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RESUME

Objectif : La prise en charge de la douleur aux urgences est généralement suboptimale.
Par rapport aux recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2016 sur les alternatives a
la codéine dans la prise en charge de la douleur chez I'enfant, en 2017 la douleur post-fracture
était bien évaluée mais peu réévaluée aux urgences pédiatriques du CHU de Lille.
L’'IBUPROFENE était sous-utilisé et le TRAMADOL utilisé en exces. Cette étude compare la prise
en charge de la douleur post-fracture avant et apres la mise en place d’'un protocole de soins aux
urgences pédiatriques du CHU de Lille en juin 2018.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective incluant les patients de moins
de 15 ans et 3 mois présentant une fracture entre juillet et septembre en 2017 et 2018. lls étaient
exclus s’ils étaient pris en charge par le SMUR, transférés d’un centre hospitalier, inclus dans
une autre étude ou s’ils avaient une fracture fémorale ou dentaire. On comparait I’évolution du
respect du protocole avant et aprés sa mise en place. Il comprend 3 étapes essentielles : une
évaluation de la douleur, un traitement adapté a l'intensité de la douleur (PARACETAMOL si
faible, PARACETAMOL + IBUPROFENE si modérée et IBUPROFENE + MORPHINE si forte) et
une réévaluation de la douleur si nécessaire (c’est-a-dire si initialement EVA>3 ou EVENDOL>4).

Résultats : Sur 606 dossiers médicaux examinés, 398 ont été inclus. Pour 169 patients
(43%) le protocole a été respecté, dont 79 patients en 2017 et 90 en 2018. Nous avons montré
une différence statistiquement significative sur la prise en charge des douleurs modérées (de 0%
a 23% de traitements adaptés) et des douleurs fortes (de 0% a 18% de traitements adaptés) ainsi
que sur la réévaluation de la douleur lorsqu’elle est nécessaire (augmentation de 11%). 84% des
enfants douloureux ont regu un traitement a 'admission en 2018 (augmentation de 9%), dont une
augmentation de 41% dIBUPROFENE et une diminution de 71% de TRAMADOL. La
MORPHINE a été prescrite a 23 enfants en 2018 contre 1 enfant en 2017.

Conclusion : La mise en place d’un protocole de soins aux urgences pédiatriques a
permis d’améliorer la prise en charge des douleurs post-fracture d’intensité modérée et forte,
ainsi que la réévaluation de la douleur. Des pistes d’amélioration sont envisagées afin de

poursuivre I'optimisation du confort des enfants.
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I.  LISTE DES ABREVIATIONS

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNIL : Commission Nationale de I'iInformatique et des Libertés
EVA : Echelle Visuelle Analogique

EVENDOL : EValuation ENfant DOuLeur

FDA : Food and Drug Administration

HAS : Haute Autorité de Santé

IAO : Infirmiére d’Accueil et d’Orientation

IASP : International Association for the Study of Pain

IV : Intra-Veineux

MEOPA : Mélange Equimolaire Oxygéne-Protoxyde d’Azote
PO : Per Os

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation



[I.  INTRODUCTION

Suite a une fracture, les enfants sont amenés a I'hopital la plupart du temps sans prise en
charge antalgique préalable. Il incombe au service des urgences pédiatriques de soulager leur
douleur aigie le plus rapidement possible.

L’international Association for the Study of Pain (IASP) définit la douleur comme « une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable en réponse a une atteinte tissulaire réelle ou
potentielle ou décrite en ces termes » (1). La définition retenue est celle adoptée dans la
circulaire DGS/DH/DAS n°99/84 du 11 février 1999 : « la douleur aigué est une sensation vive et
cuisante, qui s’inscrit dans un tableau clinique d’évolution rapide » (2).

Initialement, la douleur liée aux fractures est décrite comme modérée a intense et ce
pendant les 2-3 premiers jours. L'’examen clinique, la réalisation de radiographies et
'immobilisation de la fracture intensifient la douleur et doivent étre anticipés par un traitement
antalgigue adapté. La littérature (3,4) rapporte une prise en charge insuffisante de la douleur dans
les services d'urgences. Elle évoque un manque d’évaluation de la douleur, une insuffisance de
prescription d’antalgiques, une administration différée des traitements, des posologies non
adaptées et un manque de mise en place de protocoles de soins (5-8).

Or nous savons qu’une insuffisance de prise en charge de la douleur dans I'enfance a des
conséquences a I'age adulte (9). L’activité soutenue des nocicepteurs secondaires a une douleur
entraine une sensibilisation nociceptive centrale. Le systeme nerveux central s’adapte au niveau
cellulaire et membranaire, avec un gain d’efficacité dans la transmission de linformation
nociceptive. Ces phénomeénes entrainent une modification d’expression de genes qui favorise un
maintien de la sensibilisation nociceptive centrale (10). La réaction face a une nouvelle douleur
est ainsi plus intense et les gestes de soins sont moins bien acceptés en cas de souvenirs

douloureux (11,12).



Comme la douleur est une expérience individuelle subjective, le traitement de celle-ci
nécessite une évaluation la plus objective possible (13,14). L’évaluation par des échelles
standardisées et validées permet une mesure chiffrée et reproductible dans le temps (15). Il existe
des échelles d’auto-évaluation parmi lesquelles la plus utilisée est 'EVA (Echelle Visuelle
Analogique — Annexe 1). Cet outil de référence pour les enfants de plus de 6 ans mesure
I'intensité de leur douleur a l'aide d’une réglette échelonnée de 0 a 10 (entre « pas de douleur »
et « douleur tres forte »). Pour les plus jeunes, il y a des échelles d’hétéro-évaluation qui se
référent a 'observation de I'enfant et de son comportement. Pour évaluer rapidement la douleur
de I'enfant de moins de 7 ans aux urgences, I'échelle EValuation ENfant DOuLeur (EVENDOL)
est couramment utilisée (Annexe 2).

En 2013, 'Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) publiait une restriction a
I'utilisation de la codéine chez les enfants de moins de 12 ans (16). C’est pourquoi en janvier
2016, la Haute Autorité de Santé (HAS) publiait des recommandations concernant des
alternatives a l'utilisation de la codéine dans la prise en charge médicamenteuse de la douleur
chez I'enfant (17). Leur accord d’experts propose en cas de douleur modérée liée a une fracture
I'administration d’'un Anti-Inflammatoire Non Stéroidien (AINS). En cas de douleur intense, 'AINS
peut étre associé a du PARACETAMOL et en cas d’échec, le recours au TRAMADOL ou a la
MORPHINE est recommandeé.

Enfin, il est recommandé pour toute douleur avérée et prise en charge, de la réévaluer afin

d’estimer I'efficacité du traitement, et de I'adapter si nécessaire.

Les urgences pédiatrigues du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille ont admis
environ 29 000 enfants en 2017 et en 2018, dont 1 250 enfants pour une fracture en 2017 et

1 150 en 2018. L’enfant est d’abord regu par I'Infirmiére d’Accueil et d’Orientation (IAO), qui peut



administrer des antalgiques Per Os (PO) - dont PARACETAMOL et TRAMADOL - avant que
I'enfant soit examiné par un médecin.

Une évaluation des pratiques professionnelles a été réalisée en 2019 sur la prise en charge
de la douleur post-fracture aux urgences pédiatriques du CHU de Lille en 2017 (18). Elle montre
que la douleur était correctement évaluée mais peu réévaluée. L'IBUPROFENE était sous utilisé.
Le TRAMADOL était utilisé en excés par I'lAO et par le médecin, et pour tout type de douleur
alors qu’il n’est pas indiqué pour les douleurs faibles et modérées. La MORPHINE n’avait été
utilisée qu’une fois pour une douleur forte. La prise en charge de la douleur post-traumatique
n’était pas différenciée des autres types de douleur par I'lAO.

Dans la circulaire DGS/DH/DAS citée plus tot, il est écrit que « I'élaboration et la mise en
ceuvre de protocoles de soins constituent une des réponses que doivent apporter les
établissements de santé [...] a I'obligation qui leur est faite par I'article L. 710-3-1 du code de la
santé publique de prendre en charge la douleur » (2). En juin 2018 a été mis en place un protocole
de prise en charge de la douleur post-traumatique aux urgences pédiatriques du CHU de Lille
(Annexe 3), basé sur les recommandations de la HAS (17). Il comprend 3 étapes essentielles :

1. Reéaliser une évaluation de la douleur : avec I'échelle EVENDOL si I'enfant a moins de 7
ans et I'échelle EVA s’il a plus de 7 ans

2. Traiter la douleur selon son intensité :

e Si EVA<3 ou EVENDOL<4 : prescription de PARACETAMOL

e Si EVA entre 3 et 6 ou EVENDOL entre 4 et 10 : prescription de PARACETAMOL et
d'IBUPROFENE

e SiEVA=7 ou EVENDOL=11 : prescription d’'IBUPROFENE et de MORPHINE.

3. Réévaluer la douleur, idéalement au bout de 30 minutes.

L’IAO pouvait donner de 'IBUPROFENE en plus du PARACETAMOL et du TRAMADOL. Les

contre-indications de ''lBUPROFENE sont spécifiées dans le protocole. Il est affiché dans la salle



de I'lAO, disponible sur 'ensemble des ordinateurs des urgences pédiatriques, et eégalement
intégré dans les protocoles de prescription du logiciel des urgences RESURGENCES®. Les

équipes meédicales et paramédicales ont été formées a I'utilisation de ce protocole.

L’objectif principal de ce travail est de comparer les pratiques professionnelles aux étapes
clefs du protocole de prise en charge de la douleur post-fracture, aux urgences pédiatriques du
CHU de Lille, afin d’'observer I'évolution entre avant (patients de 2017) et apres (patients de 2018)
la mise en place du protocole. Les objectifs secondaires sont d’observer les différences et
similitudes entre 2017 et 2018 sur I'ensemble de la prise en charge des enfants, puis de comparer
parmi les patients inclus en 2018, ceux pour lesquels le protocole était respecté ou non, afin de

souligner les points d’améliorations.
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. MATERIELS ET METHODES

A. Descriptif de I'étude
Il s’agit d’'une étude rétrospective, observationnelle, transversale et monocentrique. L’objectif

principal est d’évaluer si les pratiques professionnelles suivent les principales étapes du protocole
de prise en charge de la douleur post-traumatique aux urgences pédiatriques du CHU de Lille,
avant et apres la mise en place de ce dernier. Nous avons défini 3 étapes nécessaires pour
considérer qu’il était respecte :

1. Evaluation de la douleur avec une échelle standardisée adaptée

2. Traitement de la douleur

Si la douleur est faible : prescription de PARACETAMOL
Si la douleur est modérée : prescription de PARACETAMOL + IBUPROFENE
Si la douleur est forte : prescription d'IBUPROFENE et de MORPHINE

3. Réévaluation : si la douleur initiale est évaluée avec EVA>3 ou EVENDOL>4, au moins

une réévaluation de la douleur.

Afin de réaliser cette étude, nous allons vérifier que les populations sont comparables sur le
sexe, I'age et le poids de I'enfant, sur ’heure de prise en charge et la nécessité d’hospitalisation
a la fin de la consultation aux urgences.

Les objectifs secondaires sont de :

e Comparer I'évolution entre les 2 années pour chaque étape du protocole

e Pour I'évaluation de la douleur, comparer le nombre d’évaluations et d’utilisations
d’échelles adaptées par I'équipe paramédicale et médicale

e Comparer les traitements donnés par I'lAO, l'utilisation du Mélange Equimolaire
Oxygéne-Protoxyde d’Azote (MEOPA) et le nombre d’'immobilisations précoces du
membre lésé

e Comparer les traitements prescrits par I'équipe médicale

11



e Décrire les fractures

e Analyser les différences de réévaluation de la douleur et d’adaptation du traitement

antalgique

e Comparer les traitements prescrits sur les ordonnances de sortie

e Au sein de la population de 2018, comparer les patients pour lesquels le protocole a

été respecté ou non.

Cette étude a fait 'objet d’'une déclaration d’un traitement informatique a la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL), faite en juin 2018 et ayant la référence DEC19-
155 (Annexe 4). Pour chaque patient pressenti, nous avons adressé aux parents une lettre
d’'information leur permettant de nous contacter et de nous interroger sur I'étude ou de nous

exprimer leur opposition a l'inclusion de leur enfant dans I'étude (Annexe 5).

B. Méthodes de sélection
Les patients retenus ont été sélectionnés au regard des criteres suivants :

1. Critéres d’inclusion

Patients agés de moins de 15 ans et 3 mois
e Consultant aux urgences pédiatriques du CHU de Lille

e Dont le diagnostic de sortie est une fracture.

2. Critéres d’exclusion
e Enfant pris en charge par le Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR) avant

I'arrivée aux urgences
e Enfant transféré d’'un autre centre hospitalier
e Fracture dentaire
e Fracture fémorale, prise en charge par un bloc ilio-fémoral
e Enfant inclus dans une étude de recherche clinique au moment de la consultation

(exemple : MORPHAPAIN)

12



e Refus du traitement antalgique proposé aux urgences pédiatriques
e Opposition des parents a l'inclusion de leur enfant dans I'étude

e Erreur de codage du diagnostic.

C. Recueil informatisé
Les données sont extraites de RESURGENCES®, le logiciel médical des urgences

pédiatrigues du CHU de Lille. Toutes les transmissions écrites y sont reportées.

Le recueil a été réalisé de juillet a novembre 2018. Nous avons sélectionné tous les
passages aux urgences pédiatriques de juillet a septembre en 2017 et en 2018, dont le diagnostic
principal incluait le mot « fracture ».

La saisie des données a été réalisée a I'aide du logiciel EXCEL®.

D. Données recueillies
Nous avons recueilli et analysé les données suivantes :

1. Données générales et d’anamnése

e L’age, le sexe et le poids de I'enfant

e Le moment de la prise en charge avec soit une prise en charge la journée (9h-18h), soit
une prise en charge lors des gardes (18h-9h ou les week-ends et jours fériés)

e La prise dantalgique avant larrivée aux urgences pédiatriques et si oui, quel
traitement parmi  PARACETAMOL (PO ou en suppositoire), IBUPROFENE ou
TRAMADOL

e L’orientation de I'enfant a la sortie : retour au domicile ou hospitalisation.

2. Données concernant le passage avec I'lAO
e L’échelle d’évaluation de la douleur utilisée

e La valeur recueillie sur cette échelle
e Le traitement médicamenteux proposé par I'lAO systématiguement donné par voie

orale parmi PARACETAMOL, IBUPROFENE et TRAMADOL

13



L'utilisation du MEOPA

L’'immobilisation précoce.

3. Données concernant la prise en charge par le médecin

L’évaluation de la douleur par le médecin : a-t-elle été réalisée et si oui, a-t-il utilisé une
échelle et laquelle ?

La prescription médicale : y a-t-il eu une prescription ? Si oui, qui I'a faite : l'interne de
pédiatrie, I'interne de chirurgie pédiatrique ou le pédiatre ?

Le traitement médicamenteux prescrit : quel a été le traitement prescrit ? Sous quelle
forme galénique ?

La prescription de MORPHINE : y a-t-il eu une prescription de MORPHINE ? Si ouli, a-t-on
évalué la fréquence respiratoire, les contre-indications et les effets secondaires ? A-t-on

utilisé un score de sédation ?

4. Données concernant la fracture

Le site de la fracture : avant-bras et mains, bras et coude, épaule et clavicule, membre
inférieur, téte, squelette axial, ceinture pelvienne ou multiple

Le type de fracture : oblique, transversale, longitudinale, spiroide, en motte de beurre,
sous-périostée, en bois vert, décollement épiphysaire, déformation plastique, comminutive
Le déplacement

L’effraction cutanée

Le traitement nécessaire : orthopédique ou chirurgical.

5. Données concernant la réévaluation

A-t-on réévalué la douleur ?
Quel professionnel a effectué la réévaluation : l'infirmiére, I'interne de pédiatrie, l'interne

de chirurgie pédiatrique ou le pédiatre ?
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Combien de fois a-t-elle été faite ?

Combien de temps apres 'évaluation initiale la réévaluation a-t-elle été réalisée ?

Quelle cotation a été retrouvée sur I'échelle ?

A-t-on adapté le traitement? Si oui, lequel parmi PARACETAMOL PO ou 1V,

IBUPROFENE PO, TRAMADOL PO, NABUPHINE IV et MORPHINE PO ou IV ?

6. Données concernant 'ordonnance de sortie
A-t-on délivré une prescription médicale ? Si oui, qui était le médecin prescripteur : I'interne

de pédiatrie, I'interne de chirurgie pédiatrique ou le pédiatre ?
Quels ont été les médicaments prescrits parmi PARACETAMOL, IBUPROFENE,

TRAMADOL et MORPHINE ?

7. Données analysées par le médecin collecteur

Si I'échelle d’évaluation de la douleur utilisée par I'lAO ou par le médecin était adaptée ou
non a I'enfant

S’il s’agissait d’'une douleur nulle (EVA ou EVENDOL=0), d’'une douleur faible (EVA<3,
EVENDOL <4), d’'une douleur modérée (EVA entre 3 et 6, EVENDOL entre 4 et 10) ou
d’'une douleur forte (EVA=7, EVENDOL=11)

L’appel du médecin en cas de douleur intense

La posologie des traitements donnés par l'infirmiére ou prescrite par le médecin était-elle
adaptée ou non ?

Si la douleur initiale était décrite avec une EVA>3 ou EVENDOL>4 : y-a-t-il eu une
réévaluation de la douleur ?

Si le protocole et ses étapes étaient respectées ou non.
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E. Analyse statistique
Les données qualitatives sont présentées en effectif et en pourcentage. Les données

quantitatives sont exprimées par la médiane et lintervalle interquartile. La normalité des
parametres numériques a été vérifiee graphiguement et par le test du Shapiro-Wilk.

La comparaison des données est faite grace aux tests du Chi-deux ou du Fisher exact sur
les parametres qualitatifs et par le test U de Mann-Whitney sur les parametres quantitatifs, entre :

e les patients de 2017 et de 2018

e les groupes pour lesquels le protocole a été respecté ou non au sein des patients de

2018.

Le seuil de significativité retenu est fixé a 5%. L’analyse statistique est réalisée a I'aide du

logiciel SAS®, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) par I'Unité de Biostatistiques du CHU

de Lille.
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IV. RESULTATS

A. Population
Sur les 606 patients ayant une fracture entre le 1° juillet et le 30 septembre des années

2017 et 2018, 208 ont été exclus d’emblée. 93 patients présentaient une fracture dentaire, 74
enfants étaient transférés d’'un autre centre hospitalier, 22 enfants ont refusé de prendre un
traitement a visée antalgique, 12 patients ont été pris en charge par le SMUR avant I'arrivée aux
urgences pédiatriques, 3 enfants présentaient une fracture du fémur, 2 enfants étaient inclus dans
une étude de recherche clinique au moment de la consultation, les parents d’'un enfant se sont
opposés a linclusion de leur enfant dans notre étude et il y avait une erreur de codage pour 1
enfant dont le diagnostic principal n’était pas une fracture.

398 patients ont donc été inclus.

B. Respect ou non du protocole
Pour 169 patients (43%), le protocole mis en place a été respecté, dont 79 patients en

2017 et 90 patients en 2018. lls ont tous eu au moins une évaluation de la douleur avec une
échelle standardisée. 50 patients présentant une douleur ont eu un traitement antalgique adapté,
dont 31 enfants présentaient une douleur faible, 12 une douleur modérée et 7 une douleur forte.
18 enfants qui nécessitaient une réévaluation de leur douleur ont bien été réévalués.

Pour 229 patients (57%), le protocole n’a pas été respecté, dont 115 patients en 2017 et
114 patients en 2018. 3 enfants n'ont pas eu d’évaluation de leur douleur. Pour 27 enfants
présentant une douleur faible, 125 patients présentant une douleur modérée et 17 enfants
présentant une douleur forte, les traitements regus n’étaient pas adaptés. Enfin, la réévaluation

de la douleur n’a pas été faite pour 139 enfants qui le nécessitaient.
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606 patients ayant un codage de fracture

398 patients inclus

208 patients exclus :
93 fractures dentaires
74 transferts d’un centre hospitalier
22 refus de traitement
12 prises en charge SMUR
3 fractures du fémur
2 inclus dans une étude clinique
1 opposition des parents a inclusion
1 erreur de codage

229 patients non-respect du
protocole

2017 : 115 patients
2018 : 114 patients

Figure 1 : Diagramme de flux des patients de I’étude

169 patients respect du
protocole

2017 : 79 patients
2018 : 90 patients

Les données comparées entre les années 2017 et 2018 sont résumées dans le tableau 1.

Nous n’avons pas trouvé de différence significative ni sur le respect du protocole ni sur la prise

en charge des douleurs faibles. Nous avons trouvé une différence statistiquement significative

sur la prise en charge des douleurs modérées et fortes, ainsi que pour la réévaluation de la

douleur si elle était nécessaire.

Tableau 1 : Respect du protocole et de ses criteres : comparaison entre 2017 et 2018

2017 2018 p

Respect du protocole Oui 79 (20%) 90 (23%) 0,493
Non 115 (29%) 114 (28%)

Evaluation de la douleur Oui 191 (48%) 204 (51%) -
Non 3 (1%) 0 (0%)

Traitement adapté douleur faible Oui 15 (26%) 16 (28%) 0,792
Non 14 (24%) 13 (22%)

Traitement adapté douleur modérée Oui 0 (0%) 38 (23%) <0,0001
Non 75 (46%) 50 (31%)

Traitement adapté douleur forte Oui 0 (0%) 10 (18%) 0,003
Non 23 (42%) 22 (40%)

Réévaluation de la douleur si Oui 18 (9%) 39 (20%) 0,009

nécessaire Non 72 (37%) 67 (34%)
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* Résultats statistiquement significatifs

Figure 2 : L’évolution du respect du protocole et de ses criteres entre 2017 et 2018

C. Données générales et anamnestiques : comparabilité des
populations
Les caractéristiques des 398 patients sont résumées dans le tableau 2. Entre les

populations de 2017 et 2018, il n’y avait pas de différence significative concernant le sexe, I'age,
le poids, le moment de la prise en charge et le nombre d’hospitalisations.

En 2018, nous avons eu plus de renseignements concernant les antalgiques pris avant
I'arrivée aux urgences, indiquant majoritairement qu’aucun antalgique n’avait été pris. Il y avait
autant d’antalgiques pris en 2017 et 2018, et il s’agissait principalement du PARACETAMOL PO

en 2017 (92%) et en 2018 (88%).
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Tableau 2 : Caractéristiques générales des patients : comparabilité entre 2017 et 2018

2017 2018 P
Sexe Garcon 114 (59%) 124 (61%) 0.681
Fille 80 (41%) 80 (39%)
Age (années) 6 [3-10] 7 [3-10] 0.526
Poids (kg) 23 [15-37] 24 [16-40] 0.522
Moment de prise en Jour 66 (34%) 79 (39%) 0.329
charge Nuit 128 (66%) 125 (61%)
Antalgique avant I'entrée Oui 41(21%) 45 (22%) <0.0001
Non 32 (17%) 74 (36%)
Non renseigné 121 (62%) 85 (42%)
Si antalgique pris Paracetamol PO 37 (92%) 39 (88%)
Paracetamol Suppositoire 1 (2%) 0
Ibuprofene 1 (2%) 2 (4%)
Tramadol 1 (2%) 1 (2%) -
Paracetamol PO + Ibuprofene 1 (2%) 0
+Tramadol
Paracetamol PO + Ibuprofene 0 1 (2%)
Paracetamol PO + Tramadol 0 1 (2%)
Morphine 0 1 (2%)
Hospitalisation 16 (8%) 17 (8%) 0.975

D. Prise en charge par I'lAO
Dans le tableau ci-dessous, on retrouve I'évaluation faite par I'lAO, pour laquelle il n’y avait

pas de différence statistiquement significative entre 2017 et 2018.

Tableau 3 : Evaluation par I'’lAO : comparaison des populations 2017 et 2018

2017 2018 p
Evaluation douleur Oui  191(98.5%) 204 (100%) -
Non 3 (1.5%) 0

EVA 120 123 0.221
Cotation 4.5 [0.5-6] 5[1-6] -

EVENDOL 71 81 0.083
Cotation 1 [0-5] 3 [0-5] -

Echelle adaptée Oui 171 (90%) 183 (90%) 0.954

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur l'intensité de la douleur

présentée par les enfants entre 2017 et 2018 (p=0,492). On retrouve leur répartition sur le

graphique ci-dessous.
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Figure 3 : Intensité de la douleur des enfants a I’accueil en 2017 et 2018

Pour les enfants ayant une douleur forte, l'infirmiére d’accueil des urgences a alerté un
membre de I'équipe médicale 5 fois en 2017 (22%) et 19 fois en 2018 (59%), avec p=0,005.

En 2017, 95 patients ont recu un traitement antalgique par I'lAO parmi 127 enfants
douloureux soit 75% et en 2018, 125 patients en ont recu un parmi 149 patients douloureux soit
84%, avec p=0,013.

Le tableau ci-dessous met en perspective le traitement antalgique administré par I'lAO

selon le niveau de douleur.

Tableau 4 : Traitements administrés par I'’lAO selon ’intensité de la douleur en 2017 et
2018

Niveau de Aucune Faible Modérée Forte Total
douleur
2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018
Paracetamol 2 4 8 12 14 32 3 24 51
(2%) (3%) (9%) (10%) (15%) (26%) (3%) (26%) (41%)
Ibuprofene 2 13 1 25
(2%) (10%) (8%) (20%)
Tramadol 5 43 2 21 2 69 4
(5%) (45%) (1%) (22%) (1%) (72%) (3%)
Paracetamol+ 29 16 45
Ibuprofene (23%) (13%) (36%)
Paracetamol+ 1 1
Tramadol (1%) (1%)
Ibuprofene+ 1 1
Tramadol (1%) (1%)




Sans tenir compte des associations de traitements, nous avons trouvé les différences
statistiguement significatives suivantes parmi 97 administrations de médicaments en 2017 et 169
en 2018 :

e 25 PARACETAMOL (26%) donnés par I'lAO en 2017 contre 95 (56%) en 2018 (p<0,001),

soit une augmentation de 30%

e 1 IBUPROFENE (1%) donné en 2017 et 70 (42%) en 2018 (p<0,001), soit une

augmentation de 41%

e 71 TRAMADOL (73%) donnés en 2017 et 4 (2%) en 2018 (p<0,001), soit une diminution

de 71%.

En 2017, 9 prescriptions de TRAMADOL ont été sous-dosées. Les autres prescriptions de
2017 et toutes celles de 2018 étaient a posologie adaptée.

En 2017, 3 enfants (2%) ont bénéficié du MEOPA (un patient pour une douleur faible, un
pour une douleur modérée et un autre pour une douleur forte) et en 2018, 10 patients (5%) en
ont bénéficié (5 patients pour une douleur modérée et 5 autres pour une douleur forte). On ne
notait pas de différence statistiquement significative (p=0,0598).

49 enfants (25%) ont été immobilisés par l'infirmiére d’accueil en 2017 et 70 (34%) en
2018, 4 enfants ont refusé l'immobilisation en 2017 et 2 en 2018, 140 enfants n'ont pas été

immobilisés par I'infirmiére d’accueil en 2017 et 131 en 2018.

E. Prise en charge par le médecin
Le médecin a décrit la douleur chez 178 enfants en 2017 (92%) et chez 174 enfants en

2018 (85%) avec p=0,044 soit une différence statistiquement significative. Il a utilisé une échelle
d’évaluation de la douleur dans 8 cas en 2017 (4%) et dans 32 cas en 2018 (9%), avec p<0,0001.
Pour les 8 cas de 2017, il a eu recours a 'EVA qui était adaptée a la compréhension de I'enfant
(100%). Pour les 32 cas de 2018, il a utilisé une fois 'TEVENDOL et les autres fois 'EVA. L’échelle

utilisée était adaptée a la compréhension de I'enfant 23 fois (72%).
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Il n’'y a pas eu de prescription médicamenteuse pour 167 enfants en 2017 et 172 enfants
en 2018. Pour les 27 enfants de 2017 ayant une prescription, le prescripteur a été I'interne de
pédiatrie pour 7 enfants, l'interne de chirurgie pédiatrique pour 15 enfants et le pédiatre pour 5
enfants. Pour les 32 enfants de 2018 ayant une prescription, le prescripteur a été I'interne de

pédiatrie pour 13 enfants, I'interne de chirurgie pédiatrique pour 5 enfants et le pédiatre pour 14

enfants.

Tableau 5 : Traitements prescrits par le médecin selon le niveau de douleur en 2017 et

2018
Niveau de douleur Aucune Faible Modérée Forte Total
2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018
Paracetamol PO 1 (4%) 1 (4%) 1 (4%) 3
(11%)
Paracetamol IV 3 2 (6%) 3 2 (6%)
(11%) (11%)
Tramadol 2 (7%) 2 (7%) 4
(15%)
Paracetamol PO + 1 (4%) 1 (4%) 2 (7%)
Tramadol
Paracetamol IV + 1 (4%) 1 (4%)
Tramadol
Paracetamol PO + 1 (4%) 1 (4%)
Nalbuphine
Paracetamol IV + 1 (4%) 2 (7%) 1(3%) 5 8 1 (3%)
Nalbuphine (17%) (29%)
Paracetamol PO + 1 (4%) 1(3%) | 1(4%) 1 (3%)
Tramadol
+Nalbuphine
Ibuprofene 1 (3%) 1 (3%)
Paracetamol PO + 1 (3%) 1 (3%) 1 (3%) 3
Ibuprofene (10%)
Paracetamol IV + 1 (3%) 2 (7%) 2(7%) 1 (3%)
Ibuprofene
Ibuprofene + 1 (4%) 1 (4%)
Tramadol
Morphine PO 1 (4%) 3 1 (4%) 3
(10%) (10%)
Paracetamol PO + 1 (3%) 1 (3%) 2 (6%)
Morphine PO
Paracetamol IV + 3 3
Morphine PO (10%) (10%)
Paracetamol PO + 2 (6%) 1 (3%) 3
Ibuprofene + (10%)
Morphine PO
Paracetamol IV + 1 (3%) 1 (3%)
Ibuprofene +
Morphine IV
Ibuprofene + 5 6 11
Morphine PO (16%) (19%) (33%)
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Le tableau ci-dessus met en perspective les traitements prescrits par le médecin selon les
niveaux de douleur entre les années 2017 et 2018. Dans I'ensemble de I'étude, le TRAMADOL
et 'IBUPROFENE ont été prescrits PO et la NALBUPHINE l'a été en IV.

Sans tenir compte des associations de traitements, nous avons trouveé les différences
statistiguement significatives suivantes parmi 44 médicaments prescrits en 2017 et 64 en 2018 :

e 3 IBUPROFENE (7%) prescrits en 2017 et 20 (31%) en 2018 (p<0,001), soit une

augmentation de 24%

e 9 TRAMADOL (20%) prescrits en 2017 et 2 (3%) en 2018 (p=0,0078), soit une diminution

de 17%

e 10 NALBUPHINE (23%) prescrits en 2017 contre 2 (3%) en 2018 (p = 0,0034), soit une

diminution de 20%

e 1 MORPHINE PO (2%) prescrit en 2017 et 22 (34%) en 2018 (p<0,0001), soit une

augmentation de 32%.

Il 'y avait pas de différence significative entre ces prescriptions de traitement :

e 7PARACETAMOL PO (16%) et 14 PARACETAMOL IV (32%) en 2017 contre 9 PO (14%)

et 8 1V (13%) en 2018

e 0 MORPHINE IV prescrit en 2017 et 1 IV en 2018.

L’évaluation de la fréquence respiratoire dans le cadre de la prescription de la MORPHINE
nN'a pas été faite en 2017, et a été faite 9 fois sur les 23 prescriptions en 2018. Les contre-
indications n’ont pas été évaluées en 2017 et I'ont été 19 fois en 2018. Il N’y a pas eu de score
de sédation relevé en 2017 etily en a eu 4 en 2018.

En 2017, 1 prescription de PARACETAMOL IV et 2 prescriptions de TRAMADOL étaient

sous-dosées. En 2018, 1 prescription de TRAMADOL était sous dosée.
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F. Lafracture
Les sites et les types des fractures sont décrits sur les histogrammes ci-dessous.
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Figure 4 : Site des fractures en 2017 et 2018
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Figure 5: Type des fractures en 2017 et 2018

Les pourcentages ci-dessous sont exprimés sur I'ensemble des fractures de l'année
concernée. |l s'agissait principalement de fractures de I'avant-bras et de la main, en 2017 (44%)

et en 2018 (46%). Elles étaient plus souvent de type transversal en 2017 (31%) et en 2018 (37%).
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37 fractures en 2017 (19%) et 57 en 2018 (28%) étaient déplacées avec une différence
statistiguement significative (p=0,037). 4 fractures en 2017 (2%) et 5 en 2018 (2%) étaient
ouvertes (p=0,79).

169 fractures en 2017 (87%) et 178 en 2018 (87%) ont été prises en charge par un
traitement orthopédique (p=0,96), 13 fractures en 2017 (7%) et 16 en 2018 (8%) ont été prises
en charge par un traitement chirurgical (p=0,66). 12 fractures en 2017 et 10 en 2018 n’ont eu ni

'un ni lautre.

G. Lareéeévaluation de la douleur
Parmi les 194 enfants pris en charge en 2017, 38 ont eu une réévaluation de leur douleur

soit 20%. En 2018, parmi les 204 enfants, 53 ont eu une réévaluation soit 26%. Il n’y avait pas
de différence significative (p=0,129). En 2017, la réévaluation a été faite seulement par l'infirmiere
et en 2018, elle a été faite 44 fois par l'infirmiére, 6 fois par I'interne de pédiatrie et 3 fois par
I'interne de chirurgie. Dans le tableau ci-dessous, les caractéristiques de ces réévaluations sont

décrites.

Tableau 6 : Réévaluation de la douleur : comparaison entre 2017 et 2018

2017 2018 p
Nombre de réévaluations 2 [1-3] 0 [0-3] 0,005
Délai entre I'évaluation et la 3[2-3] 2 [2-3] 0,338
réévaluation en heures
Nombre d’échelle EVA 22 27 0,362
Cotation 2,5 [0-6] 3 [2-6]
Nombre d’échelle EVENDOL 15 22 0,168
Cotation 0[0-1] 0 [0-3]
Antalgie efficace 29 (76%) 32 (68%) 0,402

Le délai moyen entre I'évaluation initiale et la réévaluation était de 2,37h en 2017 et 2,11h
en 2018. Parmi les 90 enfants nécessitant une réévaluation de leur douleur (c’est-a-dire décrite
avec EVA initiale >3 ou EVENDOL initiale >4), 18 patients ont été réévalués en 2017 soit 20%.
En 2018, parmi les 106 enfants la nécessitant, 39 l'ont eu (37%) avec une difféerence

statistiquement significative (p=0,009).
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Apres la réévaluation, une adaptation du traitement a été faite pour 10 patients en 2017 et
11 en 2018 (p=0,358).

Tableau 7 : Adaptation des traitements apres réévaluation en 2017 et 2018

2017 2018

Paracetamol PO 1 (9%)
Paracetamol IV 3 (30%)

Ibuprofene 1 (9%)
Tramadol 1 (10%) 1 (9%)
Nalbuphine 3 (30%)

Morphine IV 2 (19%)
Paracetamol PO + Tramadol 1 (10%)

Paracetamol IV + Tramadol 1 (10%)

Paracetamol PO + Nalbuphine 1 (9%)
Paracetamol IV + Nalbuphine 1 (10%) 1 (9%)
Paracetamol PO + Tramadol + Nalbuphine 1 (9%)
Paracetamol PO + Ibuprofene + Morphine PO 1 (9%)
Paracetamol IV + Ibuprofene + Morphine IV 1 (9%)
Ibuprofene + Morphine PO 1 (9%)

H. L’ordonnance de sortie
Il N’y a pas eu d’ordonnance de sortie pour 53 enfants en 2017 et 54 en 2018.

Sur les 141 ordonnances de sortie de 2017 et les 150 de 2018, elles ont été prescrites par
I'interne de chirurgie pédiatrique pour 111 enfants en 2017 et 94 en 2018, par I'interne de pédiatrie
pour 22 enfants en 2017 et 46 enfants en 2018 et par le pédiatre pour 8 enfants en 2017 et 10
enfants en 2018. Il y avait une différence statistiquement significative entre les 2 années avec

p=0,019. Le tableau ci-dessous décrit les traitements prescrits, exclusivement par voie orale.

Tableau 8 : Traitements prescrits sur I'ordonnance de sortie en 2017 et 2018

2017 2018
Paracetamol 117 (83%) 84 (56,5%)
Ibuprofene 3 (2%)
Paracetamol + Tramadol 11 (8%) 1 (0,5%)
Paracetamol + Ibuprofene 7 (5%) 57 (38%)
Paracetamol + Ibuprofene + Tramadol 1 (0,5%) 1 (0,5%)
Ibuprofene + Morphine 1 (0,5%)
Pas de traitement antalgique 5 (3,5%) 3 (2%)
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Sans tenir compte des associations de traitements, nous avons trouvé les différences
statistiguement significatives suivantes parmi 156 meédicaments prescrits en 2017 et 208 en
2018 :

e 8 IBUPROFENE (5%) prescrits en 2017 et 62 (30%) en 2018 (p<0,0001), soit une

augmentation de 25%

e 12 TRAMADOL (8%) prescrits en 2017 et 2 (1%) en 2018 (p=0,0042), soit une diminution

de 7%.

Il 'y avait pas de différence significative entre ces prescriptions de traitement :
e 136 PARACETAMOL (87%) prescrits en 2017 et 143 (68,5%) en 2018 (p=0,6309)
e 0 MORPHINE prescrite en 2017 et 1 (0,5%) en 2018.

En 2017, 2 prescriptions de PARACETAMOL, 1 de TRAMADOL et 1 d'IBUPROFENE
étaient & une posologie sous-dosée. En 2018, 2 prescriptions de PARACETAMOL et 9
d'IBUPROFENE étaient a une posologie sous-dosée, 3 de PARACETAMOL et 1 d’'IBUPROFENE

étaient a une posologie sur-dosée.

l. Comparaison des 2 groupes respect et non-respect du protocole
parmi les patients inclus en 2018

1. Données générales et anamnestiques

Le protocole a été davantage respecté lorsque la prise en charge avait lieu le jour. |l s’agissait
d’enfants plus jeunes et ayant des plus petits poids que dans I'autre groupe. Pour les autres

items, nous n’avons pas montré de différence statistiquement significative.
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Tableau 9 : Comparaison des 2 groupes sur les données générales

Respect du Non-Respect du p
protocole protocole
Sexe Fille 37 (41%) 43 (38%) 0,622
Garcon 53 (59%) 71 (62%)
Age (années) 5 [2,6-10] 8 [5-10] 0,01
Poids (kg) 20 [14,8-34] 25,5 [20-43] 0,001
Heure de prise en Jour 44 (49%) 35 (31%) 0,008
charge Nuit 46 (51%) 79 (69%)
Antalgique avant Non 28 (31%) 46 (40%) 0,387
Oui 22 (24%) 23 (20%)
Non renseigné 40 (45%) 45 (40%)
Hospitalisation 8 (9%) 9 (8%) 0,798

2. Prise en charge par I'lAO

Dans le groupe qui respecte le protocole, 'EVA a été moins souvent utilisée et 'TEVENDOL

plus souvent que dans l'autre groupe. Plus l'intensité de la douleur était forte, moins le protocole

a été respecté. Quand le protocole n’était pas respecté, il y a eu davantage de traitements donnés

par I'lAO, sans différence statistique retrouvée entre les traitements donnés. Pour les autres

items, nous n’avons pas montré de différence statistiquement significative.

Tableau 10 : Comparaison des 2 groupes sur la prise en charge par I'lAO

Respect du Non-Respect du p
protocole protocole
Echelle évaluation en IAO EVA 44 (49%) 79 (69%) 0,0031
EVENDOL 46 (51%) 35 (31%)
Cotation initiale de I'échelle d’évaluation
EVA 0 [0-5] 6 [4-7] -
EVENDOL 0 [0-3] 5 [4-6]
Echelle adaptée a I'enfant 82 (91%) 101 (89%) 0,557
Intensité de la douleur Nulle 55 (61%) 0 (0%) <0,0001
Faible 16 (18%) 13 (11%)
Modérée 12 (13%) 76 (67%)
Forte 7 (8%) 25 (22%)
Si douleur forte : alerte du médecin 7 (100%) 12 (48%) -
Traitement donné par I'lAO 36 (40%) 89 (78%) <0,0001
Paracetamol PO* 26 (59%) 69 (55%) 0,28
Ibuprofene PO* 18 (41%) 52 (42%) 0,29
Tramadol PO* 0 (0%) 4 (3%) -
MEOPA 2 (2%) 8 (7%) 0,19
Immobilisation par I'AO 30 (34%) 40 (35%) -

*Sans tenir compte des associations de traitements, pourcentage sur 44 médicaments donnés dans le
groupe Respect du protocole et 125 dans le groupe Non-Respect du protocole
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3. Prise en charge par le médecin

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes.

4., La fracture

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes.

5. La réévaluation

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes.

0. L’ordonnance de sortie

Il 'y avait pas de différence significative entre les 2 groupes.
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V. DISCUSSION

A. Respect ou non du protocole
Aprés la mise en place du protocole de soin, hous avons retrouvé une nette amélioration

dans la prise en charge antalgique des douleurs modérées (de 0% en 2017 a 23% en 2018 de
respect du traitement indiqué) et des douleurs fortes (de 0% en 2017 & 18% en 2018 de respect
du traitement indiqué), ainsi que sur la réévaluation de la douleur quand elle était nécessaire
(augmentation de 11%) par 'ensemble de I'équipe médicale et paramédicale. Ces résultats sont
superposables a ceux de Corwin et al. (19) qui ont étudié I'impact de la mise en place en 2009
d’'un protocole de prise en charge de la douleur dans un service d’urgences pédiatriques aux
Etats-Unis. lls ont décrit une augmentation de 16% de patients recevant un traitement antalgique

et de 70% de patients ayant une réévaluation de leur douleur.

B. Comparabilité des deux populations
Il N’y avait pas de différence statistiquement significative concernant le sexe, I'age, le

poids, le moment de la prise en charge et le nombre d’hospitalisations, ce que nous avons
souhaité veérifier lors de la rédaction de la méthode de cette étude. Aprés analyse des données,
nous n’avons pas retrouvé de différence d’intensité de la douleur entre les enfants inclus en 2017
et en 2018. Ce résultat est en faveur d’'une bonne comparabilité des 2 groupes, alors que nous
n’avions pas inclus ce critére dans la comparabilité de nos 2 populations.

A noter qu’en 2018, les traitements pris avant I'arrivée aux urgences pédiatriques étaient

davantage renseignés dans le dossier médical, ce qui est en faveur d’'une meilleure tracgabilité.

C. Evaluation de la douleur
En 2017, 98,5% des cas étudiés ont eu une évaluation de leur douleur avec une échelle

d’évaluation. En 2018, 100% des cas ont eu une évaluation. Il n’y avait pas de différence
statistiquement significative possible entre ces deux résultats, tous deux tres élevés. L’évaluation

est 'une des étapes les plus importantes de notre protocole. Dans une analyse transversale
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réalisée par Drendel et al. (20) incluant 24 707 admissions entre 1997 et 2000 dans la région du
Wisconsin, seulement 44,5% des patients avaient eu une évaluation de leur douleur réalisée.
Dans cette méme étude, il y a une association significative entre une évaluation chiffrée de la
douleur et la prescription d’un antalgique, surtout quand il s’agit d’opioides. Parmi 543 dossiers
canadiens de 2008 étudiés par Kircher et al. (6), des évaluations de la douleur étaient décrites
dans 6% des cas.

L’IAO a davantage alerté le médecin en cas de douleur forte apres la mise en place du
protocole, de maniére significative mais pour un taux en 2018 de 59% d’alerte. A ce jour, il s’agit
d’'une alerte faite oralement, qui peut étre rendue difficile par la charge de travail aux urgences.
On pourrait imaginer une alerte informatisée par I'intermédiaire du logiciel RESURGENCES?®, afin
que le médecin ou l'interne soit averti de la présence d’un enfant ayant une douleur forte sans
que l'infirmiére ait besoin de faire une transmission orale.

L’évaluation de la douleur était faite dans 9% des cas par le médecin, ce qui est faible mais
elle avait déja été faite par I'lAO. Il est possible que cette évaluation ne soit pas faite par manque
de formation des équipes médicales, par manque d’outils ou de protocole de soin comme cela
est souvent relevé dans la littérature (4,7,21). Il pourrait étre plus facile d’évaluer la douleur si,
lorsque le médecin rédige son observation clinique, un affichage automatique de I'échelle

d’évaluation de la douleur correspondant a I'age de I'enfant s’affichait et n’était qu’a compléter.

D. Traitement de la douleur
Apres la mise en place du protocole, 84% des patients douloureux ont recu un traitement

antalgique des I'admission par I'lAO, avec une augmentation significative de 9%. Corwin et al.
(19) ont retrouvé une augmentation de 16% de traitements recus aprés la mise en place d'un
protocole de soins, mais avec un taux qui n’atteignait que 50% d’enfants recevant un antalgique.
Il s’agit d’'un traitement précoce dans la prise en charge, avant la réalisation de manipulations ou

de radiographies, ce qui est recommandé (22).
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Nous avons mis en évidence des différences statistiguement significatives concernant les
traitements pharmacologiques donnés par I'lAO et prescrits par le médecin aprés la mise en place
du protocole. L'IAO a davantage donné du PARACETAMOL (augmentation de 30%) et de
'IBUPROFENE (augmentation de 41%). L'IBUPROFENE a été davantage prescrit par le
médecin qu’avant la mise en place du protocole (augmentation de 24% avec une différence
significative). En 2017, nous avions souligné l'insuffisance de prescription d'IBUPROFENE (18).
Dans la littérature, il apparait que devant une douleur modérée post-fracture, il faut utiliser
I'IBUPROFENE en 1¢ utilisation (15,17,23). Outre-Atlantique, il existe une bonne utilisation de
'IBUPROFENE dans cette indication (4,24). De nombreuses études montrent la sécurité
d’utilisation de 'IBUPROFENE, et notamment une méta-analyse faite en 2004 par Perrott et al.
(25) qui a montré une efficacité et une sécurité d’emploi, en tant qu’antalgique et antipyrétique,
équivalentes entre le PARACETAMOL et 'IBUPROFENE.

En 2017, il y avait un exces de TRAMADOL y compris pour des douleurs faibles ou
modérées (18). Aprés la mise en place du protocole, il n’a été donné que 4 fois par I'lAO (dont 2
fois pour des douleurs modérées et 2 fois pour des douleurs fortes) soit une diminution de 71%
par rapport a 2017. Il a été moins prescrit par le médecin et seulement pour des douleurs fortes.
Le TRAMADOL n’est pas indiqué pour les douleurs modérées (15,17,23). |l s’agit d’'un opioide
avec des effets secondaires potentiellement graves. En France, il a I'’Autorisation de Mise sur le
Marché (AMM) a partir de 3 ans mais 'ANSM a regu des signalements d’incidents graves
d’erreurs médicamenteuses pouvant étre d’évolution fatale, ce qui I'a incitée a rédiger un point
d’information en 2016 (26). En 2017, 'organisme gérant la commercialisation des médicaments
aux Etats-Unis - nommé Food And Drug Administration (FDA) - contre-indiquait I'utilisation du
TRAMADOL chez les enfants de moins de 12 ans. La FDA le contre-indiquait chez les moins de

18 ans apres amygdalectomie et/ou adénoidectomie. Enfin, elle recommandait de ne pas l'utiliser
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chez les enfants de 12 a 18 ans obéses, avec un syndrome d’apnée du sommeil ou avec des
pathologies pulmonaires (27).

La NALBUPHINE a été moins prescrite, en sachant que ce traitement n’apparait pas dans
les recommandations pour la prise en charge des douleurs post-fracture (17).

La MORPHINE PO a été prescrite 22 fois en 2018, soit une augmentation de 32% par
rapport a 2017, mais pour des douleurs modérées ou fortes. Il s’agit du traitement recommandé
pour la prise en charge des douleurs fortes (4,17,23). Pour la prise en charge des douleurs
modérées, 'IlBUPROFENE est recommandé en association avec le PARACETAMOL. De plus,
plusieurs études citées par Poonai et al. (4) montrent que 'lBUPROFENE est aussi efficace que
les morphiniques oraux dans ces indications, sans les effets secondaires des opioides.

Le MEOPA a été utilisé chez 10 patients apres la mise en place du protocole soit 7 fois de
plus qu’avant mais sans différence significative. A priori, trés peu d’enfants en ont bénéficié alors
qu’il s’agit d’un traitement facile a utiliser, ayant une faible toxicité et qui s’élimine rapidement. |
permet une analgésie courte et efficace qui est trés utile aux urgences et dans notre cas, surtout
pour I'immobilisation des fractures (22,28). Il pourrait étre envisagé que le MEOPA soit plus
disponible, avec 'ensemble du matériel présent dans chaque salle paramédicale (chez I'lAO, en
salle de prélevement et en salle de platre). Cependant il est possible que ce type de traitement
facile d’emploi et s’éliminant rapidement n’ait pas été correctement tracé dans les dossiers.

Entre 2017 et 2018, il y a eu une augmentation de 6% des enfants bénéficiant d’'une
immobilisation dés I'admission par I'lAO, mais il reste en 2018 131 enfants sans immobilisation
précoce, qui est alors réalisée apres les examens cliniques et paracliniques. Krauss et al. (29)
expliquent l'intérét des traitements pharmacologiques et non-pharmacologiques dans la prise en
charge de la douleur aux urgences pédiatriques, dont I'immobilisation précoce du membre Iésé.
Des systémes d’'immobilisation rapides a mettre et faciles a retirer avant de faire la prise en

charge orthopédique définitive sont en train d’étre élaborés et mis en place aux urgences. Dans
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un second temps, il serait utile d’évaluer a nouveau le nombre d'immobilisations et son effet

antalgique en évaluant la douleur avant et apres.

E. Les fractures
Les fractures sont le premier motif d’hospitalisation en chirurgie pédiatrique et un des

principaux motifs de consultation de traumatologie aux urgences pédiatriques. Les gargons en
sont plus victimes que les filles (30).

Les sites de fractures retrouvées pour I'ensemble des patients inclus dans notre étude
correspondent a I'épidémiologie actuelle des fractures en Europe, et concernent principalement
les avant-bras et les mains. En effet dans les pays scandinaves, on retrouve principalement des
localisations de I'extrémité inférieure du radius et des phalanges des mains (31). En Angleterre,

il s’agit tout sexe confondu de I'avant-bras (32).

F. Réévaluation de la douleur
Kircher et al. en 2008 retrouvent dans leur étude que dans 27,6% des cas la douleur a été

réévaluée (6). Dans I'étude réalisée par Corwin et al. (19), la réévaluation de la douleur a
augmenté de 70% apres la mise en place du protocole de soin. Dans notre étude, il n’y a pas eu
de différence significative retrouvée avec un taux de réévaluation de la douleur de 26% en 2018.
Pour autant quand la douleur devait étre réévaluée, nous avons retrouvé une augmentation
significative de la réévaluation de 17%. Le délai qui s’écoule entre la premiére évaluation et la
réévaluation est long, avec une moyenne d’environ 2 heures alors qu’il est recommandé de le
faire dans les 30 premiéres minutes (13,15).

Les perspectives pourraient étre de fournir a I'enfant et ses parents des outils pour
réévaluer eux-mémes la douleur, sans avoir a attendre que les professionnels de santé le fassent.
Cela permettrait vraisemblablement une réévaluation plus rapide et plus fréquente malgré la
surcharge de travail aux urgences. Dans la littérature, il est d’ailleurs recommandé d’inclure et de

faire participer les parents dans la prise en charge de la douleur de leur enfant (7). Aussi, il est
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possible qu’il y ait un délai entre I'évaluation par I'lAO et la prise en charge par le médecin. Dans
ce cas, la réévaluation des 30 premieres minutes pourrait étre faite lors de 'examen clinique initial

du médecin et cela permettrait une adaptation rapide du traitement.

G. Ordonnance de sortie
Dans le rapport de Poonai et al. (4), au retour a domicile presque 75% des enfants ont eu

une douleur suffisamment forte pour nécessiter des antalgiques.

'y a eu en 2018 une augmentation de la prescription d’'IBUPROFENE de maniére
significative, ainsi qu'une baisse de la prescription de TRAMADOL. 1 seul patient a eu de la
MORPHINE a la sortie des urgences pédiatriques. Dans une étude randomisée en groupes
paralleles réalisée par Poonai et al. de 2012 a 2014 sur 134 patients (33), il n’y avait pas de
différence d’efficacité d’antalgie entre 'IBUPROFENE et la MORPHINE PO sauf en ce qui
concerne les effets secondaires.

De plus, nous pouvons imaginer la difficulté de prescrire de la MORPHINE PO au domicile
en France actuellement, du fait des galéniques disponibles. La plus petite dose existante en
gélule ou comprimé est de 5 mg. En dessous de ce dosage, il faut avoir recours a une solution
PO de MORPHINE avec laquelle il incomberait aux parents de doser avec une seringue ou au
compte-gouttes la quantité nécessaire pour leur enfant. Si on considére qu’une dose de 0,2mg/kg
toutes les 6 heures est nécessaire, il faut prescrire une solution PO de MORPHINE pour tous les

enfants de moins de 25 kg. Or il s’agit de la majorité des enfants inclus dans cette étude.

H. Comparaison des patients inclus en 2018 sur le respect ou non
du protocole
La principale différence notée entre les 2 groupes est que le protocole était davantage

respecté le jour que lors des gardes. Nous savons que le manque de formation et de pratique
sont des facteurs favorisant I'insuffisance de prise en charge de la douleur chez I'enfant (21).

On pourrait insister sur la formation des équipes paramédicales de nuit ainsi que des médecins
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et internes ne travaillant pas aux urgences la journée mais étant de garde uniquement la nuit et
les week-ends.

La création d’un circuit court ou serait prise en charge la traumatologie avec une équipe
paramédicale et médicale dédiée pourrait étre une réponse aux difficultés rencontrées. Le circuit
court est de plus en plus mis en place, principalement dans les services d’urgences adultes et
donne satisfaction aux soignants et aux patients de maniere générale (34). Il permet une
diminution des délais de prise en charge et bénéficie d’'une séniorisation par des professionnels
formés en traumatologie, pouvant étre une piste d’amélioration.

Plus l'intensité de la douleur est forte moins le protocole est respecté. |l faut souligner
'exigence des critéres retenus de ce protocole, qui demande en cas de douleur modérée la
prescription de PARACETAMOL et d'IBUPROFENE, et en cas de douleur forte la prescription
d'IBUPROFENE et de MORPHINE. Lors de l'interprétation des données, nous avons respecté
ces critéres. Pour autant, nous pouvons imaginer qu’en cas de douleur forte une association de
PARACETAMOL et d'IBUPROFENE pourrait étre aussi efficace que de la MORPHINE, comme
le montrent plusieurs études (4). A linverse, certaines douleurs modérées peuvent persister
malgré un traitement par PARACETAMOL et IBUPROFENE et peuvent nécessiter la prescription

de TRAMADOL ou de MORPHINE, comme recommandé par la HAS (17).
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VI. CONCLUSION

De nombreuses connaissances et ressources sont disponibles afin de traiter correctement
la douleur chez I'enfant, mais ne sont pas appliquées de maniere universelle. La mise en place
d’un protocole est un des outils disponibles afin d’améliorer la prise en charge de la douleur (21).
Elle a permis aux urgences pédiatrigues du CHU de Lille d’améliorer considérablement la prise
en charge des douleurs modérées et fortes post-fracture, ainsi que la réévaluation de la douleur

lorsque celle-ci était nécessaire.

Les traitements pharmacologiques disponibles pour soulager la douleur sont connus et
des recommandations de la HAS existent (15,17). Apres la mise en place du protocole, on note
une nette augmentation de la prescription d’'IBUPROFENE, qui est a ce jour le traitement de
référence pour la prise en charge de la douleur aigué post-fracture (4). Pour les douleurs fortes,
les opioides sont recommandés mais pas toujours prescrits de peur des effets secondaires.
Outre-Atlantique, la crise des opioides, qui depuis 2010 prend de plus en plus d’ampleur, nous

incite & évaluer notre prescription au cas par cas et toujours pour de courtes durées.

La douleur est encore peu réévaluée et de maniére tardive par nos équipes, mais inclure

les parents dans cette démarche pourrait étre une solution a cette difficulté.

Il est nécessaire de poursuivre la formation des professionnels de santé a la prise en
charge de la douleur chez I'enfant, d’'informer les parents et le grand public a son sujet et de

favoriser la mise en place d’outils afin d’'améliorer le confort global des enfants.
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VIIl. ANNEXES

Annexe 1 : Echelle Visuelle Analogique
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Annexe 2 : Echelle EVENDOL

Antdlgique
Nom ) Signe Signe Evaluation & Iarrivé Evaluations suivantes
Signe Eang moyen fort valuation @ farmivee Evaluations aprés antalgique’
absent faible O EMITON | oy quasi ! 0 2
ou passager| la moitié 9 . au repos & l'examen? ou R R R
du femps | PErmanen au calme (R)  |la mobilisation (M) M M M
Expression vocale ou verbale
P 0 1 2 3
Mimique
0 1 2 3
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0 1 2 3
Positions
a une attitude inhabituelle et/ou antalgique 0 1 2 3
Relafion avec I'environnement
normale | diminuée |trés diminuée| absente
1 2
Remarques Score total /15
Dale et heure
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Annexe 3: Protocole de prise en charge de la douleur en traumatologie aux urgences
pédiatriques du CHU de Lille

Cencre Hospitalier Régional
Universitaire de Lilie

Pole des urgences
Urgences pédiatriques

PROTOCOLE

PT-URG/PED-014

24/04/2018

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN Version 1
TRAUMATOLOGIE AUX URGENCES PEDIATRIQUES |Page 1sur4

REDACTION VERIFICATION APPROBATION
NOM : Docteur Claire DE JORNA NOM : Docteur Serge DALMAS NOM : Professeur Frangois DUBOS
Fonction : Pédiatre Fonction : Président du CLUD Fonction :
Viga - Visa: Visa:

NOM : Professeur Pascal ODOU
Fonction - Président du COMEDIMS
Visa:

» Laisser 'enfant & jeun dans I'attente d’un avis médical ou chirurgical

» Deéshabillage (au moins 2 personnes, I'une maintenant le membre douloureux) ; découpage des vétements
si besoin.

Etape 1 : Immobilisation

Immobilisation du membre (sous MEOPA si douleur intense pour la mobilisation)
Si suspicion de fracture et attelle posée par les pompiers ou ambulanciers, laisser I'attelle en place, leur demander

de repasser la chercher dans quelgues heures.
Si non possible faire le changement d’'attelle sous MEOPA.

Etape 2 : Evaluation

EVA verticale si > 7 ans
Evendol si < 7 ans

Etape 3 : Analgésie

EVA<3 (Douleur légére) : paracétamol

EVA 3 a 6 (Douleur modérée) : paracétamol + ibuproféne

EVA = 7 (Douleur intense) : morphine per os + ibuproféne

Pas d'utilisation de la nalbuphine dans la douleur aigue traumatologique car pas de possibilité de titration.
Sidouleur EVA = 7 attendre I'effet antalgique et réévaluer la douleur a 30 minutes avant d'envoyer I'enfant en

radio sauf si suspicion de luxation ou de fracture avec risque neurologique ou vasculaire pouvant nécessiter une
prise en charge en urgence au bloc opératoire

Etape 4 : Réévaluation
Réévaluation systématique des douleurs = 6/10 30 minutes aprés I'administration d’antalgiques.

Etape 5 : A domicile

- Immobilisation
- Paracétamol

- Glacage/ Repos
- Ibuproféne 48 a 72h
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.C 24/0412018
e sy PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN Version 1

Péle des urgences | TRAUMATOLOGIE AUX URGENCES PEDIATRIQUES |Page 2sur#
Urgences pédiatriques

Prise en charge d’une douleur sévére (EVA 2 7) traumatologique

1. Immobilisation

2. Dose de charge de Morphine : Oramorph (unidoses de 10mg/Sml) 0,5 mg/kg {(max 20 mg)
Siage < 1 an : pas de dose de charge Oramorph 0,1mg’kg
(AMM=6 mois mais possible a partir de la naissance)

3. Associer de lbuproféne (10ma/kg max 400 mg)

4. MEOPA
Réévaluation & 30 minutes :
- EVA
- FR
- Score de sédation
NE pas envoyer I'enfant en radio tant qu’'il n'est pas soulagé SAUF si
suspicion de luxation ou de fracture avec risque neurologique ou vasculaire
pouvant nécessiter une prise en charge en urgence au bloc opératoire
Pas de nécessité de surveillance scopée pour la morphine per os
EVA <4 ou EVENDOL <6 EVA > 4 ou EVENDOL > 6
5. Envoyer I'enfant en radio 5. Titration de la morphine :
Surveillance FR/score de sédation/EVA Oramorph 0,2mg/kg toutes les 30 minutes si EVA
Pendant 1 heure aprés I'administration avant reste > 4 (max 3 fois)
sortie

EVA> 4 ou EVENDOL >6
apres 3 paliers de titration

5. Titration Morphine IV :
Chlorhydrate de morphine (ramener a 10mg/10
mi)

Dose de charge - 0,1 mg/kg (max 4mg)
Puis bolus 0,025mg.kg toutes les 5 minutes jusqu'a
analgésie correcte sauf si sédation.
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Surveilfance !

Score de sedation

S0 : eveilld réactif

51 : Somnolent, stimulable verbalement
52 : Somnolent, stimulabkle au toucher
53 . Comateux, non stimulable

B Prévenir
medecin

Fréquence respiratoire

=3 ans : FR=10
1-5 ans - FR<15
=<1 an : FR<20

Prévenir
medecin

En cas de surdozage en morphine
Maloxone - 1 ampoule de 0.4 mg a diluer dans Sce de Nacl soit 0.04 mg/ml. Administrer mliml toutes les 2 minutes jusqu'a

FR=10.

Sources :

- HAS 2016 : Prise en charge médicamentsuse de la douleur chez I'enfant - alternatives a la codéine

- Current concepts in management of pain in children in the emergency department, B. Krauss, The Lancet ,

20186

- NICE guidelines 2016: Fractures (non-complex) : assessment and management.
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Synthése :

Evaluation de la douleur

Evendol si < 7ans EVA verticale si > 7ans

Immobilisation

Jusqua 30kg - 1 dose/kg/4
a 6 heures

30-50 kg : 500mg/4 2 6
heures

=50 kg : 1000 mg/6 heures

Jusqu'a 20kg - 1 dose/kg/4 2 6
heures

30-30 kg : 500mg/4 a 6heures
=50 kg - 1000 ma/6 heures

+ Ibuproféne (30mg/kg/j)
Jusqu’a 20kg - 10ma/ka/8
heures

Entre 20 et 40kg - 200mg/6 a2 8
heures

Aprés 40 kg : 400mag/6 2 8
heures

EVA:1a3 EVA:3a6 EVA:27
Evendol :< 4
Paracétamol per os : Paracetamol per os : MEOPA

Appel médecin avant de
donner le traitement

Ibuproféne :

Jusqu'a 20kg :

10mag/kg/8 heures

Entre 20 et 40kg : 200ma/6 a
8 heures

Aprés 40 kg - 400mg/6 a 8
heures

+ Oramorph 10mg/5ml: 0,5
mg /kg (max 20mg)
si<1an:0,1mg/kg (AMM=6
mois)

Réévaluation a 30 minutes

Ne pas envoyer en radio tant que non soulagé

Contre-indication de I'lbuproféne -

- Age < Imois

- Insuffisance rénale, hépatique ou cardiaque sévere

- Trouble de la coagulation
- ATCD d'hémorragie digestive
- Varicelle en cours

- Demander avis médical si patholegice chronigque métabolique ou si doute
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Annexe 4 : Attestation de déclaration d’un traitement informatique

-
73

CHU

LILLE

DIRECTION GENERALE
DEPARTEMENT DES RESSOURCES NUMERIQUES

NRéf : DEC19-155
; . ) . . . )

PR Attestation de déclaration d’un traitement informatique

Divecteur

guowws;suu

— Je soussigné, Monsieur Guillaume DERAEDT, en quaiité de Data Protection

Officer (Délégué a la Protection des Données) du GHT Lille métropole Flandre

e e85 intérieure atteste que le fichier de traitement ayant pour finalité Amélioration
des pratiques dans la prise en charge de la douleur post-traumatique aux
urgences pédiatriques

iy - Sujets de Mémoire et de Thése pour DES de Pédiatrie, mis en ceuvre en

Fax 0320445550 2019, a bien été déclaré par Mélany LIBER, Dr AVEZ-COUTURIER, et Pr
DUBOS.
La déclaration est intégrée dans le registre de déclaration normale du Centre
Hospitalier Régional Universitaire de Lille.

Attestation réalisée pour valoir ce que de droit.

Touts COTESDONCaENcE JevTs &6 agressée &

CHRLU de Lile
Deépariement Rewsources Nurmdngues
ex Cinkgue Fontan - 2% dage - mue du Professewr Laguesse

SS00T LRLE Cedex



Annexe 5 : Lettre d’information

/(
Z
C

LILLE

Madame, Monsieur,

Vous étes invités par le Docteur AVEZ-COUTURIER, le Docteur DE JORNA et l'inteme
LIBER Mélany a permettre la participation de votre enfant a une recherche clinique intitulée
« Enquéte de pratique aux urgences pédiatriques du CHU de Lille sur la prise en charge de
la douleur suite 4 une fracture » organisée par le CHU de Lille (service des Urgences
Pédiatriques et Consultation Douleur Enfant).

Nous vous sollicitons parce que votre enfant a consulté aux Urgences Pédiatriques pour
cette raison.

Dans le cadre de cette étude, nous souhaitons évaluer comment la douleur de votre enfant a
éte prise en charge et améliorer cetle prise en charge.

En pratique, nous allons collecter des données dans le dossier médical de votre enfant de

fagon a pouvoir les cumuler avec celles d'autres patients qui ont bénéficié d'une prise en

charge sembiable et les traiter a des fins de recherche.

Vous devez savoir que :

» Les données recueillies a cette occasion sont confidentielles et Fanonymat de votre
enfant est garanti lors de la publication des résultats.
Nous souhaitons recueillir dans son dossier médical des données telles que son age, son
poids, le score de I'échelle d'évaluation de la douleur, la description de la fracture qu'il
avait et quel traitement il a regu.

» Votre participation n'est pas obligatoire. Vous pouvez manifester votre opposition en

contactant 'équipe de recherche (inteme responsable de I'étude : melany liber@chru-
lille._fr).

» Vous pouvez également contacter le médecin investigateur ou un membre de son équipe
(interne responsable de I'étude : melany liber@chru-lille. fr) si vous avez besoin
d’informations complémentaires.

» Sauf opposition de votre part, vous serez inclus dans ce projet et nous nous
permettrons de consulter le dossier médical de votre enfant pour la collecte des données
qui nous intéressent.

Cette recherche est mise en ceuvre aprés évaluation par la CNIL (Commission
nationale de l'informatique et des libertés). Ce Comité est indépendant de I'équipe de
recherche et est chargé de la protection des sujets qui se prétent 3 des recherches
cliniques conformément au cadre légal frangais et aux conventions internationales. Vous
pourrez avoir acces aux résultats globaux de I'étude.

Y

Quelle que soit votre décision, nous vous remercions d'y avoir réfléchi et vous prions
d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de nos meilleurs sentiments.

Liber Mélany (interne de pédiatrie)
Dr Avez-Couturier Consultation Douleur Enfant
Dr De Jorna Urgences Pédiatriques

Lettre d'information aux patients pour consentement par non opposition
01/06/2018
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AUTEUR : Nom : LIBER-HADENGUE Prénom : Mélany
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Titre de la These : Impact de la mise en place d’un protocole de soins dans la prise en
charge de la douleur post-fracture aux urgences pédiatriques du CHU de Lille en 2018

Thése - Médecine - Lille 2019
Cadre de classement : Pédiatrie
DES + spécialité : Pédiatrie

Mots-clés : douleur, fracture, protocole de soins, pédiatrie

Contexte : La prise en charge de la douleur aux urgences est généralement suboptimale. Par rapport
aux recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2016 sur les alternatives a la codéine dans la
prise en charge de la douleur chez I'enfant, en 2017 la douleur post-fracture était bien évaluée mais peu
réévaluée aux urgences pédiatriques du CHU de Lille. L'IBUPROFENE était sous-utilisé et le
TRAMADOL utilisé en exces.

Objectif : Cette étude compare la prise en charge de la douleur post-fracture avant et aprés la mise en
place d’un protocole de soins aux urgences pédiatriques du CHU de Lille en juin 2018.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective incluant les patients de moins de 15 ans et 3
mois présentant une fracture entre juillet et septembre en 2017 et 2018. lIs étaient exclus s'ils étaient
pris en charge par le SMUR, transférés d’'un centre hospitalier, inclus dans une autre étude ou s’ils
avaient une fracture fémorale ou dentaire. On comparait I'évolution du respect du protocole avant et
aprés sa mise en place. Il comprend 3 étapes essentielles : une évaluation de la douleur, un traitement
adapté a lintensité de la douleur (PARACETAMOL si faible, PARACETAMOL + IBUPROFENE si
modérée et IBUPROFENE + MORPHINE si forte) et une réévaluation de la douleur si nécessaire (c’est-
a-dire si initialement EVA>3 ou EVENDOL>4).

Résultats : Sur 606 dossiers médicaux examinés, 398 ont été inclus. Pour 169 patients (43%) le
protocole a été respecté, dont 79 patients en 2017 et 90 en 2018. Nous avons montré une différence
statistiquement significative sur la prise en charge des douleurs modérées (de 0% a 23% de traitements
adaptés) et des douleurs fortes (de 0% a 18% de traitements adaptés) ainsi que sur la réévaluation de
la douleur lorsqu’elle est nécessaire (augmentation de 11%). 84% des enfants douloureux ont regu un
traitement a 'admission en 2018 (augmentation de 9%), dont une augmentation de 41% d’'IBUPROFENE
et une diminution de 71% de TRAMADOL. La MORPHINE a été prescrite a 23 enfants en 2018 contre 1
enfant en 2017.

Conclusion : La mise en place d’un protocole de soins aux urgences pédiatriques a permis d’améliorer
la prise en charge des douleurs post-fracture d’intensité modérée et forte, ainsi que la réévaluation de la
douleur. Des pistes d’amélioration sont envisagées afin de poursuivre I'optimisation du confort des
enfants.

Composition du Jury :

Président : Monsieur le Professeur Alain MARTINOT
Assesseurs : Monsieur le Professeur Frangois DUBOS
Monsieur le Docteur Serge DALMAS
Monsieur le Docteur Eric NECTOUX
Directrice de These : Madame le Docteur Justine AVEZ-COUTURIER




