérét a une situation
(Csikszentmihdlyi, 2004).

A contrario, un environnement sécurisant, avec des régles de vie claires, de la confiance,
de I'intérét pour les membres, mais aussi la possibilité de faire des choix et de relever des

défis adaptés sont des éléments favorisant 'expérimentation du flow (Csikszentmihalyi,

2004).

En proposant a 'enfant, dés les premieres séances d’ergothérapie, de jouer, cela faciliterait
I'instauration d’une relation de confiance entre le thérapeute et le jeune patient. De plus,
en lui offrant également la possibilité de choisir son activité, nous gagnerions son adhésion
a la rééducation et aussi I’éventualité d’accéder au flow. Cet état de bien-étre atteint permet
a 'enfant d’oublier, pour le temps du jeu, la souffrance infligée par la bralure. Il associerait
alors ces séances a des moments conviviaux, amusants et non douloureux, et éviterait ainsi
toute mémorisation de la douleur.

On retrouve les principes d’une activité suscitant le flow, dans le modele conceptuel

d’ergothérapie généralement utilisé en pédiatrie : le modele ludique.

Modele spécifique a l'ergothérapie, il a été élaboré en 1994 par Francine Ferland.
Ergothérapeute Canadienne, elle est également professeure a I’'Université de Montréal et

auteure de plusieurs ouvrages sur la parentalité et le développement de 'enfant.

Ce modele s’appuie sur le jeu comme moyen d’acquérir 'autonomie chez I'enfant avec
une déficience physique. Ferland désigne 1c1 comme déficience physique « toute anomalie
ou modification des systémes, principalement physiologique ou neurologique, amenant
une perturbation de la capacité a réaliser des activités considérées comme normales pour

un enfant et susceptibles d’entrainer une situation de handicap. Cette situation de handicap
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peut également découler de facteurs environnementaux » (Ferland, 2003). Il a été fondé
sur des recherches aupres d’enfants, de parents, d’adultes nés avec une déficience physique,
et d’ergothérapeutes (Morel-Bracq, 2017).

Le jeu est 'outil de Pergothérapeute et notamment en pédiatrie, mais dans la plupart du
temps 1l n’est utilisé qu’en tant qu'instrument de travail des capacités physiques ; or des
études montrent que de nombreuses capacités sont mises en jeu comme les capacités
cognitives, sensorielles ou encore les émotions (Alexandre et al., 2015), et que celles-ci
fonctionnent simultanément. Il permet donc une approche globale de I'enfant.

Par ailleurs, des chercheurs mettent en avant 'importance de susciter I'intérét de I'enfant
dans la démarche vers 'autonomie, pour améliorer ses performances. I.’enfant y trouvant
plus de sens, s‘impliquera et perséverera davantage dans sa tiche. Et 'activité significative
de 'enfant n’est autre que le jeu (Alexandre et al., 2015).

Dans ce modele Ferland explique le réle primordial du jeu dans la prise en charge de
I’enfant comme moyen mais aussi comme objectif (Ferland, 2003).

Selon elle, le jeu se déhit par trois concepts : attitude ludique, I'action de jouer et I'intérét
pour le jeu (Ferland, 2003).

L’attitude ludique comprend la curiosité, le sens de 'humour, la spontanéité, la prise
d’initiative et le plaisir, elle est la composante principale du jeu.

L intérét pour activité initie I'action de jouer. Sans 'intérét de 'enfant, ce dernier n’aura
pas I'envie de jouer et donc ne s'impliquera pas dans la séance.

L’action de jouer fait appel aux gestes appropriés nécessaire a 'activité. Et c’est la
combinaison de ces trois composantes qui crée le jeu, fait naitre le plaisir de 'action chez
I'enfant ainsi que sa capacité d’agir. Ce qui favorise son autonomie et par conséquent son
bien-étre (annexe X1) (Ferland, 2003).

La capacité d’agir comprend étre capable de suivre les régles du jeu, et faire ce qui est
attendu. Mais aussi étre capable de s’adapter si la difficulté est trop grande, en cherchant
des solutions, en modifiant sa facon de faire. Et enfin étre capable de réagir a I’échec soit
en demandant de 'aide soit en changeant d’activité.

Toutes ces compétences de compréhension de consignes, de prise de décision,
d’adaptabilité développées et acquises par le jeu sont autant de bagages nécessaires a
I’enfant pour gagner en autonomie dans sa vie quotidienne (Alexandre et al., 2015).

Ce modele soumet deux évaluations, afin de connaitre I’enfant a travers le jeu : « ’'entrevue

mitiale avec les parents » qui est un questionnaire destiné aux parents pour comprendre
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comment joue 'enfant a domicile, ses gotits, son attitude ludique, son comportement face
a la nouveauté, a ’échec (Alexandre et al., 2015).

La seconde, «l'évaluation du comportement ludique », permet d’obtenir les mémes
informations mais par I'observation directe de I'enfant en train de jouer. A partir de ce
recuell de données, 'ergothérapeute pourra identifier les capacités a développer et celles
sur lesquelles s’appuyer. Il en extraira ainsi les objectifs thérapeutiques et élaborera un plan
de prise en charge (Alexandre et al., 201)5).

L’attitude ludique est une aptitude présente deés le plus jeune age chez 'enfant qui évolue
au cours de son développement selon 'environnement dans lequel 1l vit. De nombreux
facteurs favorisent I'attitude ludique. En premier lieu des facteurs internes a I’enfant comme
son age, son sexe, son rang familial, sa personnalité, mais aussi externes tels sa culture, son
milieu socio-économique, ou encore lattitude parentale (Guitard, 2002) : Un enfant
confronté a une diversité de jeux, entouré de parents ouverts d’esprit et sachant entrer dans
le monde 1magmaire facilitent leur capacité a jouer, ainsi que leur créativité. Par
conséquent, I'attitude de 'entourage de 'enfant influe sur sa propre attitude.

C’est pourquoi lattitude de 'ergothérapeute est primordiale. Le guider dans le choix de
lactivité, tout en lui laissant le privilege de la décision finale ; le solliciter a trouver lui-méme
des solutions aux difficultés, avec un aiguillage lorsque cela est nécessaire. Tout ceci en
gardant une attitude ludique dédramatise la situation, enrichi son imaginaire et sa créativité,

et favorise ainsi grandement I’adhésion de 'enfant a 'activité (Alexandre et al., 2015).

Pour mettre en pratique ce modele, trois principes sont a suivre (Alexandre et al., 2015) :

Premierement, I'enfant est au centre. Il choisit le jeu, prend des décisions, trouve des
solutions, 1l est réellement acteur principal de sa prise en charge.

Deuxiemement, c’est I'ergothérapeute qui s’adapte a 'enfant et a ses choix. A partir du jeu
choisi par I'enfant, 1l 'ajuste afin d’atteindre les objectifs thérapeutiques définis.

Et troisiemement, la thérapie ne se retreint pas au seul moment de jeu mais de 'arrivée de
I’enfant a son départ. Tous les moments avec lui sont propices a un apprentissage : enlever
son manteau, repérer le chemin pour arriver a la salle, rechercher un livre dans la
bibliotheque.

La complexité de ce modele est 1a : faire en sorte que les séances soient pour I'enfant un
moment de plaisir, et pour le thérapeute un moment thérapeutique. La particularité en

pédiatrie est d’avoir également 'adhésion des parents, qui doivent comprendre que malgré
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les apparences, le thérapeute ne « s’amuse » pas avec 'enfant. Il est donc important de bien

expliquer la démarche et les objectifs thérapeutiques visés (Alexandre et al., 2015).

L’utilisation du jeu et donc du modele ludique dans la prise en charge de 'enfant grand
brilé, permet de travailler ses difficultés motrices, tout en mettant en jeu ses capacités
cognitives, ses fonctions exécutives, ou encore son intellect et ses émotions. xn mobilisant
toutes ses ressources, son esprit n’est alors plus focalisé sur ses difficultés mais sur ses
compétences et le sentiment de plaisir prend le pas sur les sensations douloureuses (Morel-
Bracq, 2001). Car, comme nous l'avons vu précédemment, la douleur résulte de
I’association de perception sensitive, émotionnelle et cognitive, déclenchant une réaction
comportementale (Guillaume, 2006). Le plaisir de 'enfant lorsqu’il joue, agit sur la
composante émotionnelle, mais aussi les efforts de concentration, la recherche de solution
que le jeu lui demande, fait appel a la composante cognitive (Ray-Kaeser et Lynch, 2017).
En agissant sur ces différentes composantes, on espere une répercussion positive sur la
douleur.

Ainsi, appliquer le modele ludique a toutes les séances d’ergothérapie en brilologie,
contribue a associer la thérapie a un épisode agréable et source de bien-étre et non de

douleur.
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Dans la démarche d’mitiation a la recherche, déterminer la méthode est primordial.
Celle-c1 définit la procédure la plus adéquate pour obtenir des éléments de réponse a notre
question de recherche. Elle permet aussi de fixer le cadre de I'étude, en définissant la
population concernée et les outils utilisés. Elle assure ainsi la concordance entre la
problématique pratique, la problématique théorique et le recueil de données (Fouillat,

2018).

Pour mon enquéte, j’ai choisi de m’appuyer sur les pratiques des ergothérapeutes
travaillant aupres de la population étudiée : ¢’est donc une méthode appliquée. Afin de
mettre en évidence la corrélation entre les facteurs, j’utilise une méthode différentielle, qui
compare les pratiques de différents ergothérapeutes aupres d’'une méme population, les
enfants grands brilés ; mais aussi un comportement d’'une méme personne selon le type
d’activité utilisée en séance. Cette méthode se veut quantitative, puisqu’elle permet de
recueillir des données quantifiables et observables, cependant, n’utilisant pas d’instrument
de mesure valide, les résultats me permettront seulement de formuler des hypotheses

nécessitant d’approfondir ces recherches (Fouillat, 2018).

Mon étude portant sur la prise en charge de 'enfant grand brilé, yai adressé le
questionnaire aux ergothérapeutes des structures accueillant cette population. Clest
pourquol ce questionnaire est destiné aux ergothérapeutes exercant au sein d’'un centre de

rééducation accuelllant des enfants victimes de bralures.

Je n’ai trouvé aucun écrit spécifiant a quelle période de la prise en charge 'enfant est
le plus douloureux, néanmoins, je pense que la prise en charge de la douleur doit étre plus
complexe au début, puisque les traitements peuvent ne pas étre encore a la dose adéquate,
I’enfant est encore proche du traumatisme, et qu'une mauvaise prise en charge précoce de
la douleur peut engendrer par la suite une crainte plus importante. C’est pourquoi, dans le
questionnaire 1l est demandé de se référer aux ressentis de I'enfant lors des deux premieres

semaines de prise en charge. Cependant pour ne pas hmiter le nombre de réponses,
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I'ergothérapeute peut se référer a un enfant pris en charge dans 'année. Ce questionnaire

est anonyme, aussi bien pour I'ergothérapeute y répondant, que pour I'enfant observé.

e C(ritéres d’inclusions :
Les personnes qui peuvent répondre au questionnaire sont :
- Les ergothérapeutes diplomés d’état travaillant en centre de rééducation traitant les
brilures graves en service pédiatrique.
Pour une partie du questionnaire, 1l est nécessaire de se référer a un enfant pris en charge,
cet enfant doit :
- Fire hospitalisé au centre de rééducation, ou avoir été hospitalisé dans les douze
mois précédents
- FEtre victime de brilure grave
- Etre pris en charge en ergothérapie pour de la rééducation
o C(Critéres d’exclusions :
Les personnes ne pouvant répondre aux questionnaires sont toutes celles ne rentrant pas

dans les criteres d’inclusions précédents.

Pour mettre en place cette méthode, créer un questionnaire m’a paru la solution la
plus appropriée. Et afin que celui-ci aborde tous les concepts, les modeles et les théories
développés dans la problématique théorique une matrice théorisée a été élaborée en amont
annexe X. En suivant cette matrice, on s’assure ainsi que les questions répondront aux
hypotheses (Fouillat, 2018).

Le questionnaire est fait de deux parties : la premiere débute avec six questions pour
connaitre le professionnel, suivie de cinq questions sur sa pratique en général. La seconde
partie se réfere a la prise en charge d’'un enfant en particulier, dans le but d’avoir des
réponses plus spécifiques et précises. Les neuf premieres questions permettent d’obtenir
les caractéristiques de I'enfant (age, sexe, type de brilure...) et les treize suivantes abordent
la prise en charge de la douleur et 'utilisation du jeu.

Pour faciliter la participation et le traitement des données, j’ai fait le choix de ne faire qu une
vingtaine de questions et principalement a choix multiples, ou demandant de courtes

réponses, pouvant étre complétées de remarques personnelles.
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En France, seuls dix centres de traitement de la bralure prennent en charge les enfants,
donc pour augmenter les chances de réponses, j’a1 étendu I’étude au niveau Européen. Par
ailleurs, pour un souci de traitement de données, je me suis concentrée sur les pays

francophones (Suisse, Luxembourg, Belgique).

J a1 fait le choix de limiter la diffusion de I'outil aux personnes rentrant dans les criteres
d’inclusions, en me procurant directement les adresses mails des ergothérapeutes travaillant
au sein de centres spécialisés de la brilure pédiatrique. Pour augmenter les chances de
réponses, jai contacté par téléphone tous les centres pédiatriques référencés dans
Iannuaire des « centres de soins de suite et de réadaptation de brilés » de la Société
Francophone de Brilologie (SFB, 2018), de m’assurer qu’il y avait bien au-moins un
ergothérapeute parmi leurs équipes, présenter mon sujet d’étude et me procurer les

coordonnées des ergothérapeutes susceptibles de répondre.

J a1 donc recueilli douze adresses dont une en Suisse et une en Belgique, le Luxembourg
n’ayant pas de centre. Certes I’échantillon est faible, mais la chance d’avoir des réponses
exploitables est plus forte. Sij’avais diffusé 'outil par le biais de réseaux sociaux, ou a toutes
sortes d’établissements confondus, je craignais d’avoir de nombreuses réponses a traiter,

pour au final n’en avoir que peu d’exploitables.
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Dans cette partie, j’ai analysé et décrit les résultats question par question et de maniere
objective. Le croisement et 'interprétation des données sont explicités dans la partie
suivante de discussion.

Deux mois apres la diffusion du questionnaire et une relance a un mois, yai recu dix

réponses, dont huit exploitables.

¢ Données sur les ergothérapeutes ayant participés :

Dans quelle structure travaillez-vous ?
Parmi les 8 répondants, 3 travaillent en centre hospitalier universitaire, les 5 autres sont en
centre de soin de suite et de réadaptation. La localisation de ces centres n’a pas été

mentionné, 1l n’est donc pas possible de distinguer les pratiques francaise, suisses ou belges.

Depuis combien de temps étes-vous diplomé ?
Les ergothérapeutes interrogés sont dipléomés depuis 17,5 ans en moyenne, le plus jeune

étant diplomé depuis 5 ans et le plus ancien 30 ans.

Depuis combien de temps travaillez-vous avec les enfants ?
Les ergothérapeutes travaillent en pédiatrie depuis 12,9 ans en moyenne. Le moins
expérimenté travaillant aupres des enfants depuis 5 ans, et le plus expérimenté depuis 30

a1ls.

Depuis combien de temps travaillez-vous en briilologie ?
En moyenne, les ergothérapeutes iterrogés ont 13,7 ans d’expérience en brilologie, allant

de 4 ans a 30 ans pour le plus expérimenté.

expérience

<5ans 6-10ans 11-15ans 16-20ans 21-25ans 26-30ans >31ans

O B N W b

nombre de personnes

nombre d'années

nombre d'années diplomées nombre d'années en pédiatrie

B nombre d'années en brilologie
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+»» Les pratiques des ergothérapeutes :

Combien d’enfants grands briilés prenez-vous en charge en moyenne par an ?
Les réponses sont tres disparates, 5 ergothérapeutes prennent en charge maximum 5

enfants grands brilés par an, un en prend 15, alors que deux autres en prennent plus de

30.

prise en charge de I'enfant grand brdlé

[ nombre d'enfants grands brlés pris en charge en ergothérapie / an
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1. Dans la prise en charge de la douleur chez l'enfant grand brilé, diriez-vous que

l'ergothérapeute joue un role :

@ Peuimportant

@ mportant
& Trés important
@ Nintervient pas

Tous pensent que 'ergothérapeute joue un réle important voire trés important dans

la prise en charge de la douleur.
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2. Diriez-vous que mettre I'enfant en activité influe positivement sur la douleur ?

@ HNon

@ Cuiun peu

@ Oui beaucoup
@ Cuitotalement
@ Jene sais pas

Pour tous la mise en activité de 'enfant influe beaucoup voire totalement sur la douleur.

3. Vous arrive-tsl d’utiliser les modeéles conceptuels dans votre pratique

professionnelle P ® on

@ Cui
@ Oui mais pas
systématiquement

Parmi les ergothérapeutes ayant répondu, la moitié utilise les modeles conceptuels. 11 est
mtéressant de noter que tous ceux utilisant les modeles ont été diplomés 1l y a dix ans ou
moins.

Les modeles utilisés sont : le PPH (Processus de Production du handicap), le PEO
(Personne-Environnement-Occupation), le MCREO (Modele Canadien du Rendement et
de I’Engagement Occupationnels), le MOH (Modele de I'Occupation Humaine), la CIF
(Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la Santé), le modele
ludique, le modele bio-psycho-social, le modele systémique, ou encore le modele
biomédical.

Aucun d’entre eux n’utilise le méme modele, et seul un utilise un modele spécifique a la

pédiatrie, le modele ludique.
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4. Lors de la prise en charge, la douleur de l'enfant est évaluée :

@ Jamais

@ Une fois au début de la
prise en charge

Une fois au début et une fois
4 lafin de la prise en charge

@ = 3fois
@ Achague séance

@ CQuand I'enfant montre des
signes de douleur

La majorité évalue la douleur, lorsque I'enfant montre des signes de douleur, seul un quart

d’entre eux I’évalue systématiquement a chaque séance.

5. Sioul quelle(s) échelle(s) utilisez-vous ?
Tous utilisent I’échelle visuelle analogique (EVA). Une personne utilise une échelle EVA
adaptée a I’enfant. 3 personnes sur 8 utilisent aussi I’échelle des visages. Toutes ces échelles
sont des auto-évaluations. Seule une personne utilise aussi une échelle d’hétéroévaluation,

sans préciser laquelle.

Les questions suivantes sont 4 remplir en pensant 4 un enfant hospitalisé, ou ayant été
hospitalisé il y a moins d’un an.
Pour raison d’anonymat, un chiffre a été attribué a chaque enfants, pour I'analyse des

données.

+» Caractéristiques des enfants observés :

Est-ce un garcon ou une fille ?

Sur huit cas étudiés, un seul est une fille.

Quel est son age ?

ages des enfants pris en charge

<3ans 4-5 ans 6-10ans 11-14ans >15ans

O R N W b

Nombre d'enfants

age de l'enfant



Au sujet des briilures :

Ou sont-elles localisées P
Sur les huit cas étudiés, un est brilé sur 'ensemble du corps, la moitié ont les membres
mférieurs touchés, la moitié ont le torse touché, un quart ont le visage touché, et les trois

quarts ont les membres supérieurs touchés.

Quelles sont leurs profondeurs ?

eme

62,5% d’entre eux ont au-moins une bralure du 3™ degré. Et parmi eux, 409% ont des

eme

bralures du 2™ degré (superficiel et profond) associées.

eme

Les 37,5% restants ont des bralures du 2™ degré profond, dont les deux tiers ont aussi des

brilures du 2™ degré superficiel.

Quelles sont leurs étendues P (Pourcentage de la surface corporelle)

surface corporelle g;cteinte

70
% 55
40
30
15 I I 15
2 3 4 5 6 7 8

1

100

corporelle
B (o)) [e]
o o o

N
o

pourcentage de la surface

o

enfants observés

Tous ont plus de 10 % de la surface corporelle touchées, ils sont donc tous considérés

comme victimes de brilures graves.
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nombre de séances par

semaine
O FRLP N W H UL O

1

Depuis combien de temps est-il pris en charge en ergothérapie ?

temps de prise en charge en ergothérapie

60
- 48
]
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S
C
@ 30
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+ 10
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enfants observés

En moyenne ces enfants sont pris en charge en ergothérapie depuis 10,9 mois. Or ces
réponses sont tres hétérogenes puisque certains d’entre eux font des séances d’ergothérapie

depuis une semaine voire un mois et d’autres en font depuis 4 ans.
Combien de séances d'ergothérapie a-t-il par semaine P

séances d'ergothérapie par semaine
7

nombre de séances

6

5

nombre de séances par
semaine

2 3 4 5 6 7 8

enfants observés

0 0,25

En moyenne, les enfants ont 3 séances d’ergothérapie par semaine, sachant que parmi eux,

un en a une par mois, et un autre six par semaines comprenant des séances de postures.
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Tous ont des séances individuelles, et ce sont des séances de :

® 30 min

® 45 min

@ 1h

@ 20 min pour actif et 1h pour postures

Un tiers ont des séances de 45 min, un tiers ont des séances de 30 min et un tiers des

séances d’une heure.

+* Questions en rapport avec la douleur :

6. Lors des passages des bilans initiaux, ’enfant se plaint-il de douleur ?

® Mon
@ Cui, rarement
@ Oui, parfois
@ Cui, souvent
@ Cui, plusieurs fois dans la méme
Qw séance

Lors des bilans, 62,5 9% d’entre eux se plaignent de la douleur souvent a plusieurs fois par

séance, alors que 37,5% se plaignent rarement a parfois.

7. Lors des premiéres séances d’ergothérapie (les 2 premiéres semaines de séances de

rééducation) ’enfant se plaint-il de douleur ?

® lamais

@ Rarement

@ Réguligrement

® Souvent

® Flusieurs fois dans la méme séance

La moitié d’entre eux se plaignent plusieurs fois de la douleur dans la séance, et 12, 5%

réguliecrement. 37,5 % se plaignent rarement.
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8. Quel est 'impact de cette douleur sur sa participation a la séance ?

Me participe pas 0%

opposition 12,5%

participe mais lutte 25%

signe de crainte au départ
puis participe 12,5 %

écourte la séance; 12,5%

sans probléme

termine la séance avec 0%

le soutien du thérapeute
37,5 %

Tous participent malgré la douleur, mais celle-ci a tout de méme un impact sur leur
participation : un écourte la séance pour cause de prurit trop important, un autre est parfois
en opposition, d’autres ont des signes de crainte et de lutte et ont besoin de soutien du

thérapeute pour terminer 'activité.

9. Lorsque ’enfant se plaint de douleur lors de la séance que faites-vous ?

arrét de la séance 0%

hypnoanalgésie
12,50%

plus de pauses 25%

changement
d’activité 12,50%
. séance écourtée 0%
poursuite de
I'activité 0%

adaptation de
I'activitg 62,5%

Aucun thérapeute n’arréte la séance, cependant ils changeront d’activité, ou feront plus de
pauses, et pour la majorité ils adapteront 'activité. Un thérapeute fera de I’hypnoanalgésie,

méthode d’hypnose permettant de soulager la douleur.

39



10. Comment traitez-vous ces manifestations de douleur ?

AUTRE
NOTE POUR VOUS-MEME
NOTE SUR LE DOSSIER INFORMATIQUE

TRANSMISSION A L'EQUIPE SOIGNANTE

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Les trois quarts des thérapeutes transmettent I'information oralement ou par informatique.
Les autres le notent pour eux, ou font de I’hypnoanalgésie.

11. I’enfant a-t4l un traitement médicamenteux contre la douleur ?

NON

Ooul

Pour ceux sous traitement médicamenteux, tous sont sous antalgique, la moitié de maniere
constante et I'autre ponctuellement.

12. L’enfant suit-l un traitement non-médicamenteux contre la douleur ?

NON

Ooul

Parmi ceux ayant un traitement non-médicamenteux, un seul n’a pas de traitement

médicamenteux associé.
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13. Quelle(s) méthode(s) non- médicamenteuse utilisez-vous ?

Méthodes non médicamenteuses

o 7% =
(/]
., 60% 50%
2 50%
S 40% 33%
S 30% 17%
20%
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509% d’entre eux suivent au-moins 3 méthodes non-médicamenteuses différentes. Et I'un
d’entre eux, pour soulager les prurits, subit des appuis locaux intenses.

Les méthodes les plus utilisées sont ’hypnose et la diversion active.

14. Lors des premiéres séances de rééducation, privilégiez-vous certaines activités en

particulier ? (Hors bilan)

En majorité exercices| o o)
analytiques

En majorité activités ludiques 6 (75 %)

Les deux 2 (25 %)

75 % des thérapeutes privilégient les activités ludiques lors des premieres séances, les autres

font aussi bien des activités ludiques qu’analytiques.

15. Qui choisit Pactivité P

Tous les thérapeutes font choisir 'activité par I'enfant parmi 2-3 propositions.
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16. Si I'enfant choisit, quel type de jeu choisit-ll en majorité P

Type de jeu

encastrement, transvasement

jeu numérique ( tablette, ordi, console)

activités
© o
c [0}
N w
N &
[0 >

jeu de société seul
jeu de société avec le thérapeute

Jeu de construction

o

0,5 1 1,5 2 2,5
nombre d'enfants

Il n’y a pas de lien direct entre le type de jeu choisi et 'dge de 'enfant, hormis pour ceux

ayant moins de trois ans leur jeu de prédilection étant le transvasement et encastrement.

17. Ces jeux demandent surtout :

mouvements de grandes amplitudes
stratégie

minutie

imagination

rapidité

concentration

o
o
5}
=

1,5 2 2,5
Enfants

Ces activités choisies demandent surtout de I'imagination et de la concentration.

18. Observez-vous une différence dans le ressenti de la douleur de I’enfant selon
Tactivité réalisée, ou selon qui choisit ’activité P
A 'unanimité, les ergothérapeutes voient une différence dans le ressenti de la douleur chez

I’enfant, selon 'activité et quu la choisie.
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19. En comparaison a un exercice analytique, un bilan ou un soin : lorsque ’enfant
joue en séance, remarquez-vous qu’il :
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On remarque, que lorsque 'enfant joue, les thérapeutes observent moins de signes de

douleur.
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Tout d’abord au sujet des professionnels interrogés : tous travaillent aupres d’enfants
victimes de brilures en rééducation depuis mmimum 5 ans, et les trois quarts d’entre eux
ont travaillé exclusivement en brilologie pédiatrique (questions préalables) ; preuve d’une

certaine expérience dans le domaine, ce qui garantit une plus grande fiabilité des réponses.

Concernant la fréquence de cette prise en charge, elle est trés disparate : certains prennent
en charge de 1 a 5 enfants grands bralés par an, alors que d’autres en prennent 15 a 50.
Ceci peut s’expliquer d’une part, par la taille des structures, toutes n’ont pas les mémes
capacités d’accuell, et d’autre part, par le taux de victimes de brialures qui differe selon les

régions (Dupont et al.,2015). Eléments pouvant justifier des divergences dans les pratiques.

Au sujet de leurs pratiques professionnelles, seuls les ergothérapeutes diplomés ces dix
dernieres années se disent utiliser des modeles conceptuels, et un seul le modele ludique
(question 3). Or quand on examine plus en détails leur pratique, tous laissent I'enfant
choisir 'activité (question 15), utilisent majoritairement des activités ludiques (question14)
et adaptent I'activité a la situation de I'enfant (question 9), soit les grands principes du
modele ludique (Ferland, 2003). A savoir qu’en France, le diplome d’Etat d’ergothérapeute
a introduit dans son programme, I’enseignement des modeles conceptuels a partir de 2010
(Arreté, 2010). Ce qui pourrait expliquer la raison pour laquelle les professionnels de plus

de dix ans d’expériences disent ne pas utiliser de modele.

A I'égard de la douleur, tous admettent que la prise en charge de la douleur est importante
(question 1), ils constatent méme que 62,5 % des enfants se plaignent régulierement, voire
plus, de la douleur en séance (question 6-7). Cependant, seulement un quart des
ergothérapeutes évaluent la douleur systématiquement a chaque séance (question 4), et
37,5 % ne transmettent pas ces manifestations douloureuses (question 10), base d’un travail
pluridisciplinaire, et obligatoire depuis 1998 selon la circulaire GS/DH n° 98-586 du 24
septembre 1998, qui déclare : « Lévaluation de la douleur au quotdien devient un
impératif. Pour cette raison, chaque professionnel doit étre doté dune échelle visuelle
analogique (type EVA) de mesure de l'ntensité de la douleur » (circulaire, 1998).

Pour évaluer cette douleur, 1ls utilisent en effet tous 'EVA ou ’EVS, résultats concordant

avec les recherches antérieures qui stipulaient la prédominance de ces échelles d’auto-
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évaluations (Chauffour-Ader et Dayde, 2016). Echelles les plus connues et les plus simples
d’utilisation a privilégier, mais fiable a partir de 6 ans (Pédiadol, 2019) (question 5). Seule
une personne utilise une échelle plus spécifique a 'enfant et une hétéroévaluation qu’elles

n’ont pas nommées.

De méme seulement la moitié des ergothérapeutes utilisent la diversion active comme
méthode non-médicamenteuse de lutte contre la douleur (question 12-13), alors que tous
admettent que la mise en activité influe positivement sur la douleur (question 2). La aussi
ces résultats coincident aux données hittéraires mentionnant Peffet positif de la mise en
activité sur la douleur (Cassanne, 2004), mais aussi 'utilisation de la diversion active comme
moyen de lutte contre la douleur (Koller et Goldman, 2012), et pourtant cette approche ne
fait pas 'unanimité chez les ergothérapeutes, puisqu’ils restent 50 % d’entre-deux qui ne

I'adoptent pas comme méthode non-médicamenteuse.

Maintenant, au sujet des enfants observés : déja, tous entrent dans les criteres d’inclusions,
car tous victimes de brilures dites graves, plus de 10 % de leurs surfaces corporelles étant
touchées au second voire troisieme degré (questions préalables), les données sont donc

exploitables.

Ensuite, ces enfants, malgré le faible nombre, sont assez représentatifs de la réalité, puisqu’il
y a 7 garcons pour une fille, et 'on sait que les victimes de bralures sont majoritairement
des garcons (63%) (Dupont et al., 2015). De méme, comme la littérature le stipule, la
tranche d’age la plus touchée est celle des moins de 5 ans, dans cette étude 1ls représentent

la moitié (questions préalables) (Dupont et al., 2015).

En ce qui concerne la douleur, tous s’en plaignent pendant les séances, méme rarement et
tous ont un traitement pour lutter contre celle-ci, médicamenteux et/ou non-
médicamenteux (questions 6-7-11-12). Cela montre bien que la douleur et son traitement
font parties intégrantes de la vie quotidienne de I'enfant et de sa prise en charge au sein de
la structure. Données qui rejoignent les dires du docteur Latarjet sur 'omniprésence de la
douleur chez I'enfant grand brulé, et la nécessité de sa prise en charge (Echinard et Latarjet,

2010).

De méme, leurs douleurs ne les empéchent pas de participer a la séance, mais elles les
restreignent et rendent le moment plus complexe, ce qui demande a 'ergothérapeute de

s’adapter (questions 8-9). Constat également fait chez les patients atteints de douleurs



chroniques, par 'ergothérapeute Mme Cassanne, dans son article « L ergothérapie dans le

traitement multidisciplinaire de la douleur chronique » (Cassanne, 2014).

Lors des bilans 62,5 % des enfants se plaignent souvent voire méme plusieurs fois, alors
qu’ils ne sont que 50 % lors des séances hors bilan, signe d’une 1égere baisse des plaintes
douloureuses lorsque Iactivité est plus signifiante (questions 6-7). Ceci se confirme par les
observations des ergothérapeutes, qui remarquent tous une différence de ressenti de la
douleur selon l'activité choisie. Pour la majorité d’entre eux, ’enfant montre moins de
signes de douleur (grimace, appréhension, impatience) lorsqu’il joue, et plus de signes de
bien-étre (sourire, envie) (questions 18-19). Ce qu se rapproche de la théorie du flow,
comme quoit le jeu permet cet état optimal chez I’enfant (Demontrond et Gaudreau, 2008),
corrélation qui sera développée d’avantage dans le paragraphe suivant, faisant le lien entre

les résultats du questionnaire et la problématique théorique.

e Lien avec le concept de la douleur :

Au sein des réponses on retrouve les quatre composantes de la douleur selon le modele
multidimensionnel de Boureau (Guillaume, 2006). Tout d’abord, celle sensitivo-
discriminative, par atteinte corporelle due a la bralure (questions préalables) et sa prise en
charge par les traitements médicamenteux (question 11), comme les antalgiques agissant
sur la conduction du message nerveux. Ensuite celle affectivo-émotionnelle est mise en
évidence lorsque les professionnels évaluent la douleur, puisque I'enfant donne son ressenti
(questions 4 et 5). La dimension cognitive ressort par les notions de crainte, de lutte, de
fatigabilité, d’appréhension (question 8 et 19), et cela est mis en exergue par leurs
comportements en cas de douleur (question 6, 7 et 8) ou a I'inverse des comportements
notant I’absence de géne par des mouvement plus fluides, plus amples (question 19). Ces
signes d’absence de douleur sont en fait des indicateurs d’un état psychique optimal, appelé

également le flow.

e Lien avec la théorie du flow :

Les réponses des questions n°17 et 19 soulignent la présence des indicateurs du flow
(Csikszentmihalyi, 1997). Quand les enfants jouent, ils sont moins impatients de finir la
séance, signe de la perte de la notion du temps ; la majorité d’entre eux choisissent des jeux

demandant de la concentration et de la stratégie ; et tous prennent du plaisir car ils rient
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plus, sourient plus, et ont envie de revenir. Preuve que le jeu est bien 'activité privilégiée
de 'enfant pour atteindre le flow. Ce qui concorde également avec la place du jeu, stipulée
dans la problématique pratique, comme activité signifiante de 'enfant et principal outil du

modele ludique (Alexandre et al., 201)5).

e Lien avec le modele ludique :

D’apres la question n°3, seule une personne utiliserait le modele ludique. Alors qu’en
comparant les principes du modele aux pratiques des ergothérapeutes, ceux-c1 concordent
(Alexandre et al., 2015). En effet, tous utilisent des activités ludiques (question 14), tous ont
une attitude ludique puisqu’ils laissent choisir 'activité par I'enfant (question 15), et en cas
de difficultés ils s’adaptent (question 9). Ils utilisent donc le modele ludique sans forcément

le théoriser.

Le principal biais est la faible taille de I’échantillon, ce qui porte préjudice a la fiabilité
des résultats et de leurs mterprétations, puisque pour qu’'une étude quantitative soit le plus
fiable 1l est préconisé d’avoir un grand nombre de répondant dans le groupe cible (Fouillat,
2019), or dans le cas de ce questionnaire 1l n’y a eu que huit répondants. Malgré le fait que
je nm’avais obtenu qu'une douzaine de coordonnées, je m’attendais néanmoins a ce que
deux a trois ergothérapeutes par structure répondent, ce qui aurait élevé le chiffre a une
trentaine de questionnaires. Malheureusement la contrainte du temps ne m’a pas permise
d’attendre plus de réponses. Cet échantillon ne permet pas non plus de faire une
corrélation probante entre le type de prise en charge et la douleur ressentie, trop de

variables rentrant en compte.

Un autre biais important est le sujet en lui-méme : la douleur. Etant une sensation tres
personnelle, 1l est difficile de la comparer d’autant plus entre enfants aux ages, type de
brilure et zones atteintes différentes. Les réponses sont également assez subjectives,
puisque ce sont des opinions sur le ressenti d’une tierce personne, les données sont donc
tres thérapeute-dépendantes. Il en est de méme pour les pratiques : ce sont les dires des
thérapeutes, 1l peut y avoir une divergence entre ce qu’ils disent faire et ce quils font
réellement. Pour pallier a ces biais, 1l pourrait étre intéressant que I’étude soit réalisée par
un thérapeute, qui se déplace dans chaque structure, afin d’observer différents enfants et

évaluer leurs douleurs avant et apres plusieurs séances de jeu en ergothérapie. Cela
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permettrait ainsi de comparer des données quantitatives plus précises avec une variable en
moins : Pobservateur, qui est le méme ; mais également d’étudier plus d’enfants, et ainsi

augmenter la taille de I’échantillon.

D’autres critiques sur le contenu du questionnaire surviennent a I'analyse de ses résultats :
certaines questions n’ont rien apporté a 1’étude, alors que d’autres nécessiteraient d’étre

complétées (pays de la structure, cause de 'accident).

Et enfin I'outll en lui-méme : utiliser un questionnaire a choix-multiple est certes plus
simple a remplir, mais peut retreindre le participant dans ses réponses, et aurait pu en
préférer une autre ; méme si pour chaque question, 1l avait la possibilité de cocher « autre »

en y ajoutant un commentaire.

A partir de ces éléments d’étude, a la question de recherche : Quels sont les apports
de lutilisation du jeu dans Iatténuation de la douleur chez I'enfant grand briilé, lors des
premieres séances de rééducation par I'ergothérapeute P » Nous pouvons en premier lieu
soutenir que le jeu par le coté plaisir qu’il apporte agit sur la composante émotionnelle de
la douleur définie par Boureau (Guillaume, 2006). Ainsi en augmentant le sentiment
positif, agréable du moment, la part de I'’émotion négative, désagréable de la douleur
diminue. Cecl est d’autant plus efficace, puisque le jeu agit aussi sur la composante
cognitive : jouer met en exergue ses capacités de concentration, de mémorisation ou encore
de planification (Ray-Kaeser et Lynch, 2017), elles ne sont alors plus disponibles pour

mémoriser la douleur ressentie, ou encore anticiper la douleur qu’il pourrait avoir.

De plus, positionner ’enfant comme acteur de sa prise en charge, par le choix de 'activité,
suscite alors une envie de jouer plus importante (Ferland, 2003), prenant de ce fait le pas
sur ses craintes d’avoir mal. Par conséquent plus lactivité sera signifiante, moins il

n’anticipera la possibilité d’avoir mal, car ’envie de jouer sera plus grande.

Enfin, utiliser le jeu intensivement des le début de la prise en charge, éviterait de vivre ces
moments douloureux a 'mstant T, par conséquent de limiter la mémorisation de cette
période comme douloureuse, ce qui réduirait les risques de troubles, liés a ces souvenirs,

dans leur vie d’adolescent ou d’adulte. Car selon des études, ¢’est la quantité accumulée de
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douleur qui a un effet important sur sa mémorisation, pouvant induire des difficultés a I’age

adulte (Von Baeyer et al., 2004).

Pour appuyer scientifiquement ces hypotheses, 1l serait enrichissant d'une part de faire
cette étude en évaluant la douleur avant et apres les séances, par I'utilisation de différentes
échelles spécifiques a 1'age de lenfant d’autoévaluation, tel I'échelle des visages et
d’hétéroévaluation, comme celle de Cheops (Pediadol, 2019), afin de confronter les
résultats. D’autres part suivre ces enfants jusqu’a 'dge adulte pourrait étre enrichissant au
sujet de la mémorisation de la douleur, afin de comparer le souvenir de cette expérience

douloureuse et ses conséquences, selon le type de prise en charge.

A Iégard de la profession, cette étude attire Pattention sur la place que I'ergothérapeute
tient dans le travail plunidisciplinaire de lutte contre la douleur: son évaluation, la
transmission des informations sur celle-c1, et sa prise en charge lors des séances. Elle met
d’ailleurs en évidence que tous les ergothérapeutes ne le font pas systématiquement, alors
que la loi I'oblige (circulaire, 1998).

De plus, ce travail met en relief le role « anti-douleur » du jeu, qui a mon sens est sous-
estimé. Il apporte ainsi a la profession un autre regard sur cet outil, pouvant permettre aux
ergothérapeutes, d’approfondir leurs connaissances a son sujet, et d’en enrichir leurs

pratiques professionnelles.

Ce travaill d’imitiation a la recherche fut 'occasion de toucher du doigt le travail de
recherche et toute sa complexité. J’ai désormais un ceil plus averti sur les publications
scientifiques, et par rapport au sujet, je suis plus alerte et sensible a la douleur que peuvent
vivre les personnes prises en charge. Il m’a également fait prendre conscience de toute la

richesse de notre outil de prédilection en ergothérapie : le jeu.

A mon sens, il me semblerait pertinent de prescrire des séances d’ergothérapies en groupe
aux enfants grands bralés, spécifiquement pour lutter contre la douleur. En multiphant les
séances de jeux et en groupe, les enfants auraient plus de temps en activité, donc moins
douloureux et par la méme occasion, la dynamique de groupe les inciterait a participer et
oser. Jouer avec ses camarades étant reconnu comme 'un des principaux facteurs de
motivation chez 'enfant (Miller et Kuhaneck, 2008). Cette démarche a un effet sur la

douleur a court terme, mais pas seulement puisque plus 'enfant sera mis en activité, plus
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1l saura qu’il est capable et donc sera moins dans I’évitement, 1l se limitera alors moins dans

ses activités étant adulte. Cela peut s’étendre a toute la population pédiatrique.

En premier lieu, j’ai été confronté a la difficulté a trouver des sources scientifiques
alliant la douleur de I'enfant grand brilé et 'ergothérapie. Il existe de nombreuses études
sur la prise en charge de la douleur, sur la place du jeu dans cette prise en charge mais dans
le domaine du soin sans 'implication de 'ergothérapeute. Je me suis alors rapprochée de
quelques ergothérapeutes travaillant dans le domaine, afin de voir si mon questionnement
avait un intérét. Leurs réponses m’ont en effet confirmé que le vécu de la douleur était bien

présent en séance d’ergothérapie.

Ma seconde difficulté fut le retour des questionnaires. On se rend compte que les réponses
recues ne sont pas forcément celles que I'on attendait, du fait de la formulation, que
certaines questions n’apportent rien a I'étude et qu’a I'inverse d’autres auraient pu la
compléter. De plus, novice dans le domaine de la recherche, je me suis renseignée aupres
d’amis plus expérimentés, sur loutil informatique le plus adapté a Penvoie de
questionnaires. Google Form® m’a été préconisé, mais sans savoir que 'option « choix-
multiples » ne s’obtient pas en sélectionnant « réponses multiples ». Donc on peut supposer
que certains ergothérapeutes n'ont pas pu choisir toutes les réponses leur convenant,

d’autant plus qu’il s’agit d’un sujet qui se veut subjectif.

D’un point de vue démarche scientifique, je me suis senti frustrée de ne pas avoir assez de
temps, de réponses et d'informations pour pouvoir aller au bout de I’étude en croisant les
données, néanmoins elle m’a permis d’avoir un premier état des lieux sur 'approche

ergothérapeutique de la prise en charge de la douleur chez I'enfant.

N’ayant pu effectuer mon dernier stage dans un centre de traitement de la bralure, 1l était
essentiel, pour la crédibilit¢é de mon travaill d’approfondir mes connaissances sur
I’ergothérapie aupres de cette population par le biais d’écrits mais aussi d’observation sur
le terrain. J'ar eu lopportunité d’intégrer, pour quelques jours, les équipes
d‘ergothérapeutes du Centre Hospitalier Universitaire de Lausanne, prenant en charge les

R N ~ N N ) :
victimes de brilures graves adultes et enfants. Malheureusement, a ce moment-la il n’y avait
aucun enfant pris en charge, j’ai donc suivi la prise en charge d’adultes grands bruilés. En

:

observant leur pratique, jai constaté que les ergothérapeutes n’évaluaient pas
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systématiquement la douleur par l'utilisaion d'une échelle, cependant ils en tenaient
compte lors des séances en demandant quels types de sensations ils ressentaient (¢ca gratte?
ca tire ?), tout en gardant un ceil attentif sur les signes de douleurs (grimace, sueur, paleur).
Ce stage complémentaire m’a alors permis d’enrichir mes connaissances sur le sujet, et de

réaliser que la douleur est prise en compte mais souvent de maniere informelle.



La bralure grave affecte plus de 2 000 enfants de moins de 4 ans en France par an, et
elle est reconnue comme 'une des expériences les plus affligeantes que peut vivre un
enfant. La douleur de I'enfant fait, elle, partie des quatre priorités nationales du plan de
lutte contre la douleur (2006-2010). Sa prise en charge est donc primordiale et pour qu’elle
soit efficace elle doit étre multidisciplinaire. Tous les corps de métier sont concernés,
I’ergothérapeute intervenant aupres de cette population en rééducation a donc lui-aussi son
role a jouer. Et quoi de mieux que d’utiliser son outil de prédilection, le jeu ? Les objectifs
de cette étude étant d'explorer les pratiques des ergothérapeutes au sujet du traitement de
la douleur chez les enfants grands brulés et d'analyser le role du jeu sur la sensation

douloureuse.

Cette démarche de recherche souligne que malgré le fait que tous les enfants observés se
. s ) , . -

plaignent de douleur pendant les séances d’ergothérapies, et que les ergothérapeutes sont
tous d’accord sur 'importance de prendre en charge cette douleur, encore un quart d’entre

.. . .. .. . o,
eux n’évalue pas la douleur. De méme, tous constatent I'impact positif de la mise en activité
sur la douleur, et observent moins de signes de douleur quand I'enfant joue, et pourtant
seul deux tiers des ergothérapeutes utilisent la diversion active comme méthode de lutte

contre la douleur.

Partant de ces résultats, je pense que le jeu devrait étre utilisé davantage pour diminuer la
douleur de I'enfant en ergothérapie, en prescrivant des séances ayant comme objectif
exclusivement la prise en charge de la douleur. Agir sur la douleur par une méthode non-
médicamenteuse concéderait a abaisser les prises médicamenteuses, ou du moins a en
diminuer les doses.

De plus, la mise en place précoce de ces séances réduirait les risques de mémorisation de
la douleur et par conséquent de potentiels troubles a I’age adulte. Impact important sur la

qualité de vie de I'enfant grand bralé.
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Annexe I : profondeur de brilure

Profondeur des brllures

1er degré
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2e degre
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Annexe II : regle des neuf de Wallace

Chez 'adulte :

Reégle de Wallace des 9%

» Tete 9

Tranc face anténeure ¥ X 2
Trong face postérieurs 9 X 2
Membre superieur drot 9
Membre supéricur gauche 9
Membre inferieur droit § X 2
Membre inférieur gauche X 2
Organes génitaux externe |

Chez 'enfant :

Parcent
Child body of total
Fart BSA
Arm %
FHead and nack 18%
Leg 14%
Anderior trunk 6%
Pastanior iunk 18%

III



Annexe III : méthode Lund et Browder

La méthode de Lund-Browder, vue antérizure



Annexe IV : Echelle visuelle analogique
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Annexe V : échelle des visages

Montres moi le visage qui a mal comme toi 7

0000060

Annexe VI : Les quatre jetons

La consigne:
« Chaque jeton représente
un morceau (ou une partie)
de douleur; prends autant
de jetons que tu as mal. » J—




Annexe VII : questionnaire DN4

QUESTIONNAIRE DN4
© REPONDEZ AUX 4 QUESTIONS Cl-

DESSOUS EN COCHANT UNE SEULE CASE
POUR CHAQUE ITEM

1-LA DOULEUR’PRESENTE-T-ELLE UNE OU PLUSIEURS
DES CARACTERISTIQUES SUIVANTES ?

OUl ) NON |

1. Brilure
2. Sensation de froid douloureux
3. Décharges électriques

2-LA DOULEUR EST-ELLE ASSOCIEE DANS LA MEME
REGION OU A UN OU PLUSIEURS SYMPTOMES

SUIVANTS ? oul m

4, Fourmillements
5. Picotements

6. Engourdissement
7. Démangeaisons

3- LA DOULEUR EST-ELLE LOCALISEE DANS UN
TERRITOIRE OU LEXAMEN MET EN EVIDENCE ?

OUl ) NON |

8. Hypoesthésie au tact
9. Hypoesthésie a la pigire

4- LA DOULEUR EST-ELLE PROVOQUEE OU AUGMENTEE

PAR:
OUl_) NON_J

10. Le frottement

score DU PATIENT @ /10



Annexe VIII : questionnaire douleur de saint Antoine (QDSA)

| Questionnaire douleur Saint-Antoine (QDSA) |
(v luation: Initiale 0  Intermédiaire 0  Finale O DATE : w
Renseignements socio-administratifs : i
Nom Prénom /)
Vous trouvez ci-dessous une liste de mots utilisés par certaines personnes pour décrire une douleur.
Afin de préciser la douleur que vous ressentez en général, entourez les mots le plus exacts pour décrire
votre douleur (un mot maximum par paragraphe) et donner-lui une note de 0 a 4 a l'aide du tableau ci-
dessous :
0 = Absent ou pas du tout
1 = Faible ou un peu
2 = Modéré ou moyennement
3 = Fort ou beaucoup
4 = Extrémement fort ou extrémement
Battements P Tiraillement R Nauséeuse —
Pulsations P Etirement I K Suffocante il
i Elancements — E Distension S— Syncopale P
En éclaires —— Déchirure R
Décharges électriques | Torsion = Inquiétante PR
Coup de marteau — L Opressante [
Angoissante |
Rayonnante S Chaleur . Harcelante —
& Irradiante — £ Brilure p S—- Obsédante pi—
M Cruelle —
PigQre = Froid = Torturante ———
Coupure R a Glace I Suppliciant I
(s Pénétrante —
Transper¢ant — Picotements — Génante —
Coup de poignard — H | Fourmillements = ~ Désagréable |
Démangeaisons R Pénible R
Insupportable |
Pincement S Engourdissement e Enervante ———
Serrement I | Lourdeur R (o] Exaspérante | _
Compression P Sourde T Horripilante | __
2 Ecrasement —_—
En étau PR 3 Fatigante o 5 Déprimante |
Broi t Epuisante suicidaire
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Annexe IX : échelle de CHEOPS

JOUR
HEURE

8 396-402 Traduction Pédiadd at A, Gauvain-Piquard,

CRIS-PLEURS

1 : Absents

2 : Gémissements ou pleurs
3 : Cris percants ou sanglots

McGrath et al. CHECPS @ a behavioral scale for rating postoperative pain in children.

Advances in Pain Hessarch and Therapy 1985

0 : Sourire
1 : Visage calme, neutre
2 : Grimace

PLAINTES VERBALES

0 : Parle de choses et d'autres sans se plaindre
1: Ne parle pas, ou se plaint, mais pas de douleur
2 : Se plaint de douleur

CORPS
1 : Corps (torse) calme, au repos

2 : Change de position ou s’agite, ou cherche
a se redrasser, et/ou corps argqué ou raidi
ou tremblant, et/ou contention

1: N'avance pas la main vers la zone douloureuse

2 : Avance la main ou touche ou agrippe la zone
doulourause, ou contention

1 : Relachées ou mouvements doux

2 : Agitées, ou donnent des coups, ou jJambes raldies,
en I'air ou ramenées sur le corps et/ou I'enfant se
l&ve ou s'accroupit ou s'agencuille, et/ou contention

SCORE GLOBAL

L'observateur remplit 1a grille, additionne les scores
et entreprend le traltement antidouleur adaplé au score.
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Annexe X : Le modele biopsychosocial de la douleur chronique d’apres Boureau

MECANISMES Douleur ENVIRONNEMENT
GENERATEURS Perception Comportement Actuel et passé
NOCICEPTIF
Ra
[
8 NEUROPATHIQUE
= FAMILIAL
o = == | SENSATION MOTEUR
PSYCHOGENE COGNITION
E EMOTION VERBAL PROFESSIONNEL
< SOCIAL
Ay DYSFONCTIONNEL
DEFICIENCE

Annexe XI : Modele ludique selon Ferland

//‘

) INCAPACITE : DESAVANTAGE

/”‘

i Intérét

JEU \

Attitude «—> Action

E

a -,

PLAISIR DE L"ACTION ET CAPACITE D'AGIR

z',

AUTONOMIE ET BIEN-ETRE

IX




Annexe XII : matrices

Modele ou Criteres Indicateurs Indices Questions
concept
Le traitement Types et doses d’anti- 11
douleur
Dimension Traitements non 1,12, 13
sensitivo- médicamenteux
discriminative L atteinte corporelle Profondeur des brilures Questions
préalables
Etendus des bralures
Z.ones atteintes
L’évaluation de la L’enfant cote la douleur 4, 5, 6,
Dimension douleur par I'utilisation d’échelle 7,10,18
affect}\f()- L’enfant définit la douleur
¢motionnelle par ses caractéristiques
Concept de Le maintien de la L’enfant a des difficultés a  |8,19
la douleur concentration se concentrer
_ ) La mémorisation de la | L’enfant angoisse
Dimension douleur _
" L’enfant a peur
cognitive
L’anticipation de la L’enfant maitrise ses
douleur angoisses, sa peur, ses
douleurs
Le comportement L’enfant pleure, grimace 8,19
) . I’enfant restreint ses 2, 8,19
Dimension L
acuvites
comportementale . . .
La plainte verbale L’enfant se plaint de la 6,7

douleur




Modele ou

concept

Criteres

Indicateurs

Indices

Questions

Modele
ludique

L atttude

ludique

La curnosité

L’enfant écoute

L’enfant pose des questions

Le sens de '’humour

L’enfant rigole aux blagues

L’enfant fait des blagues

L’enfant se prend au jeu de
I'imaginaire

Le thérapeute s’adapte a
I’enfant

La spontanéité

L’enfant interagit sans
hésitation avec le
thérapeute

La prise d'initiative

L’enfant ose jouer

L’enfant participe sans
stimulation

3,9,19,

Le plaisir

L’enfant sourit

2,3,19

L’enfant rit

2,3,19

Iaction
jouer

de

Adaptation a la trop

grande difficulté

L’enfant cherche des

solutions

L’enfant modifie sa facon

de faire

Suivi des regles

L’enfant fait ce qu’il lur est
demandé

Réaction a I’échec

L’enfant demande de 'aide

L’enfant change d’activité

3,8,19

L mntérét pour le

jeu

Avorr 'envie de jouer

L’enfant choisit le jeu

L’enfant accepte le jeu

proposé par le thérapeute

3, 14,15

Maintenir  ’envie

jouer

de

L’enfant continue de jouer

L’enfant ne demande pas a

arréter le jeu

I’enfant veut recommencer

ce jeu

L’enfant n’a pas besoin
d’encouragement

3,19
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Modele ou Criteres Indicateurs Indices Questions
concept
Difficulté de la tiche en | L’enfant est concentré 17,19,
adéquation avec ses
capacités L’enfant se sent capable de
relever le défi
Demande de la L’enfant est concentré sur
concentration la tiche
Fonctions L’enfant n’est pas distrait
cognitives L’objectif est clair L’enfant a compris le but
actives du jeu
L’enfant ne montre pas de
signe de doute
Le retour sur 'action est | L’enfant sait s1 'action est
immédiat correcte
Théorie du Ne procure ni anxiété, | L’enfant n’angoisse pas
flow ni ennui, mais une

Etat de bien-étre

émotion positive

L’enfant ne cherche pas a
faire autre chose

Se détache du souci
d’étre

L’enfant ne préte pas
attention au regard sur lui

L’enfant n’essaye pas de
cacher ses cicatrices ou

bandages

Perte de la notion du
temps

L’enfant ne s'impatiente

pas

L’enfant ne demande pas
I’heure

L’enfant veut rester a la
séance

XII




Annexe XIII : Questionnaire

La prise en charge de la douleur chez l'enfant grand
brule.

Dans le cadre de mes études d'ergothérapeute, je réalise un travail d'initiation & la recherche sur la gestion de la douleur
chez I'enfant grand briilé par l'ergothérapeute.
Ce questionnaire anonyme est destiné aux ergothérapeutes travaillant auprés des enfants grands brilés. Il comprend une
vingtaine de questions et ne demande pas plus de dix minutes de votre temps.
La premiére partie concerne votre pratigue en général, et la seconde partie fait référence a un enfant pris en charge ily a

meins d'un an. Sivous avez plusieurs situations, il est possible de remplir plusieurs questionnaires. Par avance, merci de
votre participation

Dans quelle structure travaillez-vous ?

P

Depuis combien de temps étes-vous dipldmé ?

P

Depuis combien de temps travaillez-vous avec les enfants ?

P

Depuis combien de temps travaillez-vous en brilologie ?

P

Combien d’enfants grands brilés prenez-vous en charge en moyenne par an ?

e

1. Dans la prise en charge de la douleur chez I'enfant grand bralé, diriez-vous que
I'ergothérapeute joue un réle :

©)

@)
@)
©)

Peu important
Important

Trés important
N'intervient pas

2. Diriez-vous que mettre I'enfant en activité influe positivement sur la douleur ?

o

o O O O

Non

Oui un peu
Oui beaucoup
Oui totalement
Je ne sais pas
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3. Vous arrive-t-il d’utiliser les modeéles conceptuels dans votre pratique
professionnelle ?

o Non

o Oui

o Oui mais pas systématiquement

Si oui, le(s)quel(s) ?
o]

_

£
< | i

4. Lors de la prise en charge, la douleur de I'enfant est évaluée :
o Jamais

Une fois au début de la prise en charge

Une fois au début et une fois a la fin de la prise en charge

3 fois

A chaque séance

Quand I'enfant montre des signes de douleur

0O O O O O

5. Si oui quelle(s) échelle(s) utilisez-vous ?

B
_

£
< | i

Les questions suivantes sont a remplir en pensant a un enfant hospitalisé, ou ayant
été hospitalisé il y a moins d’un an.

Est-ce :
o Ungargon
o Unefille
Quel est son age ?
o <3ans
o entre3et5ans
o entre6et10ans
o entrelletl4dans
o plusde 15 ans
Au sujet des bralures :
Ou sont-elles localisées ?

5

=]
< | ]
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Quelles sont leurs profondeurs ?

5

£
< | 2]

Quelles sont leurs étendues ? (pourcentage de la surface corporelle)

5

£
< | 2]

Depuis combien de temps est-il pris en charge en ergothérapie ?

P

Combien de séances d'ergothérapie a-t-il par semaine ?

e

Ce sont des séances :
o individuelles
o engroupe
Ce sont des séances de :
o 30 min
o 45 min
o 1h
Autre :

e

6. Lors des passages des bilans initiaux, I’enfant se plaint-il de douleur ?
o Non

Oui, rarement

Oui, parfois

Oui, souvent

Oui, plusieurs fois dans la méme seance

o O O O

7. Lors des premieres séances d’ergothérapie (les 2 premiéres semaines de séances de
rééducation) I’enfant se plaint-il de douleur ?
o Jamais
Rarement
Régulierement
Souvent
Plusieurs fois dans la méme séance

o O O O

8. Quel est I’impact de cette douleur sur sa participation a la séance ?
o Il ne participe pas
o Il participe mais il lutte
o Il écourte la seance
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o Il termine la séance avec le soutien du thérapeute
o Il participe sans probleme
Autre :

———

9. Lorsque I’enfant se plaint de douleur lors de la séance que faites-vous ?
o Vous arrétez la séance

Vous écourtez la seance

Vous faites des pauses

Vous adaptez ’activité afin qu’elle soit moins douloureuse

Vous changez d’activité
o Vous continuez

Autre :

e

10. Comment traitez-vous ces manifestations de douleur ?
o Vous en parlez a I’équipe soignante
o Vous les notez dans le dossier informatique
o Vous le notez pour vous

Autre :

e

11. L’enfant a-t-il un traitement médicamenteux contre la douleur ?
o Non
o Oui
Si oui, le(s)quel(s)?
o Analgesique
o Antalgique
o Morphine
Autre :

e

Et de manieére :
o Constante
o Ponctuelle

o O O O

12. L’enfant suit-il un traitement non médicamenteux contre la douleur ?
o Non
o Oui
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13. Si oui, quelle(s) méthode(s) ?

o Hypnose

o Meditation

o Massage

o Tens : neurostimulation électrique transcutanée
o Par anticipation : explication

o Diversion passive ; film, histoire, musique

o Diversion active : jeu...
Autre :

e

14. Lors des premiéres séances de rééducation, privilégiez-vous certaines activités en

particulier ? (Hors bilan)
o En majorité exercices analytiques
o En majorité activités ludiques
o Lesdeux

Autre :

e

15. Qui choisit I’activité ?
o Vous
o L'enfant
o L'enfant parmi 2-3 propositions

16. Si I’enfant choisit, quel type de jeu choisit-il en majorité ?
o Jeu de construction

Jeu de société en interaction avec le thérapeute

Jeu de société seul

Puzzle

Dessin
o Jeu interactif (ordinateur, console, tablette)

Autre :

e

17.Ces jeux demandent surtout :
o De la concentration
o De larapidite
o De l'imagination
o De la minutie

o O O O
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18. Observez-vous une différence dans le ressenti de la douleur de I’enfant selon
I’activité réalisée, ou selon qui choisit I’activité ?

o Non
o Oui

o Jene sais pas

19. En comparaison a un exercice analytique, un bilan ou un soin : lorsque I’enfant joue
en seance, remarquez-vous qu’il :

Tout a fait

d’accord

Plutot

d’accord

Pas trop

d’accord

Pas du tout

d’accord

Ne sais pas

Sourit plus

Rit plus

Interagit plus

Grimace moins

Ose plus

Se plaint moins de la

douleur

A des mouvements plus
amples

A des mouvements plus

fluides

Appréhende moins la
séance

Est moins impatient de

terminer la séance

Manifeste son envie de

revenir en séance

20. Commentaires :

| |

2l

5
-]

Merci de votre participation !
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Influence de l'atilisation du jeu en ergothérapie sur la douleur de l'enfant grand briilé

La bralure grave est I'un des accidents les plus traumatisants qu'un enfant puisse vivre, et elle touche en majorité
des enfants de moins de 5 ans. Ces blessures ainsi que leur prise en charge engendrent des douleurs reconnues
parmi les plus douloureuses. Et cette douloureuse expérience peut avoir un impact sur la rééducation et dans la
vie quotidienne.

Les objectifs de cette étude étaient d'explorer les pratiques des ergothérapeutes au sujet du traitement de la
douleur chez les enfants grands brilés et d'analyser le role du jeu sur la sensation douloureuse, pour ainsi
répondre a la question suivante : Quelles sont les contributions du jeu sur la dimimution de la douleur chez les
enfants grands bralés, lors des premieres séances de rééducation en ergothérapie ?

Un questionnaire a été envoyé aux ergothérapeutes travaillant au sein de centres de traitement de la bralure
pédiatrique. Il comprenait une vingtaine de questions a choix multiples, sur leurs pratiques et leurs observations,
lors des premieres séances de rééducation.

Pour tous les enfants observés, leur douleur a eu un impact sur leur participation a la séance. Et la plupart des
ergothérapeutes ont observé moins de signes de douleur et plus de signes de bien-étre chez l'enfant qui joue.
Cette étude souligne que les ergothérapeutes sont conscients que la gestion de la douleur est une part importante
de leur role, et I'utilisation du jeu pourrait réduire l'effet de la douleur. Alors, pourquoi ne pas prescrire une
séance d'ergothérapie spécifiquement pour controler la douleur en utilisant le jeu ? Ainsi, plus l'enfant jouera,
moins 1l aura mal, et moins il aura de risque de mémoriser cette douleur. Il serait intéressant qu’un thérapeute
réitere cette étude en se rendant sur chaque centre de traitement de la brilure pédiatrique, afin d’observer les
enfants et d’évaluer leur douleur avant et apres l'activité, et cela sur un échantillon plus large.

Mots clés :

Douleur, enfant, brilure grave, jeu, ergothérapie

The effect of games on the pain of children with burn injuries in occupational therapy

Severe burn 1s one of the most traumatic accident a child can experience, and 1t mainly affects children under
five years old. These injuries as well as their management generate pain recognized as some of the most
distressing ones. And this painful experience can have an impact on rehabilitation and daily life.

The aims of this study were to explore the practices of occupational therapists in pain management with children
with severe burn, and to analyze the role of the game on the feeling of pain, and thus answer to the following
question: What are the contributions of the game on pain reduction in children with burn injuries, during the
first occupational therapy rehabilitation sessions?

A questionnaire was sent to occupational therapists working in pediatric burn centers. It included about twenty
multiple-choice questions, on their practices and their observations, during the first rehabilitation sessions.

For all of the observed children, their pain had an impact on their participation in the session. And most of the
occupational therapists observed fewer signs of pain and more signs of well-being in children when they were
playing.

This study highlights that occupational therapists are aware that pain management is an important part of their
role, and that using games could reduce the effect of pain. So, why not prescribe occupational therapy sessions
specifically to control pain by using games? Thus, the more the child will play, the less he/she will have pain,
and the less likely he/she will be to memorize this pain. It would be interesting for a therapist to repeat this study
by wisiting the pediatric burn centers to observe the children and assess their pain before and after the activity,
and on a larger sample.

Key Words

Pain, child, severe burn, game, occupational therapy



