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RESUME

Contexte : D’'importants progrés ont été accomplis dans la reconnaissance,
I'évaluation et le traitement de la douleur de I'enfant mais cette prise en charge est
encore sous-optimale. Afin de 'améliorer, un protocole de soins concernant la prise en
charge de la douleur post-traumatique de I'enfant a été instauré en juin 2018 au CHU
de Lille. L’'objectif de cette étude est d’évaluer la prise en charge de la douleur post-
fracture aux urgences pédiatriques, a distance de I'instauration du protocole.

Méthodes : Il s’agit d'une étude observationnelle, analytique, rétrospective,
monocentrique, incluant des patients agés de moins de 15 ans et 3 mois, qui ont
consulté aux urgences pédiatriques du 1¢" juillet au 30 septembre 2017, 2019 et 2020
et qui ont eu un diagnostic de fracture. Les patients pris en charge au préalable par le
SMUR ou par un autre centre hospitalier, inclus dans une autre étude, refusant
I'antalgie proposée ou l'inclusion dans I'étude ont été exclus. L’évolution du respect du
protocole avant (2017) et aprés sa mise en place (2019-2020) a été comparée sur 3
etapes : une évaluation de la douleur, un traitement adapté a I'intensité de la douleur
et une réévaluation de la douleur si initialement 'EVA > 3 ou TEVENDOL > 4.

Résultats : Sur 871 dossiers médicaux examinés, 572 ont été inclus. En 2017, il
y a eu 40% de respect du protocole contre 52% en 2019-2020 (p=0,004). Une
évaluation de la douleur a été réalisée pour 100% des enfants en 2019-2020. Une
différence statistiquement significative a été montrée sur I'évaluation de la douleur
(p=0,04), sur la délivrance d’un traitement adapté pour les douleurs faibles (52% en
2017 contre 76% en 2020, p=0,04) et pour les douleurs modérées (0% en 2017 contre
44% en 2019-2020, p<0,001), ainsi que sur la réévaluation de la douleur (21% en 2017
contre 43% en 2019-2020, p<0,001).

Conclusion : Linstauration d’un protocole de soins aux urgences pédiatriques
du CHU de Lille a permis d’améliorer la prise en charge des douleurs post-fracture
d’intensité faible et modérée, ainsi que I'évaluation et la réévaluation de la douleur. Les
bonnes pratiques professionnelles progressent dans le temps car le protocole est de
plus en plus respecté a un an et a deux ans de sa mise en place. La prise en charge

de la douleur forte reste a améliorer.
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INTRODUCTION

La fréquence des consultations pédiatriques pour fracture aux urgences est
élevée en France et dans le monde (1). Chaque année, un enfant sur cinqg consulte
pour blessure aux urgences et parmi ces blessures, 10% sont des fractures (2).
L'incidence moyenne des fractures en Europe est de 18 pour 1000 enfants par an (3—
6). Cette incidence est deux fois plus élevée que chez I'adulte (3). Il est estimé, selon
les études, qu’un tiers des enfants auront une fracture avant 'dge de 16 ans (4).

La douleur est définie par I'International Association for the Study of Pain comme
une « experience sensorielle et émotionnelle désagréable liée a une lésion tissulaire
réelle, potentielle ou décrite en ces termes par le patient » (7). Quant a la douleur
aigué, la définition retenue est celle de 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. » (8).

La douleur aigué liée a une fracture est potentiellement forte (9) et son intensité
maximale survient dans les premiéres 48 heures (10). Aux urgences, I'examen
clinique, la réalisation de radiographies et 'immobilisation sont des éléments majorant
la douleur (11-13).

Il est reconnu qu’une douleur insuffisamment traitée chez I'enfant peut causer
des conséquences a court et a long-terme incluant une guérison plus longue, un
traumatisme psychique, une hyperesthésie a I'age adulte et des comportements

phobiques vis-a-vis des soins dans le futur (12,14,15).

Au début des années 2000, des études au sein de services d’'urgences dans le
monde montrent que la douleur post-traumatique est prise en charge chez moins de
la moitié des enfants, qu’elle est moins traitée que celle des adultes et que les enfants
regoivent moins d’antalgiques, surtout de type morphinique (16-21). Les obstacles
relevés sont la difficulté a identifier et a évaluer la douleur chez l'enfant, une
méconnaissance des dosages des antalgiques et la peur des effets secondaires de
certains traitements (22).

Dans ce cadre, en France, la Haute Autorité de Santé (HAS) et I'Agence
Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) se mobilisent
et mettent en place des recommandations de prise en charge de la douleur de I'enfant
en 2000, 2009 et 2016 (11,15,23). Ces recommandations déclinent trois étapes :
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1. Permettre une évaluation universelle de la douleur en utilisant des échelles
d’évaluation standardisées (15,24). A partir de 6 ans, l'auto-évaluation, qui montre
d’excellentes qualités métrologiques, doit étre privilégiée si elle est possible
(22,23,25). Parmi les outils d’auto-évaluation, I'échelle visuelle analogique (EVA) est
considérée comme l'outil de référence en France (23). Sa présentation est verticale
avec une cotation de 0 a 10 (Annexe 1). Chez I'enfant plus jeune ou en cas de
handicap avec difficulté de communication, I'évaluation doit se baser sur les réponses
comportementales que la douleur suscite. Les échelles d’hétéroévaluation ne donnent
donc qu’une mesure subjective. En France, I'échelle d’évaluation comportementale
EValuation ENfant DOulLeur (EVENDOL), créée en 2006 pour les enfants de moins de
7 ans (26), est devenue I'échelle la plus utilisée (22) (Annexe 2).

2. Traiter efficacement la douleur de I'enfant en changeant les pratiques de
prescription et en combattant la méfiance des professionnels de santé au sujet de
certains traitements. Le choix d’un niveau de palier antalgique s’effectue en fonction
de l'intensité de la douleur et de ses composantes (15,27) et non plus dans l'ordre
croissant des paliers de I'Organisation Mondiale de la Santé. L'objectif est de ramener
rapidement l'intensité de la douleur en dessous du seuil dEVA a 3/10 et/ou de
permettre un retour aux activités de base de I'enfant (23). Les techniques les moins
invasives possibles doivent étre privilégiées (27). Il 'y a pas de consensus sur le
meilleur analgésique pour les douleurs post-traumatiques de I'enfant (28). Mais suite
a la restriction d’utilisation de la Codéine chez I'enfant de moins de 12 ans, publiée en
2013 par ’TANSM (29), les recommandations de la HAS de 2016 (11) proposent en cas
de douleur post-traumatique (fracture, entorse) :

- un traitement par Paracétamol en cas de douleur faible ;

- un traitement par Paracétamol ou Ibuproféne ou une association des deux en
cas de douleur modérée ;

- un traitement par Ibuproféne et Tramadol ou Ibuproféne et Morphine orale en
cas de douleur intense.

3. Réévaluer systématiquement la douleur dans les 30 a 60 minutes suivant
'administration d’'un antalgique, a l'aide d’'une échelle d’évaluation standardisée (15).
Si 'EVA reste supérieure a 3/10 a la réévaluation, une intensification du traitement
antalgique doit étre réalisée (23).

Ces recommandations sont encadrées par un plan gouvernemental de lutte

contre la douleur. Celui-ci promulgue I'élaboration et la mise en ceuvre de protocoles
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de soins par les établissements de santé dans le cadre de leur projet d'établissement
selon l'obligation qui leur est faite par l'article L. 710-3-1 du code de la santé publique
(8). Pour privilégier une prise en charge de la douleur la plus précoce possible, ces
protocoles de soins permettent aux infirmiers de mettre en place des traitements
antalgiques chez le patient douloureux, sans prescription et sans délai, conformément

aux dispositions de l'article 8 du décret de compétence n° 93-345 du 15 mars 1993.

Entre 2017 et 2020, en moyenne 27 000 enfants par an ont consulté aux
urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille, dont 1 120
pour fracture. L'enfant est d’abord recu par I'lnfirmiere d’Accueil et d’Orientation (IAO),
qui peut administrer des antalgiques Per Os (PO) avant 'examen clinique par un
médecin.

En 2019, une évaluation des pratiques professionnelles a été réalisée sur la prise
en charge de la douleur post-fracture aux urgences pédiatriques du CHU de Lille en
2017 (30). Elle a montré une bonne évaluation de la douleur de I'enfant par les équipes
soignantes mais une faible réévaluation de la douleur, une sous-utilisation de
I'lbuproféne et une utilisation en excés du Tramadol pour tout type de douleur. Alors
que ce médicament n’est pas indiqué pour les douleurs d’intensité faible et modérée.
La Morphine n’a été utilisée qu’une fois pour une douleur forte.

Afin d’améliorer la prise en charge de la douleur post-fracture, il a été mis en
place en juin 2018, un protocole de soins « Prise en charge de la douleur
traumatologique aux urgences peédiatriques » dans le service des urgences
pédiatriques du CHU de Lille. Ce protocole (Annexe 3) est issu des recommandations
de bonnes pratiques de la HAS (11) et comprend trois étapes :

1. Réaliser une évaluation de la douleur avec I'échelle EVENDOL si I'enfant a
moins de 7 ans et avec I'échelle EVA s’il a plus de 6 ans.

2. Traiter la douleur selon son intensiteé :

- Prescrire du Paracétamol si 'lEVA < 3 ou 'TEVENDOL < 4.

- Prescrire du Paracétamol et de I'lbuproféne si I'EVA est entre 3 et 6 ou
'EVENDOL entre 4 et 10.

- Prescrire de I'lbuproféne et de la Morphine si 'lEVA = 7 ou TEVENDOL = 11.
3. Réévaluer la douleur, idéalement au bout de 30 minutes.

Les équipes médicales et paramédicales ont été formées a l'utilisation de ce

protocole en juin 2018. Il est affiché depuis dans la salle de travail de I'lAO, est
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disponible sur 'ensemble des ordinateurs des urgences pédiatriques et est intégré
dans les protocoles de prescription du logiciel des urgences ResUrgences®.

Une étude, menée en 2019, a évalué l'impact de ce protocole en comparant la
prise en charge de la douleur post-fracture de I'enfant durant la période d’été 2017,
précédant la mise en place du protocole, a la période d’été 2018, un mois apres sa
mise en place (31). Cette étude a montré une augmentation du nombre de réévaluation
de la douleur, une augmentation du nombre d’antalgiques administrés dont le nombre
d’lbuproféne et de Morphine, une diminution du nombre de Tramadol administrés et
une amélioration des pratiques sur la prise en charge antalgique des douleurs
modérées et des douleurs fortes.

Cette étude comparant a court terme les pratiques professionnelles, entre 2017
et 2018, a un mois de la mise en place du protocole de soins, il a semblé nécessaire
d’évaluer plus a distance ces pratiques afin de voir si 'amélioration de celles-ci s’est

maintenue dans le temps.

L'objectif principal de ce travail est d'évaluer I'évolution des pratiques
professionnelles dans le cadre de la prise en charge de la douleur chez I'enfant
consultant pour fracture aux urgences pédiatriques du CHU de Lille, a distance de la
mise en place d’un protocole de soins. Dans ce but, il a été comparé la prise en charge
de ces enfants durant I'été 2017, avant l'instauration du protocole de soins de juin
2018, a la prise en charge de ces enfants durant I'été 2019 et I'été 2020, soit un an et
deux ans apres l'instauration du protocole.

Les objectifs secondaires de I'étude sont :

1. De comparer la période 2017 a la période 2019-2020 pour chaque étape de la
prise en charge antalgique de I'enfant aux urgences pédiatriques.

2. De décrire les fractures en 2017 et en 2019-2020 retrouvées aux urgences
pédiatriques du CHU de Lille.

3. D’évaluer si la mise en place du protocole de soins diminue la douleur post-

fracture de I'enfant.



ABIDJI Déborah Matériels et Méthodes

MATERIELS ET METHODES

|. Descriptif de I’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, analytique, rétrospective et monocentrique.
Tous les enfants consultant pour fracture aux urgences pédiatriques du CHU de Lille
sur la période du 1° juillet au 30 septembre inclus en 2017, 2019 et 2020 ont été
sélectionnés. Les données des patients ont été recueillies rétrospectivement a partir
des dossiers de consultation aux urgences pédiatriques, issus du logiciel médical
ResUrgences® du CHU. Le recueil des données a été réalisé d’octobre 2020 a janvier
2021.

Cette étude a fait I'objet d’'une déclaration de traitement informatique a la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL), réalisée en octobre
2020 et ayant la référence DEC20-308 (Annexe 4).

II. Critéeres de jugement

A. Critere de jugement principal

Pour comparer la prise en charge antalgique des enfants consultant pour
fractures aux urgences pédiatriques, le critére de jugement principal a été le respect
ou non du protocole « Prise en charge de la douleur traumatologique aux urgences
pédiatriques » du CHU de Lille. La validation du respect du protocole a été définie par
une association de trois parameétres :

1. Une évaluation de la douleur au moyen d’'une échelle standardisée, EVA ou

EVENDOL.

2. Un traitement de la douleur adapte, a savoir :

- Une administration/prescription de Paracétamol si la douleur a été
faible, définie par une EVA < 3 ou une EVENDOL < 4 ;
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- Une administration/prescription de Paracétamol et d’lbuproféne si la
douleur a été modérée, définie par une EVA entre 3 et 6 ou une
EVENDOL entre 4 et 10 ;

- Une administration/prescription d’lbuproféne et de Morphine si la
douleur a été forte, définie par une EVA = 7 ou une EVENDOL = 11.

3. Une réévaluation de la douleur si I'enfant a présenté initialement une EVA> 3

ou une EVENDOL > 4.

B. Criteres de jugement secondaires

Pour évaluer si la mise en place du protocole de soins diminue la douleur post-

fracture de I'enfant, le critére de jugement secondaire a été I'efficacité ou non de la

prise en charge antalgique. Ce critére a été défini par une EVA < 3 ou une EVENDOL

< 4 lors de la réévaluation de I'enfant.

Pour l'objectif secondaire évaluant chaque étape de la prise en charge

antalgique, il a été comparé :

L'évaluation de la douleur de I'enfant par 'lAO au moyen d’'une échelle
d’évaluation standardisée, EVA ou EVENDOL.

Le traitement antalgique administré a I'enfant par I'lAO.

L’alerte du médecin par I'lAO si la douleur a été forte, définie par une EVA
=7 ou une EVENDOL = 11.

L'utilisation du Meélange Equimolaire Oxygéne-Protoxyde d'Azote
(MEOPA) par I'lAO.

L'immobilisation précoce du membre lésé, par la mise en place d'une
écharpe ou d’une attelle de type Dynacast® par 'lAO.

L’évaluation de la douleur de I'enfant par le médecin.

Le traitement antalgique prescrit par le médecin.

Les modalités de prescription de la Morphine.

La réévaluation de la douleur.

L'adaptation du traitement antalgique si I'enfant a présenté une douleur a
la réévaluation, définie par une EVA > 3 ou une EVENDOL > 4 a3 la
réévaluation.

Les traitements prescrits sur 'ordonnance de sortie.
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l1l. Sélection des patients

Via la base de données issue du logiciel médical ResUrgences® du CHU de Lille,
tous les patients admis dans les unités fonctionnelles « Unité de Consultation
d’Urgence Pédiatrique » (code 3091) et « Unité d’Hospitalisation de Courte Durée »
(code 3092) et dont l'intitulé du diagnostic principal contient le mot « fracture » ont été

sélectionnés.

A. Critéres d’inclusion

Les patients ont été inclus selon les criteres suivants :
- Patients agés de moins de 15 ans et 3 mois ;
- Consultant aux Urgences Pédiatriques du CHU de Lille ;
- Surla période du 1¢" juillet au 30 septembre inclus des années 2017, 2019
et 2020 ;

- Dont le diagnostic de sortie a été une fracture.

B. Critéres de non-inclusion

Des patients n’ont pas été inclus dans I'étude selon les criteres suivants :
- Patients pris en charge aux urgences adultes.
- Patients présentant une fracture dentaire.

- Patients consultant pour une réfection de platre.

L'objectif de cette étude étant d’évaluer I'évolution des pratiques a distance de la
mise en place d’un protocole de soins, les patients pris en charge durant 'année 2018

n’ont pas été inclus dans cette étude.

C. Critéeres d’exclusion

Des patients ont été exclus de I'étude selon les criteres suivants :
- Patients pris en charge par le Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation
(SMUR) avant l'arrivée aux urgences pédiatriques.
- Patients transférés d’'un autre centre hospitalier (CH).
- Patients pris en charge par SOS mains ou un autre CH avant I'arrivée aux

urgences pédiatriques.
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V.

Patients inclus dans une étude de recherche clinique au moment de la
consultation (projets MORPHAPAIN et ANKLE).
Refus du traitement antalgique proposé aux urgences pédiatriques.

Opposition des parents a l'inclusion de leur enfant dans I'étude.

Recueil de données

A. Variables recueillies

1. Données générales des patients

Les données suivantes ont été recueillies :

Le sexe, I'age et le poids de I'enfant.

La prise ou non d’antalgique PO par I'enfant avant la consultation aux
urgences et si oui, le(s)quel(s) parmi Paracétamol, Ibuproféne et/ou
Tramadol.

L’horaire du début de prise en charge par I'lAO aux urgences pédiatriques,
soit la journée de 9h a 18h, soit lors des périodes de garde : la nuit de 18h
a 9h ou les week-ends et jours fériés.

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

2. Données concernant les fractures

Les données suivantes ont été recueillies :

Le site de la fracture parmi avant-bras et mains, coude, bras et épaule,
membre inférieur, crane, face, squelette axial, ceinture pelvienne ou
multiple.

Le type de fracture parmi oblique, transversale, longitudinale, spiroide,
motte de beurre, sous-périostée, bois vert, décollement épiphysaire,
déformation plastique ou comminutive.

La présence ou non d’'un déplacement de la fracture.

La présence ou non d’une effraction cutanée.

Le traitement de la fracture réalisé parmi orthopédique, chirurgical ou

abstention.
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3. Données concernant la prise en charge de I'lAO

Les données suivantes ont été recueillies :

L’évaluation ou non de la douleur de l'enfant avec une échelle
standardisée.

L'échelle standardisée utilisée parmi EVA et EVENDOL.

La valeur numeérique relevée sur cette échelle.

L’administration d’un traitement antalgique PO ou non et si oui, le(s)quel(s)
parmi Paracétamol, Ibuproféne et/ou Tramadol.

L'alerte du médecin ou non.

L'utilisation ou non du MEOPA.

L'immobilisation précoce ou non du membre |ésé, par la mise en place

d’'une écharpe ou d’une attelle de type Dynacast®.

4. Données concernant la prise en charge du médecin

Les données suivantes ont été recueillies :

L'évaluation ou non de la douleur de I'enfant par le biais des mots clés
« pas de douleur », « douloureux » notés dans I'observation médicale.
L'utilisation d’une échelle standardisée pour évaluer la douleur ou non.
Le type de médecin évaluant la douleur parmi l'interne de pédiatrie,
I'interne de chirurgie ou le pédiatre.

La prescription ou non d’un traitement antalgique PO ou intra-veineux (1V),
et si oui, le(s)quel(s) parmi Paracétamol, Ibuproféne, Tramadol,

Nalbuphine et/ou Morphine.

5. Données concernant la prescription de Morphine

Les données suivantes ont été recueillies :

La recherche ou non des contre-indications a la prise de Morphine.
L’évaluation ou non de la fréquence respiratoire.
La surveillance de I'enfant par la réalisation d’un score de sédation ou non.

Les effets indésirables provoqués par la Morphine.

6. Données concernant la réévaluation

Les données suivantes ont été recueillies :
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La réévaluation de la douleur ou non, et si oui, par quel professionnel de
santé parmi l'infirmiére, I'interne de pédiatrie, I'interne de chirurgie ou le
pédiatre.

Le délai de réévaluation de la douleur par rapport a I'évaluation initiale.
La valeur numeérique relevée sur I'échelle d’évaluation.

L'adaptation du traitement antalgique ou non si 'EVA > 3 ou 'EVENDOL

> 4 3 la réévaluation.

7. Données concernant I’'ordonnance de sortie

Les données suivantes ont été recueillies :

B.

La réalisation ou non d’'une ordonnance de sortie.

Le prescripteur de I'ordonnance de sortie parmi linterne de pédiatrie,
I'interne de chirurgie ou le pédiatre.

Le(s) antalgique(s) PO prescrit(s) sur l'ordonnance de sortie parmi

Paracétamol, Ibuproféne, Tramadol, Morphine.

Variables analysées

Les données analysées par le médecin collecteur ont été les suivantes :

Si le protocole de soins a été respecté dans sa totalité, défini par la
présence des trois parametres selon le critere de jugement principal.

Si I'échelle d’évaluation de la douleur utilisée par I'infirmiére a été adaptée
a I'enfant, selon le protocole de soins, soit une EVA pour les enfants de
plus de 6 ans, soit une EVENDOL pour les moins de 7 ans et ceux ayant
des difficultés d’auto-évaluation.

Le classement des douleurs en fonction de leur intensité, soit douleur nulle
si EVA ou EVENDOL = 0, douleur faible si EVA < 3 ou EVENDOL < 4,
douleur modérée si EVA entre 3 et 6 ou EVENDOL entre 4 et 10, douleur
forte si EVA =7 ou EVENDOL = 11.

L'alerte du médecin si la douleur a été forte.

Si les traitements administrés par l'infirmiére ou prescrits par le médecin
ont été adaptés a l'intensité de la douleur, selon le protocole.

Si la posologie des traitements administrés par l'infirmiére ou prescrits par

le médecin a été adaptée au poids de I'enfant, selon le protocole.
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- Sila douleur a été réévaluée si initialement I'enfant a présenté une EVA >
3 ou une EVENDOL > 4, selon le protocole.

- Sila prise en charge antalgique a été efficace, définie par une EVA< 3 ou
une EVENDOL < 4 lors de la réévaluation de I'enfant selon le critére de

jugement secondaire.

V. Analyse statistique

Afin d’évaluer la comparabilité des populations, il a été recueilli le sexe, 'age et
le poids de l'enfant, la prise d’antalgique par I'enfant avant la consultation aux
urgences, I'horaire de début de la prise en charge aux urgences pédiatriques,
I'intensité de la douleur de I'enfant, le site et le type de fracture, le choix de traitement
de la fracture et la nécessité d’hospitalisation au décours de la consultation aux
urgences.

Pour le critére de jugement principal et pour le critére de jugement secondaire
portant sur I'efficacité de I'antalgie, 'année 2017, soit avant protocole, a été comparée
aux années 2019 et 2020 associées (2019-2020), soit aprés protocole. Puis I'année
2017 a été comparée a I'année 2019 (un an aprés protocole) et a 'année 2020 (deux
ans apreés protocole) séparément.

Pour la comparaison de chaque étape de la prise en charge antalgique, 'année
2017 a été comparée aux années 2019 et 2020 associées (2019-2020).

La saisie des données, les graphiques et les tableaux ont été réalisés a I'aide du
logiciel informatique Microsoft Excel ®.

Les données qualitatives sont présentées en effectif et en pourcentage. Les
données quantitatives sont exprimées par la médiane et l'intervalle interquartile. La
normalité des parameétres numériques a été vérifiée graphiquement et par le test du
Shapiro-Wilk. Les années ont été comparées sur les parameétres qualitatifs par les
tests du Chi-deux ou du Fisher exact et sur les paramétres quantitatifs par le test de
Mann-Whitney.

Le seuil de significativité retenu a été fixé a 5%. L'analyse statistique a été
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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RESULTATS

|. Population

Au total, 871 patients ont présenté un diagnostic de fracture aux urgences
pédiatriques du CHU de Lille du 1°¢" juillet au 30 septembre inclus en 2017, 2019 et
2020. Parmi eux, 154 ont été non-inclus, 145 ont été exclus et 572 patients ont été

inclus (Figure 1).

871 patients ayant un
codage de fracture

154 patients non-inclus :

- 132 fractures dentaires . 145 patients exclus :
- 5 prises en charge aux - - 20 prises en charge SMUR

urgences adultes - 19 prises en charge SOS mains ou autre CH
- 17 réfections de platre — - 77 transferts d'un autre CH

- 4 inclus dans une étude clinique

- 24 refus de traitement

- 1 opposition des parents a I'inclusion

572 patients inclus

297 patients non-respect 275 patients respect du
du protocole protocole
2017 : 115 patients sur 190 2017 : 75 patients sur 190
(60%) (40%)
2019-2020 : 182 patients 2019-2020 : 200 patients
sur 382 (48%) sur 382 (52%)

Figure 1 : Diagramme de flux de I’étude
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II. Caractéristiques générales des patients

La population de 2017 a été comparable a celle de 2019-2020 pour le sexe, I'age,
le poids des patients, I'horaire d’arrivée aux urgences pédiatriques, la prise
d’antalgique avant la consultation et I'hospitalisation au décours de la consultation aux
urgences pediatriques. Les données générales des patients sont présentées dans le
Tableau 1.

Pour les deux populations, il y a eu 60% de garcons et 40% de filles qui ont
consulté pour fracture aux urgences pédiatriques. L’horaire de la consultation a été de
18h a 9h ou les week-ends et jours fériés pour plus de 60% des enfants. Apres leur

prise en charge aux urgences, moins de 20% des enfants ont été hospitalisés.

Tableau 1 : Données générales des patients

Variables 2017 2019-2020 p
Population n =190 n= 382
Sexe Garcon 111 (58%) 224 (59%) 0,96
Fille 79 (42%) 158 (41%)
Age (années) 6 [3-10] 7 [4-10] 0,14
Poids (kg) 23 [15-37] 26 [17-39] 0,09
Horaire de la consultation Jour 61 (32%) 154 (40%) 0,06
Nuit 129 (68%) 228 (60%)
Antalgique avant la consultation Oui 39 (20%) 83 (22%) 0,86
Non 68 (36%) 141 (37%)
Non renseigné 83 (44%) 158 (41%)
Hospitalisation Oui 22 (12%) 66 (17%) 0,08
Non 168 (88%) 316 (83%)
Caractéristique de la fracture Ouverte 4 (2%) 8 (2%) 0,99
Déplacée 36 (19%) 123 (32%) 0,001
Traitement de la fracture Orthopédique 166 (87%) 314 (82%) 0,24
Chirurgical 13 (7%) 32 (9%)
Aucun 11 (6%) 36 (9%)

Les populations ont été comparables pour le site et le type de fractures. Les
résultats sont présentés dans la Figure 2 et la Figure 3 (Annexe 5). Plus de 70% des
fractures ont été situées au membre supérieur, environ 20% au membre inférieur, 6%
a la téte et 1% au niveau de I'axe en 2017 et en 2019-2020. Le site majoritaire a été
'avant-bras et les mains en 2017 et en 2019-2020. Les fractures transversales ont été
majoritaires en 2017 et en 2019-2020.
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Une différence statistiquement significative a été retrouvée pour la caractéristique
« fracture déplacée » avec une augmentation du pourcentage en 2019-2020 (32%)
par rapport a 2017 (19%) (Tableau 1). Les populations ont été comparables pour la
caractéristique « fracture ouverte » (2%). Elles I'ont été également pour le traitement
etiologique des fractures avec plus de 80% de traitement orthopédique (Tableau 1).

Les populations ont été comparables pour I'intensité de la douleur (Figure 4) avec

la majorité des enfants ayant une douleur modérée a I'arrivée aux urgences (40%).

* Différence 2017 2019-2020

statistiguement
significative 12% 12%

28%
32%

40%
18%

16%

Douleur nulle Douleur faible = Douleur modérée = Douleur forte

Figure 4 : Intensité de la douleur, comparaison entre 2017 et 2019-2020

IIl. Respect du protocole

Le protocole de soin a été respecté pour 40% des patients en 2017 et pour 52%
des patients en 2019-2020 avec une différence statistiquement significative entre les
deux périodes (p=0,004). Le pourcentage de respect du protocole a augmenté de 4%
sans différence statistiquement significative entre 2017 et 2019 (p=0,33) et de 20%
avec une différence statistiquement significative entre 2017 et 2020 (p<0,001). Les
résultats concernant le respect du protocole sont présentés dans le Tableau 2 et la
Figure 5.

Il'y a eu une différence statistiquement significative pour I'évaluation de la douleur
entre 2017 et 2019-2020 (p=0,04). Trois patients n’ont pas eu d’évaluation de la
douleur a 'arrivée aux urgences pédiatriques en 2017. Tous les patients ont bénéficié
d’'une évaluation de la douleur a l'arrivée en 2019 et en 2020.

L'IAO a délivré 52% de traitement adapté en cas de douleur d’intensité faible en
2017 contre 71% en 2019-2020 sans différence statistiquement significative (p=0,06).
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Une différence statistiquement significative a été montrée pour ce critére entre 2017
et 2020 avec 76% de traitement adapté en 2020 (p=0,04).

En 2017, aucun patient sur 75 présentant une douleur modérée n’a regu de
traitement adapté contre 72 sur 162 en 2019-2020 (44%) avec une différence
statistiquement significative (p<0,001). En comparant séparément 2017 a 2019 et
2017 a 2020, cette augmentation du pourcentage de traitement adapté pour les
patients ayant une douleur modérée a été également statistiquement significative
(p<0,001).

En 2017, aucun patient sur 23 présentant une douleur forte n’a recu de
traitement adapté contre 6 sur 46 en 2019-2020 (13%). En 2019, 6 patients sur 17
ayant une douleur forte ont regu un traitement adapté (p=0,02). En 2020, aucun patient
sur 23 ayant une douleur forte n’a regu de traitement adapté. Parmi les patients ayant
une douleur forte en 2020 :

- Quinze patients ont recu du Paracétamol associé a de I'lbuproféne ;

- Un patient a regu du Paracétamol associé a de I'lbuproféne et de la Nalbuphine ;

- Un patient a recu du Paracétamol associé a du Tramadol ;

- Un patient a recu du Tramadol seul ;

- Quatre patients ont regu du Paracétamol seul ;

- Un patient n’a regu aucun traitement.

Le pourcentage de réévaluation de la douleur des patients ayant une EVA > 3 ou
une EVENDOL > 4 a été de 21% en 2017 et de 43% en 2019-2020. Cette
augmentation est statistiquement significative (p<0,001). En comparant séparément
2017 a 2019 et 2017 a 2020, l'augmentation statistiquement significative du
pourcentage de réévaluation a été retrouvée a un an (p=0,004) et a deux ans (p<0,001)

de la mise en place du protocole.

Tableau 2 : Respect du protocole, comparaison entre 2017 et 2019-2020

Variables 2017 2019-2020 p
Respect du protocole 75 (40%) 200 (52%) 0,004
Evaluation de la douleur 187 (98%) 382 (100%) 0,04
Traitement adapté douleur faible 15 (52%) 49 (71%) 0,06
Traitement adapté douleur modérée 0 (0%) 72 (44%) < 0,001
Traitement adapté douleur forte 0 (0%) 6 (13%) 0,17
Réévaluation de la douleur 19 (21%) 72 (43%) < 0,001
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100% 98% 100%  100%
90%
80% 6%
70% - 66%
60% .

60% 52

0 44% ° * 26% . 46%
50% 43% 21%
409 0% * °

. 26%
30% 21%
20%
10%

0% 0% 0%
0%

Respect du Evaluation de Traitement  Traitement  Traitement Réévaluation

protocole la douleur adapté adapté adapté de la douleur
douleur faible douleur douleur forte
modérée

m2017 =2019 =2020

* Différence statistiquement significative entre 2017 et 2019 ou entre 2017 et
2020

Figure 5 : Respect du protocole, comparaison entre 2017 et 2019 et comparaison
entre 2017 et 2020

V. Efficacité de la prise en charge antalgique

La prise en charge antalgique a été efficace, selon le critere sus-défini, chez 26
patients sur 190 en 2017 (14%) et chez 78 patients sur 382 en 2019-2020 (20%) avec
une différence statistiquement significative (p=0,005). Il n'a pas été retrouvé de
différence statistiquement significative entre 2017 et 2019 pour ce critére (p=0,05). ll a
été retrouvé une augmentation statistiquement significative de 10% en 2020, par
rapport a 2017, pour ce critere (p=0,003). Les résultats concernant I'efficacité de la
prise en charge antalgique sont présentés dans la Figure 6.

Il'y a eu de plus en plus de réévaluation de la douleur avec 19% des patients
réévalués en 2017, 28% en 2019 et 35% en 2020.
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Oui Non = Non évaluable

* Différence statistiguement significative entre 2017 et 2020

Figure 6 : Antalgie efficace, comparaison entre 2017 et 2019 et comparaison
entre 2017 et 2020

V. Prise en charge par I'lAO

A. Evaluation de la douleur par I'lAO

Tous les enfants consultant pour fracture aux urgences pédiatriques en 2019-
2020 ont eu une évaluation de la douleur par I'lAO au moyen d’une échelle
standardisée EVA ou EVENDOL (Tableau 3). L'échelle a été adaptée a I'age et/ou a la
compréhension de I'enfant dans 87% des cas en 2017 et dans 91% des cas en 2019-

2020 sans différence statistiquement significative.

Tableau 3 : Evaluation de la douleur par I'lAO, comparaison entre 2017 et 2019-
2020

Evaluation par I'lAO 2017 2019-2020 p
Evaluation de la douleur avec

I 0, 0,
échelle standardisée oul LT () S () s
Non 3 (2%) 0 (0%)
el erell ceneliz EVA 117 (63%) 233 (61%) 0,72
standardisée utilisée
EVENDOL 70 (37%) 149 (39%)
Echelle standardisée adaptée
al'age et/ou a la Oui 163 (87%) 348 (91%) 0,15
compréhension
Cotation EVA 5 [2-6] 4 [1-6] 0,72
EVENDOL 2 [0-5] 2 [0-4] 0,30
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B. Traitements administrés par I'lAO

En 2017, 58% des patients, toute douleur confondue, ont bénéficié d’'une prise
en charge antalgique par I'lAO, comprenant une antalgie per os, du MEOPA et/ou une
immobilisation précoce du membre l€sé, contre 69% en 2019-2020 (Tableau 4). Cette

augmentation a été statistiquement significative (p=0,01).

Tableau 4 : Traitements administrés par I'lAO, comparaison entre 2017 et 2019-
2020

Variables 2017 2019-2020 p
Traitements administrés (comprenant

antalgiques per os, MEOPA et/ou 111 (58%) 263 (69%) 0,01
immobilisation)

Antalgiques per o0s 95 (50%) 222 (58%) 0,07
Paracétamol 25 (13%) 193 (50%) < 0,001
Ibuproféne 1(1%) 102 (27%) < 0,001
Tramadol 71 (37%) 7 (2%) < 0,001
MEOPA 3 (2%) 22 (6%) 0,02
Immobilisation 46 (25%) 116 (30%) 0,15
Alerte du médecin si douleur forte 5 (22%) 17 (37%) 0,20

1. Administration d’antalgiques per os

Au sujet des antalgiques per os (Tableau 4), 50% des patients, toute douleur
confondue, en ont recu au moins un en 2017, contre 58% en 2019-2020 sans
différence statistiquement significative (p=0,07). L'IAO a administré :

- Du Paracétamol a 13% des patients en 2017 contre 50% en 2019-
2020 (p<0,001) ;

- De l'lbuproféne a 1% des patients en 2017 contre 27% en 2019-
2020 (p<0,001) ;

- Du Tramadol a 37% des patients en 2017 contre 2% en 2019-2020
(p<0,001).

En 2017, 3% des Tramadol administrés ont été sous dosés. En 2019-2020, 1%
des Paracétamol administrés ont été sous dosés, 0,5% des Paracétamol ont été
surdosés et 4% des Ibuproféne ont été sous dosés.
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Les résultats concernant les traitements administrés par I'lAO, en fonction de
l'intensité de la douleur de I'enfant, sont présentés dans le Tableau 5.

Le pourcentage de patients recevant un ou des antalgiques per os, en cas de
douleur modérée, a été augmenteé de 11% en 2019-2020 par rapport a 2017 (p=0,04)
et de 13% en cas de douleur faible (p=0,27). Le pourcentage de patients recevant un
ou des antalgiques per os, en cas de douleur forte, a été diminué de 11% en 2019-
2020 par rapport a 2017 (p=0,25).

En 2019-2020, il y a eu une augmentation statistiquement significative du
pourcentage d’enfants ayant regu du Paracétamol par I'lAO, par rapport a 2017 :

- 24% de plus en cas de douleur faible (p=0,03) ;
- 57% de plus en cas de douleur modérée (p<0,001) ;
- 61% de plus en cas de douleur forte (p<0,001).

De méme pour I'lbuproféne, il y a eu une augmentation statistiquement
significative en 2019-2020, avec :

- 43 % de plus en cas de douleur modérée (p<0,001) ;
- 61% de plus en cas de douleur forte (p<0,001).

Il y a eu une diminution statistiquement significative du pourcentage d’enfants

ayant recu du Tramadol en 2019-2020, avec :
- 13% de moins en cas de douleur faible (p=0,03) ;
- 57% de moins en cas de douleur modérée (p<0,001) ;

- 90% de moins en cas de douleur forte (p<0,001).
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Résultats

Tableau 5 : Traitements administrés par I'lAO en fonction de I'intensité de la douleur, comparaison entre 2017 et 2019-2020

Variables

Douleur faible

2017

2019-2020

Douleur modérée

2017

2019-2020

Douleur forte

p p 2017 2019-2020 p
Antalgiques per os 12 (41%) 37 (54%) 0,27 58 (77%) 142 (88%) 0,04 22 (96%) 39 (85%) 0,25
Paracétamol 8 (28%) 36 (52%) 0,03 15 (20%) 125 (77%) < 0,001 0 (0%) 28 (61%) < 0,001
Ibuproféne 0 (0%) 1 (1%) 1 0 (0%) 69 (43%) < 0,001 1 (4%) 30 (65%) < 0,001
Tramadol 4 (14%) 1 (1%) 0,03 44 (59%) 3 (2%) <0,001 | 22 (96%) 3 (6%) < 0,001
MEOPA 1 (3%) 2 (3%) 1 1 (1%) 14 (9%) 0,04 0 (0%) 5 (11%) 0,16
Immobilisation 3 (10%) 9 (13%) 1 22 (30%) 63 (39%) 0,19 13 (56%) 20 (43%) 0,31
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2. Utilisation du MEOPA

En 2017, 2% des patients consultant aux urgences pédiatriques pour fracture,
toute douleur confondue, ont bénéficié du MEOPA, contre 6% en 2019-2020 avec une
différence statistiquement significative (p=0,02) (Tableau 4).

Les résultats concernant le pourcentage d’administrations de MEOPA, en
fonction de l'intensité de la douleur, en 2017 et en 2019-2020 sont présentés dans le
Tableau 5. |l y a eu une augmentation statistiquement significative de 'administration
de MEOPA en 2019-2020, en cas de douleur modérée (p=0,04).

3. Immobilisation précoce du membre lésé

Il n’y a pas eu de différence statistiquement significative pour le pourcentage de
patients ayant une immobilisation précoce du membre Iésé, toute douleur confondue
(Tableau 4) ou en fonction de 'intensité de la douleur (Tableau 5), entre 2017 et 2019-
2020. Un tiers des patients ayant une douleur modérée ont été immobilisés en 2017
et en 2019-2020. La moitié des patients ayant une douleur forte ont été immobilisés
en 2017 et en 2019-2020.

4. Alerte du médecin

L'IAO a alerté le médecin si la douleur de I'enfant a été forte dans 22% des cas
en 2017 contre 37% des cas en 2019-2020 (p=0,20).

VI. Prise en charge par le médecin

A. Evaluation de la douleur par le médecin

Plus de 80% des enfants ont eu une évaluation de la douleur par un médecin en
2019-2020 dont 11% a l'aide d’'une échelle d’évaluation standardisée. Il y a eu une
diminution du pourcentage d’évaluation de la douleur réalisée par le médecin en 2019-
2020 avec une différence statistiquement significative (p=0,007). Le pourcentage
d’'utilisation d’'une échelle standardisée en cas d’évaluation de la douleur par le
médecin a été augmenté en 2019-2020 avec une différence statistiquement

significative (p=0,01).
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Tableau 6 : Evaluation de la douleur par le médecin, comparaison entre 2017 et
2019-2020

Variables 2017 2019-2020 p
Evaluation de la douleur Oui 175 (92%) 321 (84%) 0,007
SI.C-)u’I, échelle standardisée oui 7 (4%) 34 (11%) 0,01
utilisée

B. Type de médecins prescripteurs et antalgiques prescrits

Les pourcentages des différents prescripteurs et de I'absence de prescription

médicale ont été comparables en 2017 et en 2019-2020 (Figure 7).

Figure 7 : Type de prescripteurs, comparaison entre 2017 et 2019-2020

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% 4% 5% 6% 39 3% 6%
0% — [ N

87% 86%

Pas de prescription Interne de pédiatrie  Interne de chirurgie Pédiatrie
2017 2019-2020

* Différence statistiquement significative

Parmi les prescriptions antalgiques réalisées par I'équipe médicale (Tableau 7),
une différence statistiquement significative a été retrouvée pour :
- L’lbuproféne avec 26% de plus en 2019-2020 (p=0,02) ;
- Le Tramadol avec 21% de moins en 2019-2020 (p=0,03) ;
- La Morphine avec 29% de plus en 2019-2020 (p=0,005).
Il N’y a pas eu de différence statistiquement significative pour la prescription de
Nalbuphine entre 2017 et 2019-2020.
Un tiers de Paracétamol a été prescrit PO et deux tiers IV en 2017 et 2019-2020.
La Morphine a été prescrite sous forme orale en 2017 et 2019-2020, a I'exception
d’une prescription 1V en 2019-2020.
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En 2019-2020, 88% des enfants pour lesquels de la Morphine a été prescrite, ont
eu une recherche des contre-indications avant prescription, 59% ont bénéficié d’'une
mesure de leur fréquence respiratoire et 47% ont regu une surveillance a I'aide d’'un
score de sédation. Aucun effet indésirable de la Morphine n’a été relevé en 2017 et en
2019-2020 (Tableau 8).

Il N’y a pas eu d’erreur de posologie pour les antalgiques prescrits par le médecin
en 2017 et en 2019-2020.

Tableau 7 : Type d’antalgiques prescrits par le médecin, comparaison entre 2017
et 2019-2020

Variables 2017 2019-2020 p
Prescription d'antalgiques 24 (13%) 52 (14%) 0,80

Parmi lesquels :

Paracétamol PO ou IV 18 (75%) 34 (65%) 0,40
Ibuproféne PO 3 (12%) 20 (38%) 0,02
Tramadol PO 7 (29%) 4 (8%) 0,03
Nalbuphine IV 8 (33%) 18 (35%) 0,91
Morphine PO ou IV 1 (4%) 17 (33%) 0,005

Tableau 8 : Modalités de prescription de la Morphine, comparaison entre 2017 et
2019-2020

Si prescription de Morphine 2017 2019-2020 p
Evaluation de la fréquence respiratoire 0 (0%) 10 (59%) -
Recherche des contre-indications 0 (0%) 15 (88%)
Score de sédation réalisé 0 (0%) 8 (47%) -
Apparition d'effet indésirable 0 (0%) 0 (0%)

VIl. Réévaluation de la douleur

Les résultats concernant la réévaluation de la douleur par I'équipe médicale et
paramédicale, toute douleur confondue, sont présentés dans le Tableau 9.

Il'y a eu une augmentation statistiquement significative de 12% de la réévaluation
de la douleur en 2019-2020, par rapport a 2017 (p=0,002). Les infirmiéres sont les
membres de I'équipe qui ont réévalué en majorité la douleur de I'enfant en 2017 et en

2019-2020. Il n'y a pas eu de différence statistiquement significative pour le délai de
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réévaluation de la douleur et pour I'adaptation du traitement si I'enfant a présenté une
douleur a la réévaluation entre 2017 et 2019-2020. En cas d’adaptation du traitement,
il N’y a pas eu de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour
les pourcentages d’administrations de Paracétamol et de Nalbuphine. Les effectifs ont
été trop faibles pour étre comparés statistiquement concernant I'lbuproféne, le

Tramadol et la Morphine.

Tableau 9 : Réévaluation de la douleur, comparaison entre 2017 et 2019-2020

. 2019-
Variables 2017 2020 p
Douleur réévaluée Oui 36 (19%) 120 (31%) 0,002
Qui réévalue Infirmiere 35 (97%) 100 (84%) -
Interne de & .
pédiatrie & (@29) 4L (2
Interne de o o
chirurgie 0 (0%) 5 (4%)
Pédiatre 0 (0%) 4 (3%)
Délai de réévaluation Dans les 30 2 (5%) 12 (10%) 0,69
minutes
Dans I'heure 5(14%) 17 (14%)
Dans les 2 o o
heures 11 (31%) 43 (36%)
Aprés 2 heures 18 (50%) 48 (40%)
Cotation a la réévaluation EVA 3 [0-6] 3 [0-5] 0,44
EVENDOL 0 [0-1] 0 [0-2] 0,35
Adaptation du traitement si EVA > 3 ou .
EVENDOL > 4 Oui 8 (80%) 27 (64%) 0,47
SI adtflptatlon du traitement, antalgiques Paracétamol 4(50%) 17 (63%) 0.69
onnés
Ibuproféne 0 6 (22%) -
Tramadol 3 (37%) 1 (4%) -
Nalbuphine 3(37%) 7 (26%) 0,66
Morphine 0 6 (22%) -
VIII. Ordonnance de sortie

En 2019-2020, il y a eu une augmentation du pourcentage d’ordonnances de
sortie réalisées par linterne de pédiatrie et par le pédiatre et une diminution du
pourcentage d’ordonnances de sortie réalisées par l'interne de chirurgie avec une
différence statistiquement significative par rapport a 2017 (p<0,001).

Pour les deux groupes, plus de 95% des ordonnances de sortie ont contenu du
Paracétamol et moins de 10% ont contenu du Tramadol. En 2019-2020, il a été prescrit

plus d’lbuproféne sur l'ordonnance de sortie, par rapport a 2017, avec une
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augmentation statistiquement significative de 17% (p<0,001). Aucune ordonnance en
2017 et en 2019-2020 n’a contenu de prescription de Morphine.

En 2017, 2% des prescriptions de Paracétamol, 25% des prescriptions
d’lbuproféne et 8% des prescriptions de Tramadol ont été sous dosées sur
'ordonnance de sortie. En 2019-2020, 15% des prescriptions de Paracétamol ont été
sous dosées et 1% ont été surdosées, 15% des prescriptions d’'Ibuproféne ont été sous

dosées et 9% ont été surdosées.

Tableau 10 : Ordonnance de sortie, comparaison entre 2017 et 2019-2020

Variables 2017 2019-2020 p

Quel prescripteur Pas d'ordonnance 51 (27%) 88 (23%) < 0,001
L”ggirgterige 22 (12%) 112 (29%)
Lr;ffr’{]’:gige 109 (57%) 153 (40%)
Pédiatre 8 (4%) 29 (8%)

Quels antalgiques Paracétamol 134 (96%) 291 (99%) 0,12
Ibuproféne 8 (6%) 67 (23%) < 0,001
Tramadol 12 (9%) 18 (6%) 0,34
Morphine 0 (0%) 0 (0%)
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DISCUSSION

|. A propos des résultats de I’étude

Cette étude a retrouvé une amélioration des pratiques professionnelles deux ans
apres l'instauration d’un protocole de soins concernant la prise en charge de la douleur
post-traumatique de I'enfant aux urgences pédiatriques du CHU de Lille.

L'étude antérieure réalisée en 2019 (31) a retrouvé une augmentation non
significative de 3% du respect du protocole, entre 2017 et 2018. Notre étude a montré
une augmentation statistiquement significative de 12% du respect du protocole entre
2017 et 2019-2020. Le protocole de soins a été respecté par I'équipe soignante pour
40% des enfants en 2017, 44% en 2019 et 60% en 2020, avec une différence
statistiquement significative entre 2017 et 2020.

L'étude récente de Wilson et al. (32), de 2021, a étudié la prise en charge de la
douleur post-fracture chez 8 346 patients consultant aux urgences au Royaume-Uni
dont 3 196 enfants. |l a été retrouvé une meilleure prise en charge de la douleur chez
les enfants, par rapport aux adultes, avec un pourcentage plus élevé d’évaluation de
la douleur (55% contre 47% chez I'adulte) et une meilleure corrélation évaluation de la
douleur/administration d’'un antalgique approprié (67% contre 52% chez l'adulte).
Cependant, les enfants ont eu encore peu de réévaluation de leur douleur dans cette

étude (7% contre 11% chez I'adulte).

En parallele de 'augmentation du respect du protocole, cette étude a montré une
augmentation significative de I'efficacité de la prise en charge antalgique chez les
enfants en 2019-2020. La prise en charge antalgique a été efficace pour 14% des
enfants en 2017, 17% en 2019 et 24% en 2020, avec une différence statistiquement
significative entre 2017 et 2020. Pour obtenir une prise en charge de la douleur
efficace, les recommandations (11,23) s’appuient plus sur la rapidité d’évaluation et
d’administration d’un antalgique, ainsi que sur la réévaluation de la douleur qui permet
une adaptation des thérapeutiques, plutét que sur la supériorité d’'un type de

médicament antalgique.
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Tous les enfants ont bénéficié d’'une évaluation de la douleur par I'lAO, au moyen
d’'une échelle standardisée, a I'arrivée aux urgences pédiatriques en 2019 et en 2020.
Le pourcentage d’évaluation de la douleur a été significativement augmenté en 2019-
2020, par rapport a 2017. La cotation de la douleur par une échelle inclue dans les
parameétres a remplir par I'lAO sur le logiciel ResUrgences® a probablement collaboré
a ce résultat, comme décrit dans I'étude de Probst et al. en 2005 (20).

Il n’a pas été retrouve de différence pour l'utilisation d’'une échelle adaptée a I'age
et/ou a la compréhension de I'enfant car cela a déja été réalisé depuis 2017 pour 90%
des enfants. En revanche, le pourcentage d’évaluation de la douleur par le médecin,
a l'aide d’une échelle standardisée, a été significativement plus élevé en 2019-2020,
mais reste faible (11%).

L'étude de Kircher et al. (33), de 2014, décrit 6% d’évaluation de la douleur sur
543 dossiers d’enfants ayant consulté pour douleur post-traumatique aux urgences.
L'étude américaine de Drendel et al. (21), de 2006, portant sur 24 707 enfants
consultant aux urgences, a montré que 57% des enfants consultant pour fracture ont
eu une évaluation de leur douleur. |l a été démontré une association entre la présence
d’une évaluation de la douleur et 'augmentation du taux de prescription d’antalgiques
dans cette étude. L'étude de Granata et al. (34), de 2020, a comparé I'évolution de la
prise en charge de la douleur aux urgences pédiatriques en Italie apres mise en place
de recommandations de soins. Sur 811 enfants, 4% ont été évalué en 2016, avant

protocole, contre 95% en 2018, aprés protocole.

En 2019-2020, 69% des enfants ont bénéficié d’une prise en charge antalgique
par I'lAO (antalgiques per os, MEOPA et/ou immobilisation) avec une augmentation
significative de 11% entre 2017 et 2019-2020. En considérant uniquement les
antalgiques per os, 58% des enfants en ont bénéficié en 2019-2020 (sans différence
avec 2017).

En comparaison, parmi 718 enfants consultant pour fracture aux urgences, 40%
ont recu un antalgique dans I'’étude de Cimpello et al. (17) de 2004. Dans I'étude
d’O’Donnell et al. (19), de 2002, 49% des enfants ont regu un antalgique sur 172
enfants consultant pour douleur post-traumatique aux urgences pédiatriques. L'étude
de Dong et al. (35), de 2012, a montré que sur 773 enfants consultant pour fracture

aux urgences, 41% ont recu un antalgique.
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Aprés mise en place d'un protocole de soins permettant aux infirmiers d’évaluer
la douleur et de délivrer des antalgiques sans attendre une prescription médicale,
I'étude australienne de Boyd et al. (36), de 2005, concernant 417 enfants consultant
pour douleur post-traumatique aux urgences, a montré une augmentation significative

du pourcentage d’enfants recevant un antalgique.

En 2020, trois quarts des enfants ayant une douleur d’intensité faible ont recu un
traitement adapté avec une différence statistiquement significative par rapport a 2017.
Presque la moitié des enfants ayant une douleur modérée ont regu un traitement
adapté en 2019 et en 2020, contre aucun en 2017, avec une différence statistiquement
significative pour les deux années.

Comme recommandé par le protocole de soins, en 2019-2020, il a été montré
une augmentation significative du pourcentage d’enfants recevant par I'lAO du
Paracétamol en cas de douleur faible, modérée ou forte, une augmentation
significative du pourcentage d’enfants recevant de I'lbuproféne en cas de douleur
modérée ou forte et une diminution significative du pourcentage d’enfants recevant du

Tramadol en cas de douleur faible ou modérée.

En 2019, le pourcentage d’enfants recevant un traitement adapté en cas de
douleur forte a été significativement augmenté par rapport a 2017. Mais en 2020,
aucun enfant présentant une douleur forte n’a regu de traitement adapté.

Concernant la douleur forte en 2019-2020, 85% des enfants ont regu un
traitement antalgique par I'lAO (sans différence avec 2017) mais seulement 6% ont
recu du Tramadol avec une diminution significative de ce pourcentage par rapport a
2017.

De plus, entre 2017 et 2019-2020, il n’y a pas eu de différence concernant I'alerte
du médecin par I'lAO en cas de douleur forte.

Donc, en 2019-2020, moins de la moitié des douleurs fortes ont été signalées au
médecin (37%) avec un retard d’administration d’antalgiques de palier Il puisque I'lAO
ne dispose pas de ce type de traitement dans son arsenal thérapeutique.

Chez Drendel et al. (21), en 2006, 53% des enfants avec une douleur sévére aux
urgences ont regcu un antalgique. Dans I'’étude de Brown et al. (16), de 2003, portant
sur 2 828 patients consultant pour fracture aux urgences, 60% des enfants ayant une

douleur modérée a sévere ont regu un antalgique et 25% ont regu un traitement
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opioide. D’autres études ont rapporté que les enfants de moins de 4 ans regoivent
moins d’opioides par rapport aux plus grands et aux adultes (18-20,37).

Les résultats de notre étude, associés a la littérature (38), montrent la persistance
d’'une insuffisance de prescription d’antalgiques de palier Il pour la douleur sévére
post-traumatique de l'enfant aux urgences. lls mettent en lumiére la nécessité
d’insister sur la formation des médecins a la prescription de Morphine.

L'étude prospective de Wille et al. (39), de 2003, a montré une nette diminution
de la douleur d’'intensité forte chez 74 enfants, de 6 mois a 16 ans, consultant pour
fracture aux urgences pédiatriques, apres création d’'un protocole concernant la
prescription de Morphine orale.

Une autre réponse a ce probléme pourrait étre d’inclure dans le protocole de
soins, la possibilité pour I'lAO d’administrer de la Morphine orale sans prescription
médicale préalable avec une sensibilisation aux contre-indications de ce traitement et
a la surveillance avec la réalisation du score de sédation. Cela a été réalisé dans
I'étude prospective de Meymat et al. (40), en 2001, aux urgences pédiatriques du CHU
de Bordeaux, incluant 122 enfants, ou un protocole a été élaboré pour permettre
'administration de Morphine orale par I'lAO a des enfants présentant des douleurs
moyennes ou séveres. Cette étude a montré une prise en charge précoce et dans 90
% des cas, une diminution dans de brefs délais des scores de douleur aprés une dose
unique de Morphine orale. L'étude a rapporté peu d’effets secondaires, toujours

minimes et aucun effet secondaire grave.

Cette étude a montré une augmentation significative du pourcentage d’enfants
bénéficiant du MEOPA durant les gestes douloureux entre 2017 et 2019-2020. Le
MEOPA est le produit de référence pour les actes et les soins douloureux chez I'enfant
car ce gaz posséde une rapidité et une réversibilité d’action, un effet antalgique et
anxiolytique et un excellent profil bénéfice/risque (41,42).

Cette étude n’a pas retrouvé de différence entre 2017 et 2019-2020 au sujet du
pourcentage d’enfants ayant une immobilisation précoce du membre lésé (10% des
enfants ont été immobilisés en cas de douleur faible, 30 a 40% en cas de douleur
modérée et 45 a 55% en cas de douleur forte). Il est reconnu que I'immobilisation

précoce de la fracture permet une réduction de la douleur (13,19).
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Cette étude a montré un faible pourcentage de prescriptions réalisées par le
médecin en 2019-2020 (14%). Parmi les prescriptions réalisées, il a été retrouvé une
augmentation significative du pourcentage d’lbuproféne et de Morphine prescrits et
une diminution significative du pourcentage de Tramadol prescrits. Ces résultats
montrent une amélioration des pratiques de prescriptions chez les médecins.

Aucun médicament n’a fait la preuve de sa supériorité dans le traitement de la
douleur de l'enfant (43,44), mais la douleur est mieux gérée si l'antalgie est
multimodale (45). A noter qu’il n’existe pas de palier Il ayant une Autorisation de Mise
sur le Marché (AMM) chez I'enfant de moins de 1 an et qu’il n'existe pas de palier Il
per os ayant une AMM chez le nourrisson de moins de 6 mois (23).

La revue de la littérature de Parri et al. de 2020 (28) englobant 1028 enfants est
en faveur de I'utilisation de I'lbuproféne en 1 ligne dans la douleur post-traumatique
modérée de I'enfant (pas de différence d’efficacité et meilleure tolérance par rapport
aux opioides). Parmi les anti-inflammatoires non stéroidiens, I'lbuproféne est le plus
étudié dans cette indication (46—49).

Selon la HAS (11), le Tramadol peut étre recommandé en alternative a la Codéine
chez I'enfant de plus de 3 ans, pour la douleur intense d’emblée ou en cas d’échec du
Paracétamol et de I'lbuproféne, cependant son métabolisme suit en partie la méme
voie que la Codéine par le cytochrome P450 et des événements indésirables graves
peuvent survenir. Des recommandations de la Food and Drug Administration,
actualisées en 2021, restreignent son utilisation au méme titre que la Codéine chez
les moins de 17 ans (50,51).

Dans cette étude, la prescription de Nalbuphine par les médecins est de 34% en
2017 et en 2019-2020. Pourtant, cet antalgique n’apparait pas dans les
recommandations de prise en charge des douleurs post-traumatiques de I'enfant (11).
La Nalbuphine est un morphinique de type agoniste-antagoniste avec un effet
antalgique inférieur a celui de la Morphine et un effet plafond qui en limite I'efficacité
(11,22).

Il N’y a eu aucune erreur de posologie pour les traitements prescrits par le
médecin dans cette étude. Ce résultat est permis par la prescription informatisée via
le logiciel ResUrgences® qui indique les dosages médicamenteux en fonction du poids
de l'enfant. En parallele, 'administration d’antalgique per os par I'lAO n’est pas

soumise a une validation informatique. En 2019-2020, des posologies de Paracétamol
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et d’'Ibuprofene administrés par I'lAO ont été inadaptées. Pour éviter ces erreurs, il
serait intéressant d’instaurer un systéme proposant les posologies de chaque

traitement en fonction du poids de I'enfant dans le logiciel pour I'lAO.

Cette étude a retrouvé une augmentation significative du pourcentage de
réévaluation de la douleur entre 2017 et 2019-2020, toute douleur confondue ou si
'EVA > 3 ou TEVENDOL > 4 initialement. En 2019, 41% des enfants ont été réévalués
et 46% en 2020, avec une différence significative par rapport a 2017 (21%) pour les
deux années.

L'étude menée en 2019 a déja retrouvé un pourcentage de réévaluation
significatif de 37% en 2018 (31). L'étude de Kellogg et al. (52), de 2012, a décrit 23%

de réévaluation de la douleur pour 502 enfants consultant aux urgences.

En 2019-2020, 77% des enfants sont rentrés a domicile avec une ordonnance de
traitements antalgiques. Cette ordonnance de sortie est importante puisque I'intensité
de la douleur post-fracture est maximale dans les premiéres 48 heures et que 80%
des enfants douloureux ont une altération d’au moins une activité de la vie quotidienne,
incluant dormir, jouer, manger ou aller a I'école (45). Selon Drendel et al., la durée
moyenne d’utilisation des antalgiques pour soulager la douleur post-fracture de I'enfant
est de 3 jours (10).

En 2019-2020, 99% des ordonnances de sortie ont contenu du Paracétamol et
moins de 10% ont contenu du Tramadol. La prescription d’lbuproféne sur 'ordonnance
de sortie a augmenté significativement de 17% entre 2017 et 2019-2020 (23%).

Des erreurs de dosage ont été retrouvées sur les ordonnances de sortie,

démontrant I'intérét d’un rappel des posologies par le logiciel informatique.

II. A propos de I’épidémiologie des fractures

Les données de cette étude ont montré qu’en 2017-2020, I'épidémiologie des
fractures reste superposable a celle décrite dans la littérature depuis 80 ans. Trois
quarts des fractures de I'enfant sont localisées au membre supérieur avec pour site
majoritaire 'avant-bras et les mains (1,3,4,6). Elles sont rarement ouvertes (3). Elles
nécessitent majoritairement un traitement orthopédique (3,4). De ce fait, elles sont
souvent prises en charge uniquement aux urgences pédiatriques avant le retour a
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domicile (1). Comme décrit dans la littérature, cette étude a retrouvé un pourcentage
plus important de consultations aux urgences pour fracture chez les enfants de sexe
masculin (1,3,6). De méme, la majorité des enfants consultant pour fracture a présenté
une douleur modérée a I'arrivée aux urgences (9,12,19).

Cette étude a relevé plus de consultations pour fracture lors des périodes de
garde. La description de cette donnée épidémiologique n’a pas été retrouvée dans
d’autres études. Ce résultat souléve l'intérét de former les équipes de garde au

protocole de prise en charge de la douleur post-traumatique de I'enfant.

[II. Limites de I’'étude

La méthode de cette étude peut étre discutée. Cette étude est rétrospective avec
un risque de données manquantes, notamment pour l'alerte du médecin par I'lAO en
cas de douleur forte. Cette alerte fréquemment verbale, dans le contexte de l'urgence,
n‘a pas pu étre prise en compte dans les résultats de I'étude si elle n'a pas été
consignée dans le dossier meédical du patient. De méme, il subsiste un doute sur le fait
que toutes les immobilisations de membre, les administrations de MEOPA, les
traitements antalgiques administrés par I'lAO et les réévaluations de la douleur soit
consignés dans le dossier médical du patient.

Cette étude est monocentrique et ne permet donc pas de généralisation de ses
résultats.

Au sujet de I'évaluation de l'efficacité de la prise en charge antalgique, les
résultats sont peu interprétables car un grand pourcentage d’enfants n’a pas été
réévalué et il existe une différence de pourcentage de réévaluation entre les années
(81% d’enfants non réévalués en 2017, 66% en 2020). De plus, il est rappelé que des
moyens non médicamenteux, tels que l'information de I'enfant et de sa famille, la
distraction, la relaxation ou I'hnypnose contribuent a la diminution de la douleur (11).
Ces moyens n’ont pas été pris en compte dans cette étude.

En 2019-2020, encore moins de la moitié des enfants ont eu une réévaluation de
leur douleur. Une association entre 'augmentation de ce pourcentage et la durée de
prise en charge aux urgences est probable mais la durée de séjour des patients dans
les urgences pédiatriques n’a pas été évaluée dans notre étude. L'étude de Day et al.
(37), de 2019, a montré que les patients qui n’ont pas eu de réévaluation de leur
douleur ont une durée plus courte de séjour aux urgences.
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La surpopulation aux urgences pédiatriques a probablement un impact négatif
sur la qualité des soins chez les enfants ayant des douleurs post-traumatiques. L'étude
de Sills et al. (53), de 2021, a montré que le temps d’administration des antalgiques a
eté 4 a 47% moins rapide et que l'efficacité des antalgiques administrés a été 3a 17%
moins efficace, proportionnellement a 'augmentation de la population aux urgences
pédiatriques. Notre étude n’a pas évalué ce parameétre mais il pourrait étre intéressant

de I'étudier pour améliorer la prise en charge de la douleur aux urgences.

V. Perspectives

Bien que d’'importants progrés aient été accomplis dans la reconnaissance,
I'évaluation et le traitement de la douleur de I'enfant, des études récentes montrent
que cette prise en charge est encore sous-optimale (22). Aux urgences, il est mis en
évidence que l'antalgie est encore sous utilisée, sous dosée, retardée dans son
administration et que la réévaluation de la douleur reste le plus compliqué a obtenir
(38).

Les bonnes pratiques restent soignant dépendantes et leur continuité doit étre
entretenue par la formation des professionnels de santé. L'étude de Le May et al. (54),
de 2009, a montré une amélioration des connaissances, concernant la prise en charge
de la douleur de lI'enfant, chez des infirmiéres qui ont bénéficié d’'une formation
adaptée sur la gestion de la douleur. Une étude multicentrique de 2015 (55) a montré
que les connaissances des internes de pédiatrie francais au sujet de la prise en charge
de la douleur aigué de l'enfant ont été moyennes mais améliorées par un
enseignement spécifique et prolongé sur le sujet. Selon Probst et al., la réduction de
la douleur des patients est corrélée a la formation des professionnels de santé sur la
prise en charge de la douleur (20). Enfin, TANSM rappelle qu’une politique continue
de formation de I'équipe soignante est une condition obligatoire a la sécurité des

protocoles de soins mis en place (15).

L'amélioration de la prise en charge de la douleur post-traumatique de I'enfant
d’intensité forte, nécessite une évolution des pratiques.

L'étude de Meymat et al. (40), réalisée aux urgences pédiatriques du CHU de
Bordeaux, a proposé un protocole de soins permettant aux infirmiéres d’accueil de
délivrer de la Morphine orale sans attendre la prescription du médecin.
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D’autres antalgiques de palier Ill, comme le Fentanyl intranasal, sont a étudier.
Le Fentanyl est un morphinique synthétique qui est 50 a 100 fois plus puissant que la
Morphine, avec un délai d’action rapide de 3 minutes (22). L'étude de Saunders et al.
(56), de 2010, a montré que le Fentanyl intranasal procure une analgésie efficace,
dans les 10 minutes de son administration, pour les douleurs post-fracture en pédiatrie.
Les essais randomisés contrblés de Borland et al. (57), de 2007, et de Furyk et al.
(58), de 2009, ont montré que le Fentanyl intranasal est aussi efficace sur le plan
antalgique que la Morphine IV pour le traitement des douleurs post-fracture de I'enfant
de 4 a 15 ans aux urgences. |l posséde en plus une rapidité d’administration par la

voie intranasale sans nécessité de voie veineuse.
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CONCLUSION

Une prise en charge optimale de la douleur aux urgences peédiatriques nécessite
une « culture douleur » a laquelle doit adhérer toute I'équipe sous l'impulsion des «
leaders » locaux. Des démarches qualité locales doivent étre réalisées pour évaluer
I'efficacité des stratégies antalgiques adoptées (22).

L'instauration d’'un protocole de soins aux urgences pédiatriques du CHU de Lille
a permis d’améliorer la prise en charge des douleurs post-fracture d’intensité faible et
modérée, ainsi que I'évaluation et la réévaluation de la douleur. Les bonnes pratiques
professionnelles progressent dans le temps puisque le protocole de soins est de plus
en plus respecté a un an et a deux ans de sa mise en place. La prise en charge de la

douleur forte reste a améliorer.
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ANNEXES

Annexe 1 : Echelle Visuelle Analogique
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Echalle visuale
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de 5S4 10cns

Trés trés mal
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verticalemant
o demander
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Pas mal
- du tout

Annexe 2 : Echelle EVENDOL

- Antalgique
Nom _ Signe Signe Evaluation & Farriv Evaluations suivantes
Signe Signe moyen fort valuation a Farrivee Evaluations aprés antalgique’
absent faible ouenviren | oy quasi | 0 2
ou passager| la moitié rrlcllunenr au repos @ l'examen’ou | R R R R
du temps | P¢! au calme (R} |la mobilisation (M) M M M M
Expression vocale ou verbale
; 0 1 2 3
Mimique
0 1 2 3
Mouvements
0 1 2 3
Positions
JCOCLEaL D 0 1 2 3
Relation avec I'environnement
normale | diminuée |irés diminuée| absente
e 0 1 2 3
Remarques Score total /15
Date et heure
Initiales évaluateur
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Annexe 3 : Protocole de prise en charge de la douleur en
traumatologie aux urgences pédiatriques du CHU de Lille

f

Y PonThrn - T o7 IRCIDED.014
; -E P [2enuaens |
Centre Hospitalier Regional OO AL ) sl RaTal i R a el J 4060 i
‘ Universitaire de Lille Ciliue v 1r1: \Ul_ e LA VUL Ul 4.!1 J‘
Péle des urgences ; TRAUMATOLOGIE AUX URGENCES PEDIATRIQUES p”‘?” s !
i Urgences pediatriques | j |
REDACTION VERIFICATION APPROBATION
NOM : Docteur Claire DEJORMA NOM : Docteur Serge DALMAS NOM : Professeur Frangois DUBOS
Fonchon - Padistre Fonction - Prasidant dy Cl LN Fanclon
Visa: Visa: Visa :

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

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

» Déshabillage (au moins 2 personnes, 'une maintenant le membre douloureux) ; découpage des vétements
si besain,

Etape 1 : innmobifisation
Immobilisation du membre (sous MEOPA si douleur intense pour la mobilisation)
Si suspicion de fracture et altelle pasée par les pompiers ou ambulanciers, laisser attelle en place, leur demandei

de repasser la chercher dans quelques 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 (Douteur idgére) . paracétamol

EVA 3 a6 (Douleur modérée) : paracétamol + ibuproféne

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

Pas d’utilisation du nalbuphine dans la douleur aigue traumatologique car pas de possibilité de titration.

Si douleur EVA > 7 attendre I'effet antalgique et réévaluer la douleur a 30 minutes avant d’envoyer I'enfant en
radio.

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

Etape 5 : A domicile

- iImmobilisation - Glacage/ Repos
- Paracétamol - Pbuproéne 48 a 72h

© Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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. I PROTOCOLE PT-URGIPED 014 |

I l 24042018 |

O ieriaios ba e l PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN Version 1 i
Péle des urgences { TRAUMATOLOGIE AUX URGENCES PEDIATRIQUES |Page2surd |
Urgences pédiatriques | | i

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

1. Immobilisation

2. Dose de charge de Morphine : Oramorph (unidoses de 10mg/5ml) 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 l'ibuproféne (10mg/kg max 400 mg)

4. MEOPA
Réévaluation 8 30 minutes : ‘
- EVA [
- FR
Score de sédation I
NE pas envoyer ’enfant en radio tant qu’il n’est pas soulagé !
Pas de necessité de surveillance scopée pour la morphine per os ;
EVA<4ou EVENDOL <6 [ EVA> 4 ou EVENDOL > 6
5. Envoyer 'enfant en radio 5. Titration de la morphine :
o sﬁ}ve}igncé FRIscore dé gédéﬁmeVA 7 ; Oramorph 0,2mg/kg toutes les 30 minutes si EVA
Pendant 1 heure aprés l'administration avant reste » 4 (max 3 ois)

EVA> 4 ou EVENDOL >8
apreés 3 paliers de titration

5. Titration Morphine IV :
Chlorhydrate de morphine (ramener & 10mg/10
ml)

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

@ Dacument interne, propriété du CHRUL de LILLE
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1

; PROTOCOLE PT-URGIPED-014 |
I 24/04/2018
i i PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN Varsion 1
Péle des urgences | TRAUMATOLOGIE AUX URGENCES PEDIATRIQUES {Pege3sur4

Urgences pédiatriques

Survelilance :

Score de sédation
S0 dveilté réactif
S1: Somnolent, stimulable verbalement
$2 : Somnolent, stimulable au toucher ¥ Prévenir
S3 : Comateux, non stimulable médecin

Fréquence respiratoire

>5ans : FR<10
1-5ans FR<15
<1an: FR<20

Sources :

HAS 2016 : Prise en charge médicamenteuse de la douleur chez I'enfant : alternatives & la codéine
Current concepts in management of pain in children in the emergency department, B. Krauss, The Lancet ,2016

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

© Document interne, propriété du C.HR.U. de LILLE
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Annexes

| Urgences pédiatriques

Centre Hospitalier Regional
Universitaire de Lille

Péle des urgences

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN
TRAUMATOLOGIE AUX URGENCES PEDIATRIQUES

PROTOCOLE

PT.URCPED-014
24/04/2018 ]

Version |

Page 4 surd

Synthése :

Evaluation de la douleur

Evendol si < 7ans

EVA verucale st > 7ans |

Immobilisation

EVA:1a3 | EVA:3a6 [ ] EVA:27 ]
Evendoi <4 i i 5 J
Paracétamol per os : | Paracetamol per os : [ MEOPA !
i | |

Jusqu'a 30kg : 1 dose/kg/4
heures

Apres 30 kg : 500mg/4
heures

Jusqu'a 30kg : 1 dose/kg/4
heures

Aprés 30 kg : 500mg/4
heures

+ Ibuproféne :

Jusqu'a 20kg : 10mg/kg/8
heures

Entre 20 ef 40kg | 200mg/6
heures

Aprés 40 kg : 400mg/6
heures

Réévaluation a 30 minutes

1 &2

Appel médecin

Ibuproféne :

Jusqu'a 20kg :

10mg/kg/8 heures

| Entre 20 et 40kg : 200mg/6
heures

Aprés 40 kg : 400mg/6 heures

+ Oramorph 10mgfSmi: 6,5 !
mg /kg (max 20mg)

si <1 an: 0,1mg/kg (AMM=6
mois)

s ki)

| PSSR

Ne pas envoyer en radio tant que non soulagé

© Document inlerne, propriété du CHRUY. de LILLE
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Annexe 4 : Attestation de déclaration d’un traitement informatique

A .
73

CHU

LILLE

DIRECTION GENERALE

DEPARTEMENT DES RESS0OURCES NUMERIGUES

MNiR&f - DEC20-308

Attestation de déclaration d'un traitement informatique

Phillppe LECA

Directenr

Drsegation ou Syseme

et Je soussigné, Monsieur Guillaume DERAEDT, en gualité de Data Protection
Officer (Delégué a la Protection des Données) du GHT Lille métropole Flandre

?ﬁfm% intérieure atteste que le fichier de traitement ayant pour finalité : Evaluation de
la prise en charge de la douleur chez des patients consultant pour

s fracture aux urgences pédiatriques mis en oceuvre en 2020, a bien été

Tl 07.50.44 44,28 déclaré par Déborah Abidji.
Fax ; 03.20.44.55.50

La declaration est intégrée dans le regisire de déclaration normale du Centre
Hospitalier Régional Universitaire de Lille.

Attestation réalisée pour valoir ce que de droit.

Fait 4 LILLE, le 231 0/2020

Toufe COMEspONdaNce devra e 3VESSEe 3
CHRL ge Lile
Dpartement Res50UNTes MUmerques
e (Cinkque Forrtan - 2% gtage — e du Professewr Laguesse
S00ET LILLE Cedex

47



ABIDJI Déborah Annexes

Annexe 5 : Epidémiologie des fractures

Figure 2 : Site des fractures, comparaison entre 2017 et 2019-2020
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Figure 3 : Type des fractures, comparaison entre 2017 et 2019-2020

o

0

40%

3590 32% 27%

30% 24%

25% 1%

20% .

15% 12%

10% 5% 4% 5% 6% 4% 0

% 20 °2% 2% 20w L

5% [] 1% 1%
0% [} [ | | - [ |

m 2017 2019-2020

* Différence statistiguement significative



AUTEUR : Nom : ABIDJI Prénom : Déborah
Date de Soutenance : 07/05/2021

Titre de la Thése : Evaluation de la prise en charge de la douleur post-fracture aux
urgences pédiatriques du CHU de Lille, a distance de I'instauration d’un protocole
de soins

Thése - Médecine - Lille 2021
Cadre de classement : Pédiatrie
DES + spécialité : Pédiatrie

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

Résumé :

Contexte : D’'importants progrés ont été accomplis dans la reconnaissance, I'évaluation
et le traitement de la douleur de I'enfant mais cette prise en charge est encore sous-
optimale. Afin de 'améliorer, un protocole de soins concernant la prise en charge de la
douleur post-traumatique de I'enfant a été instauré en juin 2018 au CHU de Lille. L'objectif
de cette étude est d’évaluer la prise en charge de la douleur post-fracture aux urgences
pédiatriques, a distance de l'instauration du protocole.

Méthodes : |l s’agit d'une étude observationnelle, analytique, rétrospective,
monocentrique, incluant des patients agés de moins de 15 ans et 3 mois, qui ont consulté
aux urgences pédiatriques du 1¢" juillet au 30 septembre 2017, 2019 et 2020 et qui ont eu
un diagnostic de fracture. Les patients pris en charge au préalable par le SMUR ou par un
autre centre hospitalier, inclus dans une autre étude, refusant I'antalgie proposée ou
I'inclusion dans I'étude ont été exclus. L'évolution du respect du protocole avant (2017) et
aprés sa mise en place (2019-2020) a été comparée sur 3 étapes : une évaluation de la
douleur, un traitement adapté a l'intensité de la douleur et une réévaluation de la douleur
si initialement 'EVA > 3 ou 'TEVENDOL > 4.

Résultats : Sur 871 dossiers médicaux examinés, 572 ont été inclus. En 2017, il y a eu
40% de respect du protocole contre 52% en 2019-2020 (p=0,004). Une évaluation de la
douleur a été réalisée pour 100% des enfants en 2019-2020. Une différence
statistiquement significative a été montrée sur I'évaluation de la douleur (p=0,04), sur la
délivrance d’un traitement adapté pour les douleurs faibles (52% en 2017 contre 76% en
2020, p=0,04) et pour les douleurs modérées (0% en 2017 contre 44% en 2019-2020,
p<0,001), ainsi que sur la réévaluation de la douleur (21% en 2017 contre 43% en 2019-
2020, p<0,001).

Conclusion : Linstauration d’'un protocole de soins aux urgences pédiatriques du CHU
de Lille a permis d’améliorer la prise en charge des douleurs post-fracture d’intensité faible
et modérée, ainsi que I'évaluation et la réévaluation de la douleur. Les bonnes pratiques
professionnelles progressent dans le temps car le protocole est de plus en plus respecté
a un an et a deux ans de sa mise en place. La prise en charge de la douleur forte reste a
améliorer.
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