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STRATEGIES DE FAIRE-FACE A LA DOULEUR CHEZ DES ENFA NTS
PORTEURS DE DEFICIENCE INTELLECTUELLE

Marc Zabalia et Cécile Duchaux

A l'aide d'un inventaire étalonné sur une populatipédiatrique francophone, I'étude examine la
connaissance des stratégies de faire-face a lawtatienfants porteurs de déficience intellectuelle
Les stratégies de faire-face a la douleur d'un étlhen de 23 enfants porteurs de déficience
intellectuelle légere et moyenne, de 7 a 14 armt été évaluées grace Radiatric Pain Coping
Inventory-Francophonéans une situation de douleur rapportée. Les en&tteints de déficience
intellectuelle de notre étude connaissent deségfiet de faire-face a la douleur. Comparée a une
population standard, I'auto-instruction cognitivs eoins évoquée au profit de la recherche d’'un
support social, indépendamment de I'age, du seda atveau de déficience.

Depuis plus d’'une dizaine d’années, de nombreux
progres ont été réalisés dans le domaine de
I'évaluation et du traitement de la douleur. Plus
tardivement, la douleur de I'enfant a elle auséi ét
reconnue et constitue aujourd’hui un domaine de

Plus encore, la douleur des personnes
«vulnérables » a été négligée, et les personnes
atteintes de déficience intellectuelle n’en soriiqu

exemple. On a longtemps considéré qu'il existe des
différences au sujet de la douleur dans cette

recherche trés développé en science médicale, mais population, a cause des préjugés sur la douleex ell
encore peu investi par les équipes francaises de méme, sur les relations entre la douleur et le

psychologie.

Pourtant, si le traitement pharmacologique de la
douleur n'engage pas directement la psychologie,
l'identification, I’évaluation et la prise en clgar de

la douleur posent un grand nombre de questions
psychologiques aussi bien fondamentales
gu'appliquées (Zabalia, 2006). Par sa nature
multidimensionnelle (sensori-discriminative,
cognitive, comportementale et affective), et parce
gu'elle constitue une expérience subjective et
singuliére, la douleur est un objet complexe qui a
longtemps été sous-estimé.
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fonctionnement intellectuel et sur la toléranceada |
douleur de ceux qui I'expriment autrement (Breau et
Zabalia, 2006).

De fait, les enfants atteints de déficience
intellectuelle ont été longtemps exclus des étsdes

la douleur. lls sont également écartés des trasatx
des douleurs spécifiques, car ils présentent sauven
des problémes médicaux associés a la déficience qui
en compliquent I'évaluation ou le traitement. Epfin
les déficiences sensorielles ou les traits psyghet
manifestés dans certains cas ont conduit & peaser q
la réaction a la douleur est erratique et ne ptat é
utilisée pour I'évaluation.

Pourtant, preuve n’est plus a faire que ces enfants
sont fréiguemment sujets a la douleur, a cause de
leurs problemes médicaux (Ehde, et al., 2003;
Konstantareas et Homatidis, 1987 ; Nordin et
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Gillberg, 1996), des traitements de ces problémes
(Hadden et von Baeyer, 2002) ou tout simplement
par une absence d’identification et de prise emgeha

des problemes de santé classiques (Allison et
Lawrence, 2004; Hennequin, et al., 2000). De fait,

on assiste récemment a une croissance importante différents évenements douloureux.

des travaux sur la douleur des personnes attadetes
déficience intellectuelle (voir pour revue Oberland

et Symons, 2006) et aussi plus particulierement sur
I'évaluation et le traitement de la douleur chez
I'enfant porteur de déficience intellectuelle sévet
profonde (Breau, et al., 2006).

Déficience intellectuelle et auto-évaluation de la
douleur

Les études concernent trés peu les enfants attints
déficience Iégére et moyenne et encore moins leurs

vaccination. Aprés [I'évaluation, les sujets sont
invités a décrire la douleur causée par chaque
évenement. Les évaluations faites par les enfants a
partir des images et des douleurs rapportées dans d
telles situations suggerent qu'ils discriminent les
lIs sont en
mesure de produire jusqu’a neuf mots pour déaire |
nature de la douleur, un nombre de mots égal a celu
des enfants non déficients d’age mental équivalent
(Ross et Ross, 1984). Les mots sont appropriéa selo
la situation décrite (brdler ; piquer). L'inconvént

de I'étude tient au fait que les sujets n’évalyeas

leur propre douleur lors d'un événement actuel.
Cependant, ces résultats indiquent que les sujets
ayant une déficience intellectuelle Iégére et magen
de I'étude manifestent des compétences pour évaluer
la douleur et, ce qui est plus important encor, il
sont en mesure de décrire verbalement la qualité de

compétences a exprimer et a évaluer eux-mémes leur la douleur.

douleur. Récemment, Benini et ses collaborateurs
(2004) ont étudié les capacités d’auto-évaluatien d

La présence de compétences a exprimer verbalement

16 enfants et adolescents agés de 7 a 18 ans etla douleur chez des sujets porteurs d’atteintes

porteurs de déficience légére ou moyenne. Lesssujet
ont recus un entrainement d’une heure a I'utilisati
des outils d’évaluation avant une prise de sang. Le
capacités des enfants a utiliser des échelles
d’évaluation ne different pas selon le degré de
déficience (léger ou moyen) ni la nature de la
déficience (polyhandicap ou Trisomie 21). Si ces
travaux sont les premiers a étudier les capacités
d’auto-évaluation des enfants atteints de défi@enc
ils ne prennent pas en compte I'expression verbale
des sujets a propos de leur douleur. Puisque le
niveau de développement cognitif n'est pas le seul
facteur déterminant la qualité et la nature de
I'expression verbale de la douleur (Zabalia et
Jacquet, 2004), Zabalia et al., (2005) ont conaiugét
étude sur l'expression verbale et I'évaluation de

intellectuelles indique qu’elles ne dépendent pas d
niveau de développement de la pensée conceptuelle.
Dans le discours sur la douleur, il s'agit de
transmettre une expérience singuliére sensoritlle e
affective (Zabalia, 2005).

Puisque le dialogue sur la douleur consiste a co-
construire une représentation commune d’'une
expérience subjective, Zabalia et Wood (2004) ont
examiné l'influence de I'expérience sociale (aussen
du niveau d’adaptation sociale en fonction de I'dge
chronologique) sur I'expression de douleurs passées
Dix-sept sujets ayant une déficience intellectuelle
(46 a 64 de QI) ont été répartis en deux groupes :
huit enfants agés de 7 a 13 ans (age moyen de 9; 7
ans) accueillis en Institut Médico-Educatif et neuf

douleurs rapportées chez des sujets porteurs de adolescents agés de 14 a 17 ans (age moyen d& 15 ;
déficience intellectuelle 1égére et moyenne sedom | ans) accueillis en Institut Médico-Professionnel A
niveau verbal. Les 14 sujets agés de 8 a 18 ans cours d'un entretien, les sujets sont invités a se
utilisent 'Echelle Visuelle Analogique de 100 mm remémorer et a évaluer un événement douloureux
(McGrath et al., 1996) et I'Echelle des visages (vaccination, chute, brllure) ainsi que la douleur
révisée (Hicks et al., 2001) pour évaluer la douleu ressentie par les personnages présentés sur des
de personnages présentés sur des images et laimages dans ces mémes situations. Un questionnaire
douleur qu'ils se rappellent avoir ressentis daes d  évalue I'aspect affectif, le retentissement
situations similaires. Les images représentent des psychosocial, la gestion et la compréhension de la
personnages souffrant de douleurs dues a une érllur douleur. Tous les sujets se remémorent un
sur une casserole, a une chute en roller et a une événement douloureux et répondent de fagon
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adaptée au questionnaire. lls comprennent les terme
émotionnels et en précisent [lintensité. Tous
connaissent des stratégies adaptées pour faireaface
la douleur. En particulier, chez les adolescerds, |
douleur ne provoque pas de repli sur soi, ce qui es
probablement lié¢ a une meilleure compréhension du

Weekes et Savedra, 1988 ; Gil et al., 1991 ; ;e®il
al., 1997).

Les stratégies de faire-face sont des réponses
cognitives et comportementales manifestées par des
patients au cours d’'un évenement douloureux. Elles

phénomene douloureux qui les engagent & s’adressersont plus ou moins adaptatives selon leur résettat

a quelqu’un. La qualité de I'expression verbaldade
douleur n’est donc pas directement liée au niveau
cognitif. L’age chronologique en tant qu’indice de
« I'expérience de vie », associé pour les sujets de
notre étude a un bon niveau d'adaptation sociale,
représente un meilleur indicateur de la qualité de
I'expression verbale de la douleur plutét que le
niveau intellectuestricto sensu

Les stratégies de faire-face a la douleur

Depuis longtemps, les cliniciens et les cherchears
pédiatrie se mobilisent pour diminuer la détregse |
aux procédures médicales (Blount et al., 1994 ;
Manne et al., 1990). Les stratégies de faire-face
(coping strategiesou coping skill3 correspondent
aux procédés d’ajustement, d’adaptation,
d’affrontement du stress ou de la douleur. Leudétu

systématique cherche tout autant a contribuer a la douleur,

terme de soulagement, d'ajustement émotionnel et
d’état fonctionnel du patient (Varni et al., 1995).
Elles sont concues en terme de processus et non de
résultats et n'ont donc pas la méme efficacité. Il
s’avere que les enfants plus jeunes (7-9 ans)ttiren
bien plus de bénéfices des stratégies activegstell
que la distraction ou l'ajustement physique, plutdt
que des stratégies passives comme I'évitement ou le
catastrophisme (Bennett-Branson et Craig, 1993 ;
Piira et al., 2006 ; Reid et al., 1997). C'estdaon
pour laquelle Varni et al. (1996) ont développé le
Pediatric Pain Coping Inventor(PPCI).

Le Pediatric Pain Profile-Francophone

Il s'agit d'un inventaire composé de deux parties.
Dans la premiére, on propose quatre questions
ouvertes: «Quand jai mal ou que je sens la
je pense a... je fais...; ..je

compréhension des différentes réponses observéesdemande..;...je souhaiterais.La seconde partie est
chez des patients selon des modalités cognitives et constituée de 40 items qui ont été regroupés an cin

comportementales qu’a améliorer la prise en charge
des gestes douloureux (Varni et al., 1995).

La majorité des travaux sur les stratégies de -faire
face concernent des douleurs iatrogenes,
interventions  dentaires, injections, ponctions
(Altshuler et Ruble, 1989 ; Brown et al., 1986 ;
Curry et Russ, 1985 ; Ellerton et al., 1994 ; Hodgi

et Lander, 1997 ; Ritchie et al, 1990) ou les
douleurs post-chirurgicales (Alex et Ritchie, 1992
Bennett-Branson et Craig, 1993 ; Branson et al.,
1990 ; Brophy et Erickson, 1990 ; Dabhlquist et
Shroff-Pendley, 2005). Les stratégies observées
peuvent étre regroupées en cing catégories : Fauto
instruction cognitive, la recherche d’appui social,
soulagement ou le contr6le de la douleur,
distraction et le catastrophisme (Varni et al., @99
Elles sont a distinguer de celles que I'on observe
chez les enfants cancéreux ou atteints de

la

facteurs correspondant a cing stratégies de fame-f
lors de I'analyse en composante principale (Vatni e
al., 1996). L’auto-instruction cognitive correspond
aux réalisations internes et dépendent du niveau de
développement cognitif de I'enfarje(me dis d’'étre
courageu). La résolution de probléme ou recherche
d’efficacité inclut les actes manifestes qui tertcen
contréler la douleurjé demande un médicamgrita
distraction comporte les items ou il est questien d
détourner l'attentionj¢ joue a un jeu La recherche

de support social est I'échelle dans laquelle Benf
recherche de l'aide, du confort ou de la
compréhension de la part de ses parents, desopairs
autres je le dis a papa et mamanEnfin, le
catastrophisme et I'impuissance rendent compte de
la victimisation [e pense que c¢a ne peut
gu'empirel). Ce facteur a été éliminé a la suite de
'analyse en composante principale dans la version
francophone de [linventaire (Spicher, 2003). Sa

drépanocytose qui sont plus étroitement liées a des validation a été effectuée auprés de 267 enfarits ag
mécanismes de défense (Armstrong et al., 1993 ; de 5 a 14 ans (m= 9 ; 7 ans). Les tables d’'étalpmna
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distinguent le sexe et quatre groupes d’age (6s8 an METHODE
9-10 ans ; 11-12 ans et 13-14 ans).

. R . Population
Il n'existe pas a notre connaissance de travaux sur

les stratégies de faire-face en situation de defoz
intellectuelle. Il s’agit donc d’explorer, a l'aidie la
version francophone de [linventaire, le PPCI-F

Elle est constituée de 23 enfants (13 garcons et 10
filles) de 7 a 14 ans (Age moyen = 10 ; 9 ans) avec
(Spicher, 2003), la connaissance et la compréhensio Une efficience intellectuelle normale basse ou

des stratégies de faire-face par des enfants pertey POrteurs de deficience intellectuelle légere ou

de déficience intellectuelle légére et moyenne dans Moyenne (QI calculés a l'aide du WISC-IIl de 36 a
une situation de douleur rapportée. 77) et fréquentant un Institut Médico-Educatif

(Tableau I).
Tableau |

Ages, Quotients Intellectuels (QI Verbal — QI Perfamance) et étiologie de la déficience de la populah de

I'étude
Age Ql (QIV- QIP) Etiologie
7 ans 61 (60-72) Syndrome d’alcoolisme fcetal
7 ans 48 (52-52) Trisomie 21
7 ans 46 (52-46) Syndrome de West
8 ans 61 (60-71) Microcéphalie
8 ans 46 (48-47) Indéterminée
8 ans 54 (50-65) Malformation d’Arnold-Chiari tyfie
10 ans 52 (59-54) Indéterminée
10 ans 49 (46-57) Syndrome de Williams et Beuren
10 ans 51 (54-55) Indéterminée
10 ans 62 (50-80) Indéterminée
11 ans 52 (53-59) Indéterminée
12 ans 36 (30-45) Autisme atypique
12 ans 45 (46-52) Indéterminée
12 ans 69 (68-77) Carences environnementales
13 ans 61 (53-76) Carences environnementales
13 ans 48 (50-53) Indéterminée
13 ans 42 (46-48) Lésion cérébrale périnatale
14 ans 50 (46-60) Indéterminée
14 ans 77 (61-102) Indéterminée
14 ans 43 (46-50) Syndrome de Sturge-Weber
14 ans 67 (58-82) X fragile
14 ans 73 (67-84) Carences environnementales
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Procédure Les sujets sont ensuite engagés dans un entretien
d’explicitation (Vermersch et Morel, 1997) qui est
Afin de s’assurer de la compréhension du une technique de verbalisation assistée, ici agaop
phénomeéene de la douleur et de son expression, les d’'un événement douloureux réellement survenu. Les
enfants de I'étude sont invités a répondrePain enfants déficients sont en mesure d’évoquer une
Assessment Instrument for Cerebral Pal8AICP) douleur rapportée (Zabalia et al., 2005). Il s’atgt

de Boldhing (2004). L'outii se compose de huit favoriser la mise en mots descriptive a partir du
dessins de situations quotidiennes qui ne sont dessin d'un enfant qui s'est blessé au genou. Puis,
habituellement pas douloureuses (se brosser les les enfants sont invités a répondre au PPCI-F. La
dents, écouter de la musique), de six qui sont durée moyenne de passation est de 24 minutes.
habituellement douloureuses (se mordre la langue, s

faire piquer par une abeille). Quatre dessins tests RESULTATS

permettent d’expliquer la consigne et de s’assueer

la compréhension du sujet. A chaque situation, Au cours du PAICP, tous les sujets ont discriminés
l'enfant doit évaluer la douleur présentée par le les situations douloureuses de celles qui ne I¢ son
personnage (dont les visages ne sont pas visikles) pas au quotidien, tous ont utilisé I'échelle des
I'aide de I'Echelle des Visages (Hicks et al., 2001 visages de facon adéquate. Les situations
Figure 1). Les situations douloureuses sont ca@es  douloureuses sont cotées en moyenne a 5 et les
moins a trois points. situations non douloureuses a 1.

Figure 1

Echelle des Visages (Faces Pain Scale-R, Hicks ket 2001)

Tableau 2

Pourcentages des réponses aux quatre questions ouge de PPCI-F (Spicher, 2003) de la population de
I'étalonnage et de celle de notre étude

% de réponses
Tableau 2.1 % de réponses Enfants
Classification des réponses a la question 1 : Etalonnage déficients
«quand jai mal ou que je sens que la douleur viej@ pense a. » (n=267) intellectuels
(n=23)
La douleur 12 34.77
Demander ou donner une explication 6 0
Penser a faire, ou faire quelque chose 25 26.08
Rejet, déni, repli 3 4.35
| Pleurer 2 8.7

Volume 17, 2006

57




Maman, papa, une autre personne 17 4.35
Un objet ou un animal 2 0
Rien de spécial 10 4.35
Guérir ou guérir plus tard 14 4.35
Catastrophisme 8 0
A I'ndpital 0 4.35
Pas de réponse 1 8.7
% de réponses
Tableau 2.2 % de réponses Enfants
Classification des réponses a la question 2 : Etalonnage déficients
«quand j'ai mal ou que je sens que la douleur viejg,fais... » (n=267) intellectuels
(n=23)
Quelque chose par rapport a la douleur 22 52.17
Demander ou donner une explication 2 0
Penser a faire ou faire quelque chose 20 0
Rejet, déni, repli 7 0
Pleurer 12 4.35
Maman, papa, une autre personne 19 26.08
Se coucher 17 4.35
Catastrophisme 1 4.35
Pas de réponse 0 8.7
Tableau 2.3 o . o0 B TEEERSE]
. . . : . 0% de réponses Enfants
Classification des réponses a la question 3 : . P
«quand jai mal ou que je sens que la douleur vigfe EaleriEes . déficients
d (n=267) intellectuels
emande.. » _
(n=23)
Un médicament 48 52.17
Demander ou donner une explication 11 0
A pouvoir faire quelque chose 6 0
Maman, papa, une autre personne 11 26.09
Rien de spécial 8 4.35
De l'aide, de l'attention 16 0
Pas de réponse 0 17.39
Tableau 2.4 % de réponses | % de réponses
Classification des réponses a la question 4 : Etalonnage Enfants
«quand jai mal ou que je sens que la douleur viefd, (n=267) déficients
souhaiterais.. » intellectuels
(n=23)
Que ca s’arréte, que ¢a passe vite 63 17.39
Penser a faire ou faire quelque chose 15 0
Rejet, déni, repli 3 0
Maman, papa, une autre personne 2 13.05
Guérir ou guérir plus tard 12 4.35
Catastrophisme 4 0
Un médicament 0 34.78
Pas de réponse 1 30.43
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La répartition des réponses des enfants porteurs de Comme lillustre le graphique 1, les enfants de@ot

déficience intellectuelle indique qu’ils se focalis étude utilisent préférentiellement la stratégie de
sur la douleur et cherchent a mettre en ceuvre des recherche d'un support social(F(3,13)=6.26 ;
stratégies activesfFaire quelque chosdexemple; p=.007), au détriment de la stratégidauto-
mettre un pansement) et surtodémander une aide instruction cognitiveet ce, indépendamment de leur

extérieuresont des réponses plus souvent évoquées age (F(3,15)=1.16 p=.35), du sexe (t(15)=0.075;
par les enfants de I'étude. On note une plus grande p=.47 et du niveau de déficience (F(2.11)=0.33;
dispersion des réponses dans [I'échantillon qui p=.72). lls se distinguent donc nettement sur catpoi
constitue I'étalonnage du PPCI-F. Cela montre que des enfants de I'étalonnage. Par contre, le recours
la déficience pése sur la diversité des stratégges  aux stratégiedlistraction et recherche d'efficacité
faire-face, mais les enfants connaissent des gieaté difféere peu entre la population atteinte de défice
adaptées aux situations douloureuses. de I'étude et celle de I'étalonnage.

Figure 2

Notes standards moyennes des enfants atteints ddidiénce intellectuelle
pour chaque stratégie du PPCI-F (Spicher, 2003)

081
06
041
021
0 1

.0.2 | Recherchede Autp-instruction distraction ‘Qecﬁerche
’ support social Cognitive d'efficacité

0,41

note standard moyenne

0,6 -

0,8

stratégies
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DISCUSSION

Comme cela a été montré auparavant (Zabalia et al.,
2005), des enfants atteints de déficience
intellectuelle |égére et moyenne sont en mesure
d’utiliser et de comprendre le phénomene de la
douleur et l'usage des outils d’évaluation. Au our
du PAICP, tous les enfants ont discriminé les
situations potentiellement douloureuses et se sont
exprimés a leur sujet. lls ont de plus fourni une
évaluation adaptée a I'aide de I'échelle des visage
outil validé et aujourd’hui disponible dans les
services de soins.

Le but premier est bien d’obtenir une information

suffisamment fiable sur laquelle fonder des

indications de traitement, il n'est pas nécessaire
d’obtenir une description précise de I'expérience
douloureuse de Il'enfant. Pour la plupart des
professionnels, un outil permettant de distinguer
I'absence de douleur d’une douleur légére, modérée
ou sévere suffit au quotidien.

Les recherches suggérent qu'un observateur non
familier peut fournir de bonnes appréciations de la
douleur d'un enfant porteur de déficience
intellectuelle si I'information est prélevée dares |
cadre d’'un protocole contrélé ou a 'aide d'un buti

Les enfants de notre étude évoquent des stratégiesvalidé. On peut, dans ces conditions, obtenir de

actives de faire-face (prendre un médicament, mettr
en pansement) lorsque celles-ci n’engagent pas un
travail cognitif, comme c’'est le cas de l'auto-
instruction cognitive ou de la distraction. La

fortes concordances entre I'évaluation des pam@nts
celle d’'un observateur non familier (Breau et al.,
2004).

déficience pése en effet sur les aspects méta- Aujourd’hui, nous ne savons pas si les croyances et
cognitifs qui sont impliqgués dans ces procédures les préjugés des adultes affectent leur jugement a
mentales. Cela montre néanmoins qu’ils sont en propos de la douleur des enfants porteurs de
mesure de mettre en ceuvre des stratégies adaptative déficience intellectuelle. L'idée selon laquellesce

plutdt que le repli sur soi ou I'atonie psychomeri personnes ressentent moins la douleur a été
que l'on peut rencontrer chez des enfants plus rapportée aussi bien par I'entourage de I'enfant

atteints sur le plan cognitif. Les stratégies adtiv

(Breau te al., 2003) que par les professionnels

sont généralement considérées comme plus efficaces (Breau et al., 2004). Cela dit, on n’en connaitlpas

(Bennett-Branson et Craig, 1993 ; Piira et al.,&200
Reid et al., 1997). Le recours a un support s@sal

effets sur I'’évaluation et le traitement de la com)
mais c’est un phénoméne a prendre en considération

une stratégie considérée comme passive vis-a-vis de puisque les enfants atteints de déficience priiakétg

la douleur. Néanmoins, compte tenu des difficultés
d’adaptation et d’autonomie propres a la déficience
intellectuelle, elle parait étre une orientation
pertinente pour cette population.

Dans le domaine de I'évaluation et du traitement de
la douleur en cas de déficience intellectuelle, été
d’ailleurs plusieurs fois mentionné le réle impoitta
joué par I'entourage qui rapporte que les
professionnels mettent en doute la douleur de leur
enfant (Hunt et al., 2003) et qu'elle est traitée
différemment (Fanurik et al., 1999). Ce sont les
raisons pour lesquelles on considére qu'il est
nécessaire d'étre familier pour évaluer la douleur
d’enfants atteints de déficience sévere (Cartexl.et
2002 ; Hunt et al, 2003). La variabilité
comportementale de cette population face a la
douleur ne doit pas limiter l'usage clinigue de
mesures testées empiriquement et scientifiquement.

60

la recherche de support social pour faire face a la
douleur.

CONCLUSION

On accorde bien peu de compétences aux enfants
porteurs de déficience intellectuelle pour exprimer
leur douleur, pas plus d'ailleurs qu’'on ne les tcroi
capables d'évoquer leur état interne ou quelque
chose de leur intimité psychologique. Désormais, il
est admis que les personnes atteintes de déficience
intellectuelle ressentent et expriment la doulélur,
reste a démontrer que les enfants sont en mesure de
faire usage des outils d’auto-évaluation et de nmett

en ceuvre des stratégies de faire-face en situation
clinique.
L’ambivalence la déficience

que provoque

REVUE FRANCOPHONE DE LA DEFICIENCE INTELLECTUE LLE



intellectuelle interfére avec une prise en charge mesure de mettre en évidence les compétences de
adaptée de la douleur et a peut-étre retardé la ces enfants, si tant est que I'on se donne la peine
reconnaissance de la douleur dans cette population. d’en favoriser les conditions d’expression.

Aujourd’hui, dans ce domaine, nous sommes en

PAIN-COPING STRATEGIES IN CHILDREN WITH COGNITIVE |

MPAIRMENT

Aim : The study examines the knowledge about papirgy strategies of children with cognitive
impairment while using a tool calibrated for a fthapeaker pediatric population. Population and
method: Pain-coping strategies are assessed abbiureorted pain with théediatric Pain
Coping Inventory-Frenchspeaker version 23 children with mild and moderate cognitive
impairment aged from 7 to 14 years old. Results emtlusions: The children with cognitive
impairment of our study know pain-coping strategiescomparison to standard population, the
cognitive self-instruction is less used. In cortirakildren seek social support with no influente o

age, gender nor level of impairment.

BIBLIOGRAPHIE

ALEX, M.R. RITCHIE, J.A. (1992) School-aged
children's  interpretation  of  their
experience with acute surgical pain.
Journal ofPediatrics Nursing, B3), 171-
180.

ALLISON, P.J., LAWRENCE, H.P. (2004) A
paired comparison of dental care in
Canadians with Down’s syndrome and
their siblings without Down’s syndrome.
Community Dentistry and  Oral
Epidemiology, 3@), 99-106.

ALTSHULER, J.L., RUBLE, D.N. (1989)
Developmental changes in children’s
awareness or strategies for coping with
uncontrolable stres<Child Development,
60, 1337-1349.

ARMSTRONG, F.D, LEMANEK, K.L.,
PEGELOW, C.H., GONZALEZ, J.C.,
MARTINEZ, A. (1993) Impact of
lifestyle disruption on parent and child
coping, knowledge, and parental
discipline in children with sikle cell
anemia.Children Health Care, 22189-
203.

Volume 17, 2006

BENINI, F., TRAPANOTTO, M., GOBBER, D.,
AGOSTO, C., CARLI, G., DRIGO, P.
(2004) Evaluating pain induced by
venipuncture in pediatric patients with
developmental delayClinical Journal of
Pain, 20 156-163.

BENNETT-BRANSON, S.M., CRAIG, KD. (1993)
Postoperative pain in children:
developmental and family influences on
spontaneous coping strategi€anadian
Journal of Behavioural Science, ,2855-

383.

BLOUNT, R.L, POWERS, S.W., COTTER,
M.W., SWAN, S., FREE, K. (1994)
Making the system work: training

pediatric oncology patients to cope with
their parents to coach them during
BMA/LP procedures. Behavior
Modification, 18 6-31.

BRANSON, S.M., MCGRATH, P.J., CRAIG,
K.D., RUBIN, S.Z.,, VAIR, C. (1990)
Spontaneous strategies for coping with
pain and their origins in adolescents who
undergo surgery. Advances in Pain
Research and therapy, 1837-245.

61



BREAU, L.M., MACLAREN, J., MCGRATH, P.J.,
CAMFIELD, C.S., FINLEY, G.A. (2003)
Caregivers' beliefs regarding pain in
children with cognitive impairment:
relation between pain sensation and
reaction increases with severity of
impairment Clinical Journal of Pain, 19,
335-344.

BREAU, L.M., MCGRATH, P.J., STEVENS, B,,
BEYENE, J., CAMFIELD, C., FINLEY,
G.A. FRANCK, L., HOWLETT, A,
OBRIEN, K., OHLSSON, A. (2004)
Healthcare Professionals' Beliefs
Regarding the Pain of Infants at Risk for
Neurological Impairment: A Survey.
BMC Pediatrics, 4 23. (available from
URL
http://www.pubmedcentral.nih.gov/article
render.fcgi?artid=534106)

BREAU, L.M., MCGRATH, P.J., ZABALIA, M.
(2006) Assessing pediatric pain and
developmental disabilities. In  T.F.
Oberlander et F.J. Symons (EPgin in
children and adults with developmental
disabilities Brookes publishing,
Baltimore. pp. 146-175.

BREAU, L.M., ZABALIA, M. (2006) Evaluation
de la douleur chez les enfants atteints de
déficience intellectuelleEnfance 58(1),

72-84.
BROPHY, C.J., ERICKSON, M.T. (1990)
Children’s self-statements and

adjustments to elective outpatient surgery.
Journal of Developmental and Behavioral
Pediatrics, 1{1), 13-16.

BROWN, J.M., O'KEEFE, J., SANDERS, S.H.,
BAKER, B. (1986) Developemental
changes in children’s cognition to
stressful and painful situationdournal of
Pediatric Psychology, 11343-357.

CARTER, B., MCARTHUR, E., CUNLIFFE, M.
(2002) Dealing with uncertainty: parental

assessment of pain in their children with
profound special needsJournal of
Advanced Nursing, 3849-457

CURRY, S.L, RUSS, S.W. (1985) Identifying
coping strategies in childredournal of
Clinical Child Psychology, 1,461-69.

DAHLQUIST, L.M., SHROFF PENDLEY, J.
(2005) When Distraction Fails: Parental
Anxiety and Children’s Responses to
Distraction during Cancer Procedures.
Journal of Pediatric Psychology, 80,
623-628.

EHDE, D.M., JENSEN, M.P., ENGEL, J.M.,

TURNER, JA.,, HOFFMAN, A.J,

CARDENAS, D.D. (2003) Chronic pain

secondary to disability: a reviewlinical

Journal of Pain, 1€1), 3-17.

ELLERTON, M.L., RITCHIE, J.A., CATY, S.
(1994) factors influencing young
children’s coping behaviors during
stressful healthcare encounter. Maternal-
Child Nursing Journal, 2@3), 74-82.

FANURIK, D., KOH, J. L., SCHMITZ, M. L.,
HARRISON, R. D., CONRAD, T. M.
(1999) Children with cognitive
impairment: Parent report of pain and
coping Journal of Developmental and
Behavioral Pediatrics, 2228-234.

GIL, K.M., WILLIAMS, D.A., THOMPSON, R.J.,
KINNEY, T.R. (1991) sickle cell disease
in children and adolescents: the relation of
child and parents pain coping strategies to
adjustment. Journal of Pediatric
Psychology, 16643-663.

GIL, K.M., WILSON, D.A., EDENS, J.L. (1997)
The stability of pain coping strategies in
young children, adolescents and adults
with sickle cell disease over an 18-month
period. Clinical Journal of Pain, 1@),
110-115.

HADDEN , K.L., VON BAEYER, C.L. (2002)

62 REVUE FRANCOPHONE DE LA DEFICIENCE INTELLECTUE LLE



Pain in children with cerebral palsy:
common  triggers and  expressive
behavioursPain, 53), 353-359.

HENNEQUIN, M., FAULKS, D., ROUX, D.
(2000) Accuracy of estimation of dental

treatment need in special care patients.

Journal ofDentistry, 2§2), 131-136.

HICKS, C. L., VON BAEYER, C. L., SPAFFORD,
P. A., VAN, K. I, GOODENOUGH, B.

(2001) The Faces Pain Scale - Revised:

toward a common metric in pediatric pain
measuremen®ain, 93 173-183.

HODGINS M.J., LANDER, J. (1997) Children’s
coping with venipuncturelournal of Pain
and Symptom Management, (38 274-
285.

HUNT, A., MASTROYANNOPOULOU, K.,
GOLDMAN, A., SEERS, K. (2003) Not
knowing--the problem of pain in children
with severe neurological impairment.
InternationalJournal of Nursing Studies,
40, 171-183.

KONSTANTAREAS, M. M., HOMATIDIS, S.
(1987) Ear infections in autistic and
normal children.Journal of Autism and
Developmental Disorders, 18385-594.

MANNE, S.L., REDD, W.H., JACOBSEN, P.B.,
GORFINKLE, K., SCHORR, O,
RAPKIN, B. (1990) Behavioral
intervention to reduce child and parents
distress during venipuncture. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 58
565-572.

MCGRATH, P.A., SEIFERT, C.E., SPEECHLEY,
K.N., BOOTH, J.C., STITT, L., GIBSON,
M.C. (1996) A new analogue scale for
assessing children’s pain: an initial
validation studyPain, 64 435-443.

NORDIN, V. ET GILLBERG, C. (1996) Autism
spectrum disorders in children with
physical or mental disability or both. I

Volume 17, 2006

Clinical and epidemiological aspects.
Developmental Medicine and Child
Neurology, 38297-313.

OBERLANDER T.F., SYMONS, F.J. (200®ain
in children and adults with developmental
disabilities Brookes publishing,
Baltimore.

PIIRA, T., HAYES, B., GOODENOUGH B., VON
BAEYER C.L. (2006) Effects of
attentional direction, age, and coping style
on cold-pressure pain in children.
Behaviour Research and Therapy, (@4
835-848.

REID, G.J., LANG, B.A., MCGRATH, P.J. (1997)
Primary juvenile fibromyalgia:
psychological adjustment, family
functioning, coping and functional
disability. Arthritis and Rheumatism,
40(4), 752-760.

RITCHIE, J.A., CATY, S., ELLERTON, M.L.,
ARKLIE, M.M. (1990) Description of
preeschoolers’coping with fingerpricks
from transactional modelBehavioural
Assessment, 1213-222.

ROSS, D.M., ROSS, S.A. (1984) The importance
of type of question, psychological climate
and subject set in interviewing children
about painPain, 19 71-79.

SPICHER P. (2003) Traduction francophone et
validation du Pediatric Pain Coping
Inventory (PPCI-F)Douleur et Analgésie,
16(1), 3-14.

VARNI, J.W., BLOUNT, R.L., WALDRON, S.A.,
SMITH, A.J. (1995) Management of pain
and distress. In M.C. Roberts (Ed.).
Handbook of pediatric psychologyrhe
Guilford Press, New York, pp. 190-221.

VARNI, J.W., WALDRON, S.A., CRAGG, R.A,,

RAPOFF, M.A.,, BERNSTEIN, B.H.,

LINDSLEY, C.B., NEWCOMB, M.D.

(1996) Development of the
63



Waldron/Varni  pediatric pain coping
inventory.Pain, 67 141-150.

WEEKES, D.P., SAVEDRA, M.C. (1988)
Adolescent cancer: coping with treatment
related painJournal of Pediatric Nursing,
3, 318-328.

ZABALIA, M. (2005) Auto-évaluation de la
douleur : la théorie de Jean Piaget comme
cadre interprétatif de I'expression de la
douleur chez l'enfant: mise au point et
perspectivesJournal de Pédiatrie et de
Puériculture, 18176-181.

ZABALIA, M. (2006) Pour une psychologie de
I'enfant face a la douleuEnfance, 58L),

5-19.

ZABALIA, M., JACQUET, D. (2004) Effet du
contexte sur la conception de la douleur
chez I'enfant Douleurs, ), 203-207.

ZABALIA, M., WOOD, C. (2004) Expression de
I'expression et I'évaluation de la douleur
chez des sujets déficients intellectuels.
Douleur et Analgésie, B5-70.

ZABALIA, M., JACQUET, D., BREAU, L.M.
(2005) ROle du niveau verbal dans
I'expression et I'évaluation de la douleur
chez des sujets déficients intellectuels.
Douleur et Analgésie, B5-70.

64 REVUE FRANCOPHONE DE LA DEFICIENCE INTELLECTUE LLE



