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LISTE DES ABREVIATIONS

AFSSAPS : Agence Francgaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroidien

ANAES : Agence Nationale d’accréditation et d’Evaluation en Santé
CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CRUU : Centre Régional Universitaire des Urgences

DAN : Douleur Aigiie du Nouveau-né

EDIN : Echelle de Douleur et d'Inconfort du Nouveau-né
EMLA®: Eutetic Mixture of Local Anesthetics

EN : Echelle Numérique

EVA : Echelle Visuelle Analogique

EVS : Echelle Verbale Simple

EVENDOL : EValuation ENfant DOuLeur

FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability

FPS-R : Faces Pain Scale - Revised

IASP : International Association for the Study of Pain
MEOPA®: Mélange Equimolaire Oxygene Protoxyde d’Azote
OPS : Objective Pain Scale

TPPPS : Toddler Preschooler Postoperative Pain Scale

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SAUP : Service d’Accueil des Urgences Pédiatriques

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

UHCD : Unité d’'Hospitalisation de Courte Durée



INTRODUCTION

L’International Association for the Study of Pain (IASP) définit la douleur comme « une sensation
et une expérience émotionnelle désagréable associée a une atteinte tissulaire réelle ou potentielle

ou décrite en ces termes » (1).

Il existe plusieurs classifications de la douleur. Sur le plan physiopathologique on distingue trois
mécanismes principaux, qui peuvent étre associés. La douleur nociceptive provient d'une lésion
tissulaire qui entraine une stimulation de récepteurs spécifiques, les nocicepteurs. L'information
est ensuite transmise aux nerfs nocicepteurs puis a la moelle épiniéere et au cerveau. La douleur
nociceptive s’oppose a la douleur neuropathique, qui est liée a une 1ésion du systéme nerveux
central ou périphérique. Enfin, le terme de douleur « idiopathique » ou « psychogene » est employé
pour toutes les situations dans lesquelles la douleur est ressentie et exprimée par le patient mais

ne peut étre expliquée par une atteinte organique. (1,2)

Cliniquement, il existe deux types de douleur en fonction de leur évolution dans le temps. La
douleur aigiie est d’apparition rapide ou brutale et de durée breve le plus souvent. A I'inverse, la
douleur chronique est persistante ou récurrente et évolue sur une durée de plus de trois mois (3).
On distingue également la douleur procédurale qui est la douleur aiglie induite par les soins

(ponctions, mobilisations, pansements...).

Quelle qu’elle soit, la douleur est toujours subjective. Elle peut étre ressentie de fagon
extrémement différente selon les individus, mais aussi chez une méme personne. Ce ressenti
dépend de I'age, du sexe, du vécu de I'individu, du contexte social, de ’environnement, d’influences
culturelles ou religieuses... Chaque individu fait son expérience de la douleur en fonction de son

état de stress, de sa santé et de ses évenements de vie (1,4).

L’expérience douloureuse n’est donc pas seulement physique, mais aussi psychologique. Si les
stimuli douloureux sont liés a des lésions tissulaires, la douleur est en fait I'ensemble de la
situation émotionnelle que I'individu associe a cette atteinte, les centres cérébraux responsables
de la perception de la douleur étant étroitement liés aux centres des émotions. Par ailleurs, des
études montrent qu'un individu focalisé sur 'événement douloureux ressent plus la douleur

qu'une personne dont 'attention est détournée (5,6).
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La définition officielle de la douleur sous-entend que le patient puisse s’exprimer, ce qui n’est pas
le cas du nouveau-né, du jeune enfant ou encore de la personne handicapée ou non communicante.
Dans ces situations, la douleur n’est pas exprimée verbalement, mais se manifeste par des
modifications de I'attitude ou du comportement. Méme si le patient est incapable de communiquer
avec des mots, il peut éprouver une douleur qui nécessite alors un traitement approprié. Alors
qu'il persistait encore il y a peu I'idée que les enfants ne souffrent pas ; des études montrent que
I'enfant ressent la douleur dés sa naissance (7,8). La prise en charge de la douleur de I’enfant est
complexe car celui-ci n’est pas toujours capable de s’exprimer et le soignant doit savoir détecter

la douleur et I’évaluer par des criteres objectifs pour latraiter.

En France, la lutte contre la douleur constitue une priorité de santé publique depuis les années
1990. Trois programmes nationaux d’action ont successivement été mis en place : le plan d’action
triennal de Lutte contre la Douleur 1998-2000, le Programme de Lutte contre la Douleur 2002-
2005 et le Plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 (9). L’amélioration
de la prise en charge de la douleur de I'enfant est une des priorités définies par ces plans d’action.
Dans ce contexte, I'’Agence Nationale d’accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a publié en
2000 des recommandations sur l’évaluation et la prise en charge de la douleur aiglie en
ambulatoire chez I’enfant de 1 mois a 15 ans (10), et I’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé (AFSSAPS) a rédigé en 2009 des recommandations de bonne pratique
concernant la prise en charge médicamenteuse de la douleur aigiie et chronique chezl’enfant (11).
La Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a publié en 2010 des
recommandations sur la sédation et 'analgésie en structure d'urgence, avec un chapitre dédié a la

population pédiatrique (12).

La circulaire du 11 février 1999 relative a la mise en place de protocoles de prise en charge de la
douleur aigiie par les équipes pluridisciplinaires médicales et soignantes des établissements de
santé et institutions médico-sociales précise que les services d'urgences sont concernés par
I'amélioration de la prise en charge de la douleur aigiie. L'équipe médicale et paramédicale doit
étre formée et savoir utiliser les outils d’évaluation de la douleur. Des protocoles de soins doivent
étre mis en place pour le traitement de la douleur, et « la mise en ceuvre de ces protocoles peut

dans des conditions prédéterminées étre déclenchée a I'initiative de 'infirmier » (13).

Concernant I'évaluation de la douleur lors de la prise en charge initiale, différentes échelles sont
utilisées en pédiatrie. Entre 0 et 4 ans, 'enfant n’est pas capable de s’exprimer pour évaluer lui-
méme sa douleur. Le personnel soignant utilise alors une échelle d’hétéro-évaluation, basée sur

I'observation du comportement de I'enfant. Les échelles d’hétéro évaluation sont nombreuses et
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le choix de I’échelle dépend de la tranche d’age, de la durée de la douleur et de la situation. Par
exemple I'échelle FLACC est recommandée au niveau international pour évaluer la douleur
postopératoire ou la douleur d’un soin ; I'échelle EDIN est utilisée pour évaluer la douleur
prolongée et I'inconfort chez le nouveau-né a terme ou prématuré jusqu'a I'dge de 3 mois ;
I’échelle DAN évalue la douleur aigiie du nouveau-né... (10) Ces échelles sont valables pour un
contexte et un age donnés mais aucune n’a été validée dans un service d'urgence. L’échelle
EVENDOL a été créée en 2012 par une équipe frangaise et évalue le comportement de I'’enfant
grace a cinq items : 'expression vocale ou verbale, les mimiques, les mouvements, les positions
et I'interaction avec 'environnement (Annexe 1). Cette échelle est adaptée a tous les contextes
(douleur aigiie et chronique) et a tous les ages (étude réalisée chez les enfants de 0 a 7 ans). Elle
a été comparée a d’autres échelles et les coefficients de corrélation sont excellents (14). L’échelle
EVENDOL est donc désormais recommandée pour I'évaluation de la douleur de ’enfant de moins

de 7 ans aux urgences. (15)

A partir de 4 ans, I'auto-évaluation peut étre proposée. Il existe plusieurs échelles toutes bien
corrélées entre elles : échelle des visages (Annexe 2), échelle des jetons, échelle verbale simple,
EVA. Entre 4 et 6 ans, il est conseillé d’utiliser deux échelles différentes afin d’avoir un résultat
plus fiable. Si les scores obtenus par les deux outils divergent, I'auto-évaluation n’est pas
informative et une échelle d’hétéro-évaluation doit étre utilisée. A partir de 6 ans,
I'autoévaluation est fiable. L’EVA est I'outil de référence dans cette classe d’age mais une autre
échelle peut étre utilisée si sa réalisation est difficile (10,11). L’échelle numérique nécessite une
opération mentale plus complexe (connaitre les nombres, se représenter les quantités et les

comparer entre elles) et peut étre utilisée a partir de 8-10 ans.

La correspondance entre les outils d’auto-évaluation et l'intensité de la douleur définie par
I’ANAES est communément utilisée. On parle de douleur légére (EVA entre 1 et 3), modérée (EVA

entre 3 et 5), intense (EVA entre 5 et 7) ou trés intense (EVA > 7) (10).

Pour ce qui est du traitement médicamenteus, il doit étre débuté rapidement, I'objectif étant de
faire diminuer la douleur en dessous d’un score de 3 sur une échelle de 10 et de permettre une
reprise des activités de 'enfant (10,12,16). L’ANAES recommande que la prescription initiale soit
adaptée a I'intensité douloureuse : palier I pour une douleur légére, palier I ou Il pour une douleur
modérée, palier Il ou Il pour une douleur intense, et palier Il pour une douleur trés intense. Pour
les douleurs intenses ou tres intenses, l'utilisation d'une voie d’administration rapide est
préconisée (10). La posologie des différents antalgiques utilisables chez I'enfant est précisée dans

les recommandations de bonne pratique publiée par 'AFSSAPS (11). D’autres articlesproposent
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des recommandations pour la prise en charge de la douleur de 'enfant en situation d'urgence

(12,16).

Pour I'’ANAES, le deuxiéme objectif de prise en charge de la douleur est d’adapter rapidement le
traitement en fonction du niveau de douleur résiduelle. La réévaluation de la douleur doit donc
étre réalisée apreés une ou deux prises d’antalgique, le délai dépendant de la voie d’administration

des médicaments (10).

Méme si on assiste a une amélioration des pratiques depuis quelques années, la douleur est
toujours insuffisamment évaluée et prise en charge dans les services d’'urgences. Les enfants
recoivent moins d’antalgiques que les adultes, en particulier les plus jeunes (17-20). Une étude
américaine réalisée dans deux services d'urgences (adultes et enfants séparés) (17) compare les
antalgiques donnés chez les patients consultant pour une crise drépanocytaire, une fracture de
membre ou une brilure du deuxiéme ou troisiéme degré. 60% des adultes recevaient une
analgésie contre 23% des enfants, et les enfants de moins de deux ans étaient moins traités que
les enfants les plus vieux (17% contre 38%). Dans une autre étude s’intéressant a tous les motifs
de consultation (18), 73% des adultes et 53% des enfants recevaient une analgésie. Les doses

antalgiques étaient plus souvent inappropriées chez les enfants (27%) que chez les adultes (3%).

A ce jour, aucune étude de ce type n’a été réalisée en Bourgogne. Pourtant, la douleur est un motif
de consultation fréquent aux urgences pédiatriques (16). Dans ce contexte, une étude de la prise
en charge de la douleur de l'enfant a été mise en place dans deux services d’urgences
bourguignons, afin d’évaluer et de comparer la prise en charge en fonction de I'existence ou non

d’un protocole d’antalgie dans les services d’'urgences de notre région.
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MATERIEL ET METHODES

1. Design del’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle prospective conduite entre le 1eraout 2015 etle 30 avril 2016
dans deux centres hospitaliers bourguignons : le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Dijon
(centre n°1) et le Centre Hospitalier (CH) de Macon (centre n°2). Le protocole de I'étude a été

déclaré a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés.

2. Population étudiée

Les patients consultant au CHU de Dijon pour une pathologie urgente sont orientés en fonction de
leur age. Le Centre Régional Universitaire des Urgences (CRUU) prend en charge les personnes de
plusde 15 ans etle Service d’Accueil des Urgences Pédiatriques (SAUP) assure 'accueil des enfants
de 0 a 18 ans. Le SAUP est lui-méme divisé en deux secteurs : médecine et chirurgie. Dans les cas
les plus graves, le patient est pris en charge en extrahospitalier par une équipe du Service Mobile
d’Urgence et de Réanimation (SMUR) apres régulation médicale. Il existe également une unité de
SMUR pédiatrique qui organise les transferts inter hospitaliers des enfants de 0 a 2 ans mais qui

n’est que peu sollicitée pour les interventionsprimaires.

Les enfants consultant au CH de Macon en urgence sont orientés en fonction du motif de
consultation. Les pathologies traumatiques sont prises en charge dans le service des Urgences
adultes alors que les pathologies médicales ou médico-chirurgicales sont prises en charge dans le

service des Urgences pédiatriques.

Il s’agit donc d‘une étude bicentrique réalisée dans quatre structures au total : SAUP et SMUR du
CHU de Dijon et service des Urgences adultes et des Urgences pédiatriques du CH de Macon. Les
enfants de 0 a 18 ans douloureux lors de la prise en charge ont été inclus. Les criteres d’exclusion
étaient : I'absence de douleur, I'arrét cardiorespiratoire, les troubles de conscience et le refus

parental de participer a I'étude.
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3. Protocole del'étude

Les données ont été recueillies 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 pendant la durée de I'étude a l'aide
d’'un questionnaire a remplir pour chaque patient (Annexe 3). Le questionnaire pouvait étre rempli
par chaque personne prenant en charge I'enfant : infirmiére d’accueil et d’orientation, infirmiere,
externe, interne ou médecin. Une note d’information était distribuée aux parents et leur non-

opposition recueillie avant d’inclure 'enfant dans I'étude (Annexe 4).

La premiere partie du questionnaire relevait les caractéristiques du patient : age, poids, motif de
prise en charge, localisation de la douleur, personne ayant adressé I’enfant (parents, médecin
traitant, médecin de garde, personnel scolaire...) et le type de prise en charge (SAU ou SMUR). Le
score de douleur initial etl’échelle utilisée pour évaluer la douleur étaient recueillis. La deuxieme
partie du questionnaire s’intéressait au traitement de la douleur : traitement médicamenteux ou
non médicamenteux administré avant la prise en charge en médecine d'urgence, traitement
antalgique administré au service des urgences ou lors de l'intervention SMUR, autres moyens
antalgiques utilisés (glace, immobilisation de membre, MEOPA®...). Les techniques utilisées pour
limiter la douleur liée aux soins étaient également notées (patch EMLA®, distraction, solution
sucrée, hypnose, autres...). La derniere partie du questionnaire concernait I'’évolution du patient.
Les soignants indiquaient si la douleur avait été réévaluée et si oui combien de temps apres la
premiére dose d’antalgique, le score lors de la premiére réévaluation et le nombre de
réévaluations. Pour finir, le diagnostic final et le devenir du patient (retour a domicile,

hospitalisation, transfert...) étaientrecueillis.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la prise en charge de la douleur de I'’enfant en
médecine d’'urgence, en phase pré-hospitaliere et intra-hospitaliére initiale. Les obijectifs
secondaires sont d’établir si la douleur est correctement évaluée avec une échelle de douleur
adaptée aI'age de I'enfant, si le traitement médicamenteux est adapté a l'intensité de la douleur
(palier d’antalgie, posologie, voie d’administration), si un traitement non médicamenteux est
associé, et enfin si la réévaluation de la douleur est correctement réalisée dans un délai adapté a

la voie d’administration.

Le critere de jugement principal est I'utilisation d'un traitement antalgique avec un palier adapté
a l'intensité de la douleur et une posologie adaptée au poids de I'enfant. Les critéres de jugement
secondaires sont l'utilisation d’'une échelle de douleur adaptée a I'age, I'utilisation d’une voie

d’administration adaptée a la situation douloureuse, la réévaluation systématique dutraitement
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antalgique et la prévention de la douleur liée aux soins lorsque cela est possible (en dehors des

situations d’'urgence extréme).

Dans notre étude, I'évaluation est considérée comme adaptée si I'échelle utilisée est (10,21):

- une échelle d’hétéro-évaluation (EVENDOL en particulier) entre 0 et 7ans

- deux échelles d’auto-évaluation utilisées conjointement entre 4 et 6ans

- une échelle d’auto-évaluation a partir de 6 ans, I’échelle numérique n’étant considérée comme

fiable qu’a partir de I'dge de 8 ans.

Le traitement antalgique est considéré comme adapté s’il remplit les deux conditions suivantes :
le palier est celui recommandé par I’ANAES en fonction de I'intensité douloureuse et la posologie
est adaptée au poids de I'enfant (10). La réévaluation est considérée comme adaptée si elle est
réalisée dans les 5 a 10 minutes aprés un traitement intraveineux en bolus, dans les 15 a 30
minutes apres un traitement intraveineux lent, dans les 30 a 60 minutes apreés un traitement par

voie orale (21).

4. Analyse statistique

L’analyse statistique a permis la comparaison des fréquences concernant I’évaluation initiale de la
douleur, I'utilisation de chaque antalgique, la réévaluation et le délai de réévaluation selon le sexe
de I'enfant. Pour la comparaison en fonction de I’dge, la population a été triée en 3 classes d’age en
séparant les nourrissons (entre 0 et 23 mois), les enfants un peu plus grands (entre 2 et 5 ans) et
les enfants d’age scolaire (plus de 6 ans), comme cela a été retrouvé dans la littérature (20,22,23).
La prise en charge de la douleur en pédiatrie a été comparée entre les différentes classes d’age et
entre les deux centres sur les criteres suivants : évaluation initiale de la douleur (échelle adaptée),
traitement médical administré (palier adapté, posologie adaptée), réévaluation de la douleur (délai

adapté).

L’analyse statistique a été réalisée par le test exact de Fisher (ou approché du Chi-2) et la

différence entre chaque groupe était considérée comme significative pour p < 0,05.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de lapopulation
1.1.  Critéres temporels

Dans le centre 1 (SAU et SMUR, Dijon), 72 enfants ont été inclus sur les 15508 consultations aux
urgences sur la période étudiée. Dans le centre 2 (SAU et urgences pédiatriques, Macon), 196
enfants ont été inclus pour 10542 passages aux urgences (7702 consultations aux urgences
pédiatriques et 2840 au SAU). Ainsi, 268 enfants ont été inclus sur les deux centres. La répartition

en fonction du mois et du jour de consultation est rapportée a la figure 1.
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Figure 1 : Répartition des consultations en fonction du mois (A) et du jour de consultation (B)

(n=268)

1.2. Aspectsdémographiques

Sur les 268 enfants inclus dans I'étude, le sex-ratio est de 1:1 (130 filles, 138 garcons). L’dge moyen

estde 11 + 4,7 ans. La répartition des enfants selon la classe d’age estla suivante : 0 - 5 ans (18%),

5-10ans (24%),11 - 15 ans (42%) et plus de 15 ans (16%). Les caractéristiques de la population

en fonction du centre sont rapportées dans le tableau1.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population en fonction du centre

Centre 1 (n =72)

Centre 2 (n =196)

Age, années 11,75 + 4,35 10,2 + 4,73
Sexe masculin, n (%) 34 (53%) 104 (47%)
Traumatisme, n (%) 53 (74%) 94 (48%)
Score de douleur moyen, sur 10 624 6%2

Hospitalisation, n (%) 14 (19%) 46 (24%)

1.3. Motif de consultation aux urgences

En ce qui concerne le motif de prise en charge, 121 enfants ont consulté pour une pathologie

médicale (45%) et 147 ont consulté pour un traumatisme (55%). La répartition des différents

motifs de consultation est représentée a la figure 2.

Motifs de consultation

Douleur abdominale I 3 50/

Traumatisme MS
Traumatisme MI
Pathologie ORL me————— 79,
Douleur de membre HEEEE—————_ 5,6%
Trauma craniofacial 5,6%
Céphalée N——— 4,9%
Trauma multiple 3,7%
Autre motif médical m—— 8 3,4%
Trauma rachis tronc 2,6%
Cervicalgie B 0,7%
Crise drépanocytaire ® 0,4%
Brilure 0,4%

23,1%
19,4%

Figure 2 : Répartition des motifs de consultation (n=268)

MS : membre supérieur ; MI : membre inférieur ; ORL : oto-rhino-laryngé
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1.4. Appel au centre 15 et moyens engagés

Sur les 72 consultations du centre 1, 21 ont été précédées d'un appel au centre 15 (29%).
L’appelant était la famille dans 19% des cas, le personnel scolaire dans 38% des cas et un témoin
dans 43% des cas. Parmi les appels régulés, un SMUR seul a été déclenché pour 4 enfants (19%)
et le SMUR et les pompiers ont été envoyés simultanément pour 8 enfants (38%). Ainsi, la prise

en charge était médicalisée dans 57% des cas apres un appel au centre 15.

Sept enfants ont été adressés au SAU par le centre 15 (33%) dont 3 ont été transportés par les
pompiers, 3 par une ambulance privée et 1 par les parents. Pour les deux enfants restants, le
premier a été adressé aux urgences par le médecin de garde, et le deuxiéme a finalement été
emmené aux urgences par les parents. La répartition des moyens engagés apres un appel au centre

15 est représentée dans la figure 3.

Moyens engagés ettransport

Parents

14% SMUR

19%

Pompiers
15%

SMUR +pompiers
38%

Figure 3 : Répartition des moyens engagés apres appel au centre 15 (n=21)

Au total, 255 enfants ont été pris en charge directement dans un SAU adulte ou pédiatrique (95%)
et 13 enfants ont été pris en charge par le SMUR (5%). Le transport vers la structure d'urgence
était effectué par une tierce personne pour 236 enfants (88%), le plus souvent par les parents ou
par un membre de la famille. Un seul enfant (agé de 16 ans) s’est présenté de lui-méme suite a une
blessure (0,4%). Un transport sanitaire non médicalisé (pompiers, ambulance privée) a été réalisé

pour 18 enfants (7%) et un transport médicalisé pour 13 enfants (5%).
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2. Evaluation de ladouleur

2.1. Utilisation des échelles d’évaluation

Une échelle d’autoévaluation (échelle des visages, EVS, EVA, EN) a été utilisée chez 217 enfants
(81%). La seule échelle d’hétéro évaluation utilisée est 'EVENDOL chez 49 enfants (18%). Dans
1% des cas, I'échelle d’évaluation utilisée n’était pas renseignée. La répartition de l'utilisation des

échelles d’évaluation est précisée dans la figure 4.

A Echelle d'évaluation B Echelle d'évaluationen
fonction de 1'age
EVENDOL [N 49 140
120
Visages | 1 100
80
EVS | 3 60
EvA S I
" 28 [ [] . |
EN . 129 0 - 23 mois 2-5ans > 6 ans
0 50 100 150 mEVENDOL ®Visages WEVS ®WEVA mEN

Figure 4 : Répartition globale de I'utilisation des échelles d’évaluation (A) et répartition selon la
classe d’age (B) (n=266). EVENDOL : Evaluation Enfant Douleur ; EVS : Echelle Visuelle Simple, EVA :

Echelle Visuelle Analogique ; EN : Echelle Numérique

Chez les enfants de 0 a 23 mois, 'échelle d’hétéro-évaluation EVENDOL a été utilisée chez 12
enfants (86%) et une échelle d’autoévaluation a été utilisée pour 2 enfants (14%). Chez les enfants
de 2 a 5 ans, I’échelle EVENDOL était le plus souvent utilisée (n=25; 76%). L’'EVA a été utilisée
chez 6 enfants (18%), 'EVS et 'EN chez chacune 1 enfant et 'EN. Au total, I'échelle d’évaluation
était considérée comme adaptée dans 76% des cas pour cette tranche d’age. Chez les enfants de
plus de 6 ans, 'EN est le plus souvent utilisée (n=128 ; 58%), puis I'EVA (n=77 ; 35%). L’échelle

d’évaluation de la douleur était considérée comme adaptée dans 95% descas.
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L’échelle d’évaluation était considérée comme adaptée a I'age dans 92% des cas (n=246) et le

détail des résultats en fonction de la classe d’age sont rapportés a la figure 5.

Echelle adaptée
14% . .
I 24% I I
0 - 23 mois 2-5ans > 6 ans Total

®Oui = Non

Figure 5 : Utilisation adaptée ou non d’une échelle d’évaluation de la douleur adaptée selon la

classe d’age (n=266)

2.2. Intensité de la douleur

Le score de douleur était renseigné pour 265 enfants : 12% avaient une douleur légere, 30% une
douleur modérée, 33% une douleur intense et 25% une douleur tres intense ; selon la
correspondance entre les outils d’évaluation et I'intensité de douleur proposée par I’ANAES (10).
La répartition de l'intensité de la douleur en fonction de I'échelle d’évaluation utilisée est

rapportée dans le tableau 2.

Tableau 2 : Répartition de l'intensité de la douleur pour les échelles d’évaluation les plus

fréquemment utilisées (n=261)

Echelle Score de douleur Douleur Douleur Douleur Douleur tres
d’évaluation moyen légére modérée intense intense
EVENDOL (n=49) 7,82/15 31% 31% 20% 18%
EVA (n=83) 60,24,/100 10% 35% 30% 25%
EN (n=129) 6,52/10 5% 27% 40% 28%

Les autres échelles d’autoévaluation de la douleur (EVS et échelle des visages) n’ont été utilisées
que chez 4 enfants : 2 avaient une douleur légere, 1 une douleur modérée et 1 une douleur tres

intense.
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3. Traitement administré avant la prise en charge en médecined’urgence

3.1. Traitement médicamenteux

Sur les 268 enfants, 93 enfants ont recu un traitement médicamenteux avant la prise en charge
médicale ou avant l'arrivée aux urgences (35%). Le paracétamol est le médicament le plus
fréquemment donné en premiere intention par les parents : 60 enfants ont recu du paracétamol
seul (65%), 9 enfants du paracétamol associé a un autre médicament et 8 enfants un AINS seul
(9%). Les antalgiques de palier II et III sont plus rarement donnés. Dans la catégorie « autres
médicaments », des traitements a visée digestive ont été fréquemment administrés (Spasfon®,
Primperan®...). La répartition des traitements médicamenteux donnés avant la prise en charge en

médecine d’'urgence est rapportée a la figure 7.

Traitement médicamenteux avant la prise en charge

Paracétamol seul
AINS seul
Paracétamol + AINS
Palier 11

Paracétamol + palier II

Palier 111

Autres médicaments
Paracétamol + autre médicament

Ne sait pas quel médicament =

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

Figure 7 : Traitement médicamenteux administré avant la prise en charge en médecine

d'urgence (n=93). AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroidien.
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3.2. Traitement non médicamenteux

Un traitement non médicamenteux de la douleur a été administré dans 10% des cas (n=28). La
répartition des différents moyens utilisés est présentée a la figure 8. Les traitements

médicamenteux et non médicamenteux ont été associés chez 11 patients.

Traitement non médicamenteux

Autres

10% Glace
24%

Homéopathie

249% Immobilisation

28%

Figure 8 : Traitement non médicamenteux administré avant la prise en charge en médecine

d’urgence (n=28).
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4. Prise en charge en médecined’urgence
4.1. Traitement médicamenteux

221 enfants ont recu au moins un traitement antalgique lors de la prise en charge en médecine
d’'urgence (82,5%). Sur les 47 enfants qui n’ont pas recu d’antalgiques en médecine d’urgence, 33
avaient re¢u un ou plusieurs traitements avant leur arrivée aux urgences tandis que 14 n’ont recu
aucun traitement antalgique (5%). La répartition du nombre de traitements antalgiques regus

avant ou lors de la prise en charge en médecine d’urgence est représentée a la figure9.

Nombre d'antalgiques regus

Pas d'antalgique; 5%

3 antalgiques; 5%

2 antalgiques;
18%

1 antalgique;
71%

Figure 9 : Nombre d’antalgiques recus (n=268)

Un seul antalgique était délivré pour 190 enfants (71%). Il s’agit du paracétamol dans 89% des
cas, d'un AINS dans 4% des cas et de morphine dans 8% des cas. Les 49 enfants qui ont recu deux
antalgiques ont tous recu du paracétamol associé a un autre médicament ; ce dernier étant de la
morphine dans 65% des cas (n=32). Les autres antalgiques utilisés en association avec le
paracétamol sont : un AINS chez 7 enfants, un antalgique de palier Il chez 5 enfants, la kétamine

chez 4 enfants et le MEOPA® chez un enfant. Quinze enfants ont re¢u 3 antalgiques ou plus (6%).

D’autres médicaments ont parfois été utilisés en association au traitement antalgique, tels que des
benzodiazépines (midazolam pour 9 patients, diazépam pour un patient) ou des
antispasmodiques (phloroglucinol chez 4 patients, trimébutine chez 3 patients). Les différents

traitements administrés lors de la prise en charge médicale sont indiqués a la figure 10.
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Traitements administrés

Paracétamo] I 185
AINS M 8
Palierll W 7
Morphine NN 64
Kétamine Wl 9
Hypnovel I 10
Autres mm 17

Figure 10 : Traitements administrés lors de la prise en charge en médecine d'urgence (n=221)

Parmi les 268 patients de notre étude, I'adéquation du traitement antalgique par rapport aux

recommandations a été analysée chez 260 enfants et les résultats sont rapportés a la figure 11.

Traitement antalgique

Palier et posologie insuffisants
5%

Palierinsuffisant
24% Adaptée

52%

Pas d'antalgiquedonné
13%

Figure 11 : Traitement antalgique adapté ou non lors de la prise en charge en médecine

d’urgence (n=260)

Trois enfants ont été exclus car aucun score de douleur n’était indiqué dans le dossier et 5 enfants
ont refusé le traitement antalgique proposé. La prise en charge antalgique est considérée comme
adaptée chez 134 patients (52%). Concernantles 126 enfants pour lesquels la prise en charge n’est
pas considérée comme adaptée, le palier antalgique était le plus souvent insuffisant (n= 96 ; 76%).
La posologie des antalgiques était insuffisante chez 15 enfants (12%) et trop élevée chez un enfant.
Chez 13 enfants, la prise en charge est considérée comme inadaptée car a la fois le palier et la

posologie était insuffisants (10%).
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4.2. Autres traitements

D’autres moyens antalgiques ont été utilisés chez 54 enfants (20%). Parmi ces moyens antalgiques
: une creme anesthésiante (EMLA®) a été appliquée lors de I'arrivée aux urgences chez 5 patients
consultant aux urgences pour une plaie, la glace a été utilisée chez 26 enfants, une immobilisation
de membre a été réalisée chez 17 patients et une immobilisation axiale chez 2 patients. Trois

enfants ont recu du MEOPA® et un enfant a bénéficié d’hypnose.

Des soins complémentaires ont été réalisés chez 83 enfants (soit 56,5% des enfants ayant consulté
pour un motif traumatologique). Il s’agissait d’'une immobilisation dans 66% des cas (platre ou
résine, attelle, écharpe, anneaux claviculaires), d'un pansement dans 20% des cas, et d'une suture
dans 13% des cas. Une technique analgésique a été utilisée chez 17 patients lors de la réalisation

d’un soin complémentaire (20,5%).

Au total, 49 patients ont bénéficié d’'une ou plusieurs techniques analgésiques en complément du
traitement médicamenteux. Le MEOPA® était utilisé dans 63% des cas, une anesthésie
cutanéomuqueuse dans 41% des cas et une anesthésie locale dans 8% des cas. Les techniques de
distraction, d’hypnose ou de relaxation ont été utilisées dans 22% des cas. Plusieurs techniques

antalgiques ont été utilisées simultanément chez 16 enfants (33%).

5. Réévaluation etdevenir

5.1. Réévaluation de la douleur

La réévaluation de la douleur a été réalisée chez 132 enfants lors de leur prise en charge (49%).
Le délai moyen entre I'administration d’antalgique et la premiére réévaluation était de 51 + 38
minutes. La réévaluation est considérée comme adaptée dans 59% des cas. En moyenne, deux

réévaluations de la douleur étaient réalisées au cours de la prise en charge.

Le score lors de la premiere réévaluation n’était pas renseigné pour 6 enfants, et il était écrit

« mieux » pour 2 enfants. Le score de douleur avant et apres prise en charge médicale a donc pu
étre analysé pour 124 enfants. L'EVENDOL moyen est de 9,75/15 avant la prise d’antalgique et de
3,75 apreés, soit une diminution de 62% en moyenne. Pour 'EN et I’échelle des visages, le score
moyen passe de 7/10 a 5/10, soit une diminution de 31% en moyenne. Enfin, 'EVA moyenne est

de 60/100 avant le traitement et de 35/100 apres, soit une diminution de 42% enmoyenne.

35



5.2. Devenir

La plupart des enfants ont pu rentrer a domicile apres la prise en charge en médecine d'urgence
(78%). Soixante enfants ont été hospitalisés (22%), le plus souvent dans le service de pédiatrie,
parfois a 'UHCD ou dans un service de chirurgie adulte lorsque I'dge le permettait. Deux enfants

pris en charge dans le centre 2 ont été transférés au CHU de référence (1%).

6. Analyse comparative

La prise en charge de la douleur a été comparée entre les sexes mais aucune différence significative
n’a été retrouvée ni pour I'évaluation, ni pour le traitement, ni pour la réévaluation de la douleur.
Pour I'analyse comparative en fonction de I'age, la population a été classée en tranches d’age en
séparant les nourrissons (0-23 mois), les enfants un peu plus grands (2-5 ans) et les enfants d’age

scolaire (plus de 6 ans). Les résultats de cette analyse sont rapportés dans le tableau 1.

Tableau 1 : Comparaison de la prise en charge de la douleur selon la tranche d’age.

0-23 mois 2-5 ans =26 ans
p
n=14 n=33 n=221
Evaluation Echelle adaptée 12 (86%) 25 (76%) 209 (95%) 0,002
Prise en Molécule et
9 (64%) 26 (79%) 104 (47%) 0,002
charge posologie adaptées
Réévaluation réalisée 3 (21%) 15 (45%) 114 (52%) 0,087
Réévaluation
Réévaluation adaptée 2 (14%) 9 (27%) 65 (29%) 0,999

La prise en charge de la douleur a également été comparée entre le centre 1 (Dijon) et le centre 2
(Macon) et I'ensemble des résultats sont rapportés dans le tableau 2. Les résultats montrent que
le paracétamol est plus fréquemment utilisé dans le centre 1 que dans le centre 2 (85 vs 63% ; p

= 0,0008), alors que la morphine est statistiquement plus utilisée dans le centre 2 que dans le
centre 1 (29% vs 10% ; p = 0,001). Concernant la prise en charge globale, un traitement antalgique
est plus fréquemment administré et la posologie est plus fréquemment considérée comme

adaptée dans le centre 1 en comparaison au centre 2.
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Tableau 2 : Comparaison de la prise en charge de la douleur en fonction du centre.

Centre 1 Centre 2
p
Dijon Maicon

Evaluation Echelle adaptée 65/72 (90%) 181/196 (92%) 0,584

Paracétamol 61/72 (85%) 124/196 (63%) 0,0008

AINS 2/72 (3%) 6/196 (3,1%) 0,632
Traitement i

Palier II 1/72 (1%) 6/196 (3%) 0,447
administré

Morphine 7/72 (10%) 57/196 (29%) 0,001

Tous paliers confondus 65/72 (90%) 156/196 (80%) 0,041
Pri Molécule adaptée 36/71 (51%) 113/189 (60%) 0,187

rise en

Posologie adaptée 57/61 (93%) 119/146 (82%) 0,028

charge
. Molécule et posologie

adaptée 35/72 (49%) 104/196 (53%) 0,518

adaptées

Réévaluation adaptée 21/72 (29%) 55/196 (28%) 0,859
Réévaluation

Réévaluation < 30 min 18/36 (50%) 38/96 (40%) 0,281
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DISCUSSION

1. Caractéristique de lapopulation

La douleur est un motif de consultation fréquent aux urgences adultes et pédiatriques (16,24). La
prévalence de la douleur chez'enfant lors de la prise en charge en médecine d'urgence est variable
en fonction des études. Pour Johnston et al., 69% des enfants de plus de 4 ans étaient douloureux
lors de la consultation au SAU (25). Dans I'étude de Mc Carthy et al. réalisée chez des enfants de 1
a5 ans, la prévalence de la douleur est de 60% (19). Une étude francaise réalisée chez des patients
de moins de 15 ans pris en charge en extrahospitalier retrouve une prévalence de la douleur de
37% (26). Celle-ci va jusqu’a 90% chez des enfants pris en charge en extrahospitalier pour un

traumatisme d’'un membre (23).

Dans notre étude, tous les patients inclus étaient douloureux ; 'absence de douleur étant un critere
d’exclusion. Une échelle de douleur était renseignée pour presque tous les patients, a 'exception
de 2 enfants. Quatre patients présentaient lors de 'arrivée aux urgences une douleur avec un score
égal a 0 et ont donc été exclus de I'étude. Par rapport a la population ayant eu recours a un service
d’urgence sur la période de I'étude, 0,4% des enfants ont été inclus pour le centre 1 et 1,8% pour
le centre 2. Le taux d’inclusion de notre étude semble faible, probablement lié a la méthodologie
del’étude (étude prospective avec recueil par questionnaire) ou a une durée insuffisante de I'étude.

Les résultats sont donc a analyser avec prudence au vu de petits échantillons.

Au vu de la répartition des consultations en fonction du mois de consultation, l'inclusion de
patients dans I’'étude semble liée a la présence de l'investigateur principal dans le centre. On
observe par exemple une diminution du nombre de patients inclus dans le centre 2 a partir du

mois de novembre, probablement en lien avec le changement d’'interne.

Concernant le motif de consultation aux urgences, les données de la littérature sont parfois
discordantes. Certaines études retrouvent une majorité de consultation pour un motif médical
(26,27) alors que dans d’autres études le motif traumatologique est plus fréquent (28,29). La
proportion de patients consultant pour un traumatisme est de 55% dans notre étude, ce qui est

concordant avec les données de la littérature.
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2. Utilisation des échelles d’évaluation de ladouleur

Selon les recommandations, I'EVA est I'outil de référence pour I'auto-évaluation. Lorsque I’enfant
ne peut pas coter sa douleur avec 'EVA, I'auto-évaluation peut se faire a I'aide d’'une échelle des 4
jetons, d’'une échelle des 6 visages (FPS-R) ou d’une échelle verbale simple (10,11). L’échelle
numérique peut également étre utilisée a partir de 'dge de 7 ou 8 ans (30). Avant 2005, il n’existait
pas d’échelle d’hétéro-évaluation adaptée au contexte de I'urgence. L'EVENDOL est une échelle
spécialement élaborée pour ces situations et a été validée pour I'évaluation de la douleur chez

I'enfant de 0 a 7 ans aux urgences et en pré-hospitalier (14,31).

Dans notre étude, 1'échelle d’évaluation la plus utilisée est I'EN (48%), puis 'EVA (31%),
I'EVENDOL (18%), I'EVS (1%) et enfin I’échelle des visages (0,4%). Ainsi, 'utilisation des échelles
d’évaluation de la douleur était conforme aux recommandations. A juste titre, les échelles
recommandées pour la période post opératoire, pour la douleur prolongée ou pour I'enfant sédaté

n’ont pas été utilisées.

Dans des études comparables, les échelles d’auto-évaluation les plus souvent utilisées sont 'EVA
et’échelle des visages (23,32,33). Les échelles d’hétéro-évaluation utilisées sont variables : TPPPS
(19), OPS (33). Dans I'étude de Galinski et al. (26), 'EVA, 'EVS, 'EN et I'’échelle des visages sont
utilisées a la fois en auto-évaluation et hétéro-évaluation. Si 'EVA attribuée par le soignant ou par
les parents peut parfois étre considérée comme fiable ; I'EN et I'échelle des visages FPS-R en

hétéro-évaluation ne sont pas recommandées (34).

Dans notre étude, I'auto-évaluation était plus utilisée (81%) que I'hétéro-évaluation (18%) alors
dans celle de Galinski et al. (26), une auto-évaluation était réalisée chez 49% des patients et une
hétéro-évaluation chez 41% des patients. Cette différence d’utilisation des échelles d’évaluation
s’explique par une différence de I'age des populations étudiées. En effet, la proportion d’enfants
de moins de 5 ans était beaucoup moins importante dans notre étude (14,5% vs 47%). D’autres
études s’intéressent a I'analgésie chez I'’enfant dans le contexte de I'urgence, mais 1’échelle de

douleur utilisée n’est pas toujours précisée.
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3. Echelle d’évaluation selon la classe d’age

Dans notre étude, I'évaluation de la douleur est considérée comme adaptée a 1'age pour 92% des
patients. La fréquence d’utilisation d'une échelle de douleur adaptée a 1'dge de I'enfant est
significativement différente en fonction de la classe d’age (95% pour les plus de 6 ans, 86% pour
les moins de 2 ans et 76% pour les enfants de 2 a 5 ans ; p = 0,002). L’analyse comparative entre
les centres ne retrouve aucune différence significative concernant l'utilisation d’'une échelle de
douleur adaptée a 1'dge. Nos résultats semblent difficilement comparables aux données de la
littérature car les différentes études concernant la prise en charge de la douleur de I'enfant ne

précisent pas si I'échelle d’évaluation est adaptée a I’age ou non.

Chez les enfants agés de 0 a 3 ans, seule l'utilisation d'une échelle d’hétéro-évaluation est
recommandée, 'EVENDOL étant particulierement adaptée dans le contexte de l'urgence (14).
Dans notre étude, 'EVENDOL a été utilisée pour 78% des enfants de cette population. Dans 22%
des cas, une échelle d’auto-évaluation a été utilisée, ce qui ne semble pas en adéquation avec les

recommandations actuelles.

Chez les enfants de 4 a 7 ans, il est recommandé d’utiliser soit deux échelles d’auto-évaluation
entre 4 et 6 ans, soit une seule échelle d’auto-évaluation a partir de 6 ans (10). Dans notre étude,
I’échelle d’évaluation était considérée comme adaptée dans 75% des cas pour cette tranche d’age.
L’échelle EVENDOL était le plus souvent utilisée (56%), ce qui est conforme aux recommandations.
L’EVA a été utilisée pour 25% des enfants de cette population mais n’était pas considérée adaptée
dans plus de 30% des cas. L’EVS a été utilisée chez 1 enfant de maniére adaptée. L’EN a été utilisée
pour 17% des enfants de cette classe d’age, malgré la faible fiabilité de cette échelle chez les enfants

de moins de 8ans.

Chez les enfants de plus de 8 ans, I'auto-évaluation est recommandée quelle que soit 1'échelle
utilisée. Dans notre étude, I'échelle d’évaluation de la douleur était adaptée pour 98% des enfants
de cette classe d’age. L'EN estI'échelle la plus utilisée (62%) puis 'EVA (36%). L’échelle EVENDOL
a été utilisée pour 4 enfants, mais n’est pas considérée adaptée pour cette population car cette

échelle n’a été validée que chez les enfants de 0 a 7 ans.
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4. Intensité de ladouleur

Dans notre étude, 12% des enfants présentent une douleur légere, 30% une douleur modérée,
33% une douleur intense et 25% une douleur trés intense selon la correspondance proposée par
I’ANAES entre les échelles d’évaluation et I'intensité de douleur (10). Une analyse en sous-groupe

a été réalisée afin de comparer ces données a celles retrouvées dans lalittérature.

Pour la prise en charge extra hospitaliére, 8% des enfants présentent une douleur légere, 25% une
douleur modérée et 67% une douleur sévére avec un score de douleur supérieur a 7/10. Dans
I’étude de Galinski et al., la proportion d’enfants présentant une douleur modérée a sévere est de
67% (26). Dans I'étude de Rogovik et Goldman, 30% des enfants ont une douleur légére, 36% une
douleur modérée et 24% une douleur sévere (23). Ainsi, en comparaison avec ces deux études, les

enfants pris en charge par les SMUR de Dijon et de Macon semblent plusdouloureusx.

Pour les enfants pris en charge directement au SAU, les scores de douleur semblent moins élevés
dans notre étude que dans celle de Weingarten et al. (32) ot le nombre d’enfants présentant une
douleur sévére avec un score de douleur supérieur a 7/10 est de 73 %, contre 40 % dans notre
étude. En revanche, en comparaison a I'’étude de Johnston et al. (25), les scores de douleur sont
plus élevés dans notre étude ; 89% des enfants ayant une douleur supérieure a 4/10 (contre 49%)
et 24% des enfants ayant une douleur sévére avec un score de douleur supérieur a 8/10 (contre

99%).

Concernant les enfants pris en charge pour une fracture d'un membre, 'intensité de la douleur
était plus importante dans notre étude (90% de douleurs modérées ou sévéres) que dans celle de
Brown et al. (59%). Ces résultats doivent néanmoins étre analysés avec prudence car le score de

douleur n’était pas renseigné pour 41% de la population dans cette étude (35).
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5. Traitement recu avant la prise en charge en médecine d’'urgence

Dans notre étude, 35% des enfants ont recu un traitement médicamenteux avant la prise en charge
médicale ou avant I'arrivée aux urgences. Le plus souvent, le traitement antalgique était donné par
les parents et parfois par le personnel scolaire. Les médicaments les plus fréquemment administrés
sont le paracétamol (74%), les AINS (9%) et les autres médicaments (18%). Un traitement non

médicamenteux (bandage, pommade, homéopathie...) n’a été administré que dans 10% des cas.

Il n'existe a notre connaissance que peu d’études s’intéressant au traitement antalgique chez
I'enfant avant la prise en charge médicale. L’étude de Spedding et al. a comparé le traitement
antalgique administré par les parents et par I'équipe du SAU et s’est intéressée aux raisons pour
lesquelles les parents ne donnaient pas d’antalgiques. Dans cette étude, la proportion d’enfants
recevant un traitement antalgique avant la consultation aux urgences est moins importante que
dans notre étude (26% vs 35%). Les antalgiques administrés étaient le paracétamol (88%), un
AINS (6%) ou 'aspirine (4%). Pour les enfants n’ayant pas regu d’antalgique avant la consultation
aux urgences, la raison la plus fréquemment donnée par les parents était I'absence d’antalgique
adapté aux enfants disponible a la maison (32%). Ensuite, de nombreux parents pensaient que
I'administration d’un antalgique pouvait étre nuisible a I'enfant (28%). Les autres raisons
évoquées étaient : la survenue de I'accident a I'extérieur du domicile, la difficulté a apprécier la
douleur (parents pensant que I’enfant n’était « pas douloureux » ou « pas sérieux »), la panique

qui les incitait a consulter directement a I’'hopital ou d’autres raisons (36).

Une analyse en sous-groupe a été réalisée chez les enfants ayant consulté pour un motif
traumatologique et nos résultats ont été comparés a deux études qui se sont intéressées a la prise
en charge pré-hospitaliere chez I’enfant atteint d'un traumatisme des membres. Dans notre travail,
seulement 18% des enfants consultant pour un traumatisme ont regu un antalgique avant la prise
en charge en médecine d'urgence. Dans I'étude de Maimon et al,, 28% des enfants ont recu un
traitement antalgique médicamenteux par leurs parents. La principale inquiétude des parents par
rapport a l'utilisation des antalgiques était de masquer les symptomes avant 'examen d’un
médecin (37). Dans l’étude de Rogovik et Goldman, un traitement antalgique a été donné chez 37%
des enfants. La proportion d’enfants recevant une analgésie était la méme entre le groupe

« fracture » et le groupe « pas de fracture » ; mais le traitement était administré plus rapidement
dans le groupe « fracture » (23). Le délai entre le traumatisme et I'administration d’antalgique par

les parents n’a pas été évalué dans notre travail.

42



Concernant le traitement non médicamenteus, il est moins fréquemment réalisé dans notre étude
que dans celle de Rogovik et Goldman (16 vs 73%) (23). En particulier, la glace a été tres peu
utilisée (4% contre 59%) et 'immobilisation moins souvent réalisée (5% contre 28%). Une raison
possible a une telle différence est le biais déclaratif dans notre étude, I'application de glace ou d'un
moyen d'immobilisation n’étant pas toujours retranscrite dans le questionnaire ou dans le dossier
médical. En outre, dans notre étude, les premiers secours ont été réalisés par des pompiers ou des
ambulanciers dans 16% des cas alors que les « paramedics » étaient impliqués dans seulement 5%
des cas dans cette étude canadienne. A noter que les secouristes ne disposent pas toujours de pack
de froid mais doivent normalement immobiliser le membre a I'aide d’'une attelle en cas de

traumatisme avéré.

6. Traitement médicamenteux administré en médecine d’'urgence

Dans notre étude, 82,5% des enfants ont recu un traitement antalgique lors de la prise en charge
en médecine d'urgence (81,6 % pour les enfants pris en charge au SAU et 100% pour les enfants
pris en charge en SMUR). Les données de la littérature retrouvent des chiffres moins importants.
La proportion d’enfants recevant un traitement antalgique était de 53% dans une étude
comparant l'utilisation d’antalgiques chez les enfants et chez les adultes (18). Dans deux études
réalisées chez des enfants admis pour des pathologies douloureuses (17,38), les proportions
d’enfants recevant une analgésie étaient respectivement de 74% et 100% pour les crises vaso-
occlusives, de 33% et 31% pour les fractures et de 15% et 26% pour les briilures, 'ensemble des

données attestant d'une analgésie insuffisante.

Dans les études réalisées chez des enfants présentant une douleur d’origine traumatologique, la
proportion d’enfants recevant un traitement antalgique était variable entre 18 et 53% (17,18,38-
40). Dans notre étude, 87% des enfants consultant au SAU pour un traumatisme ont recu un
antalgique lors de la prise en charge. Parmi eux, environ 75% ont recu du paracétamol, contre
14% dans I’étude d’Alexander et Manno. La proportion d’enfants recevant un opioide est de 24%
dans notre étude. Ces résultats sont supérieurs a ceux d'une étude canadienne réalisée chez des
patients consultant aux urgences pour une fracture d’'une extrémité (8%) (39) mais inférieurs par

rapport a deux autres études américaines (respectivement 29% et 31%)(20,35).
Concernant les enfants pris en charge par le SMUR, ils ont tous recu un traitement antalgique et
77% ont regu une combinaison d’au moins deux molécules. Ces chiffres sont supérieurs a ceux

retrouvés dans I'étude de Galinski et al, réalisée en contexte pré-hospitalier chez des enfants de
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moins de 15 ans, ou 92% des enfants ont recu au moins un traitement antalgique et 41% ont recu
au moins deux médicaments (26). Le paracétamol a été plus utilisé dans notre étude (100% contre
45%), ainsi que la morphine (46% contre 39%). La kétamine et le midazolam sont utilisés chez
plus de la moitié des patients de notre étude, alors que ces molécules n’étaient pas citées dans
I’étude de Galinski et al. En revanche, la nalbuphine était utilisée pour 18% et le MEOPA® pour
39% des patients pris en charge par I'équipe parisienne, alors que ces traitements sont sous-

utilisés dans les SMUR de Dijon et de Macon.

Dans notre étude, la prise en charge est considérée comme adaptée aux recommandations chez
52% des patients (antalgique de palier adapté a I'intensité de la douleur et posologie adaptée au
poids de I'enfant). Dans les études retrouvées dans la littérature, il est rarement précisé si le
traitement est adapté ou non au score de douleur. Dans I'étude de Spedding et al., 68% des enfants
recevaient une analgésie appropriée mais les criteres pour définir une analgésie adaptée n’étaient

pas précisés (36).

Tous paliers antalgiques confondus, un traitement antalgique était plus souvent administré dans
le centre 1 que dans le centre 2 (90% vs 80% ; p=0,041). Ce résultat doit étre interprété avec
prudence car il peut étre lié au fait que I'administration d’antalgiques avant la prise en charge en
médecine d’urgence était moins fréquente dans le centre 1 que dans le centre 2 (18% vs 33% ;
p=0,019). Au total, la proportion d’enfants ayant regu au moins un traitement antalgique en
médecine d'urgence est de 97% dans le centre 1 et de 94% dans le centre 2 et la différence n’est

pas significative (p=0,224).

Si le paracétamol est plus souvent administré dans le centre 1 (85% vs 63% ; p<0,001), la
morphine est plus fréquemment donnée dans le centre 2 (29% vs 10% ; p=0,001). Les AINS et les
antalgiques de palier Il sont peu prescrits etil n’y a pas de différence significative entre les centres.
L’administration de morphine est plus fréquente dans le centre 2, probablement facilitée par un
protocole de service prévoyant I'administration de sulfate de morphine en gouttes (Oramorph®)
pour une EVA supérieure a 7/10 ou un EVENDOL supérieur 5/10 (Annexe 5). La morphine est
administrée par voie orale dans 93% des cas, conformément au protocole, mais 4 enfants ont recu
des doses de morphine insuffisantes par rapport a leur poids (8%). Dans certains cas,

I'administration de morphine par voie intraveineuse était prescrite par le médecin apres 'examen

de I'’enfant.
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Une étude réalisée aux urgences pédiatriques du CHU de Toulouse montre une prise en charge
plus précoce de la douleur et une diminution des scores de douleur lors de la mise en place d’'un
protocole de service permettant I'administration de sulfate de morphine par voie orale des
'accueil des urgences (41). De plus, l'utilisation de la morphine orale dans le cadre d'un protocole
d’antalgie est efficace dans un délai de 30 a 60 minutes et comporte peu d’effets secondaires le
plus souvent mineurs (nausées, vomissements) (33). Il peut étre envisagé que la mise en place
d’un tel protocole dans le centre 1 pourrait augmenter la prescription d’antalgique de palier Il et

possiblement améliorer la prise en charge des enfantsdouloureux.

Toutefois, la prise en charge globale de la douleur est considérée comme adaptée aux
recommandations pour 49% des patients du centre 1 et pour 53% des patients du centre 2
(p=0,518). Il n’existe pas de différence significative entre les centres concernant I'utilisation d’'une
molécule adaptée. En revanche, la posologie est significativement plus souvent adaptée dans le
centre 1 ne disposant pas de protocole d’antalgie que dans le centre 2 (93% vs 82% ; p=0,028). Ce
résultat pourrait infirmer 'hypotheése initiale qui supposait que la présence d'un protocole
d’antalgie dans un service de médecine d'urgence permettait une meilleure prise en charge de la

douleur.

L’analyse comparative entre les différentes classes d’age retrouve une différence concernant la
prise en charge médicamenteuse de la douleur. En effet, la fréquence d’utilisation d’un palier
adapté au score de douleur et d'une posologie adaptée au poids de I'enfant est significativement
différente en fonction de la classe d’age (79% pour les 2-5 ans, 64% pour les moins de 2 ans, 47%

pour les plus de 6 ans ; p=0,002).

Ainsi, les enfants les plus agés recevraient une prise en charge antalgique moins souvent adaptée
que les plus jeunes. Ces résultats sont contraires a ceux de différentes études qui retrouvent qu'un
traitement antalgique est moins fréquemment donné chez les enfants les plus jeunes. L’étude
d’Alexander et Manno compare les traitements regus chez deux groupes d’enfants consultant dans
un SAU pédiatrique pour une fracture ou pour une brilure. Les jeunes enfants (moins de 2 ans)
étaient plus susceptibles de ne recevoir aucune antalgie, comparés aux enfants d’age scolaire
(entre 6 et 10 ans) (20). Dans une étude réalisée chez des enfants et des adultes admis dans un
service d'urgence pour une fracture, les enfants de moins de 4 ans recevaient moins d’antalgiques

et moins de narcotiques que les enfants plus agés (35).
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7. Traitement de la douleur liée auxsoins

Dans notre étude, 20% des enfants ont recu un traitement de la douleur provoquée par les soins

(MEOPA®]e plus souvent, anesthésie cutanéomuqueuse ou locale).

La prise en charge de la douleur procédurale a été largement étudiée dans la littérature. Plusieurs
études montrent que I'application de creme EMLA® est efficace pour diminuer la douleur liée a
une ponction veineuse (42-44). Le délai d’action de la créme anesthésiante étant d’au moins 60
minutes, son utilité est considérée comme limitée dans les situations urgentes. Toutefois, une
étude a montré que I'application de créeme EMLA®dés I'accueil des urgences pour les enfants ayant
une forte probabilité de ponction veineuse permettait de réaliser une antalgie préventive sans
allonger le temps de présence aux urgences (45). L’ANAES recommande l'utilisation d’'EMLA® de
maniére systématique pour les ponctions veineuses chez 'enfant de moins de 11 ans et chez

I'enfant qui le demande (10).

Le MEOPA® présentant I'avantage d’un délai d’action rapide (apres 3 minutes d’inhalation), son
utilisation est intéressante pour une ponction veineuse réalisée en contexte d’'urgence. Certaines
études montrent que I'association de la creme EMLA® et du MEOPA® induit une meilleure antalgie
que l'utilisation d’'une seule technique (46,47). Actuellement, le MEOPA® est recommandé
seulement en deuxiéme intention en association avec 'EMLA® pour les enfants difficiles a piquer

ou ceux ayant une phobie du geste (10).

Le MEOPA® est le produit de référence pour tous les actes et soins douloureux ou anxiogenes de
courte durée chez l'enfant : ponction veineuse, pose de perfusion, ponction lombaire,
myélogramme, sondage vésical, pose de sonde gastrique, pansement de briilure, sutures, soins
dentaires (10,11)... L’auto-administration doit étre privilégiée et le succés de I'analgésie est en
grand partie lié a la qualité d’accompagnement du patient. Le MEOPA® peut étre utilisé a tout age,
mais il est en général moins efficace chez I'enfant de moins de 3 ans, chez qui la coopération active
est plus difficile a obtenir. Il présente un excellent rapport bénéfices/risques : effet antalgique et
anxiolytique, rapidité d’action, effets indésirables rares et bénins généralement réversibles en
quelques minutes a I'arrét de I'inhalation (48,49). Lorsque le MEOPA® est inefficace ou insuffisant,
la kétamine est recommandée pour l'analgésie de I'enfant en ventilation spontanée pour la
réalisation de gestes douloureux de courte durée. La kétamine a faible dose (0,5 a 1 mg/kg en
intraveineux) présente un excellent profil de sécurité qui permet son utilisation par des médecins

formés sans la présence d'un médecin anesthésiste (12,50).
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8. Autres traitements

Environ 20% des enfants ont recu un traitement non médicamenteux lors de la prise en charge en
médecine d'urgence, le plus souvent pour un motif traumatologique (créme anesthésiante, glace,
immobilisation). Les techniques de distraction, d’hypnose ou de relaxation ont été utilisées chez

2% des enfants.

Les résultats de notre étude concernant le traitement non médicamenteux de la douleur n’ont pas
pu étre comparés aux données de la littérature car ce dernier est rarement renseigné. Pourtant,
de nombreuses études ont démontré I'importance de la prise en charge non pharmacologique de
la douleur de I'enfant. Plusieurs types d’'interventions sont utiles pour détourner I'attention de
I'enfant de la douleur. Chez le nouveau-né, les mesures de confort physique telles que le contact
physique, la stimulation orale, I'allaitement et 'administration de solutions sucrées peuvent étre
utilisées pour diminuer la douleur (51-54). Chez les enfants plus agés, 'application de chaud et de

froid peut étre utile (55).

Il a également été prouvé que les activités de distraction diminuent I'anxiété de 'enfant et
permettent d’atténuer la douleur liée aux soins, en agissant sur la composante émotionnelle de la
douleur (56-59). Parmi les nombreuses techniques de distraction (sons, musique, jeux,
marionnettes, livres...), il est recommandé de choisir une méthode adaptée a I'dge de I'enfant
(11,55). En utilisant l'imaginaire des enfants, 'hypnose permet d’atténuer les perceptions
douloureuses et d’améliorer le vécu de I’enfant. Cette technique est de plus en plus utilisée dans la

prise en charge de la douleur de I'enfant (60-62).

La présence des parents semble également un moyen utile pour diminuer le stress de I'enfant
(63,64). L'information et la préparation de I’enfant et de sa famille est indispensable, et la qualité
relationnelle entre I'enfant, ses parents et les soignants est un élément clé de la prise en charge

(11,61,65,66).
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9, Réévaluation

Dans notre travail, la réévaluation de la douleur est réalisée chez environ 50% des enfants et le
délai est considéré comme adapté pour environ 60% d’entre eux. Le score de douleur diminue
d’environ 40% entre I'évaluation initiale et la premiere réévaluation pour I'’ensemble des enfants
qui ont été réévalués. Méme si'importance de la réévaluation apres le traitement est bien connue,

peu d’études précisent cette donnée.

Dans I'étude de Galinski et al., 67% des enfants étaient toujours douloureux a l'arrivée a '’hopital
(26). Dans notre étude, tous les enfants pris en charge en SMUR avaient un score de douleur lors
de la premiére réévaluation inférieur ou égal au score de douleur initial, avec une diminution
d’environ 30% pour I'ensemble des enfants réévalués. Le score de douleur a la fin de la prise en
charge (c’est-a-dire a I'arrivée a I'hdpital) n’a pas été noté de maniere systématique car il n’était

pas explicitement demandé dans le questionnaire.

10. Limites de I'étude et perspectives d’avenir

Les résultats de notre étude sous-entendent que la présence d’'un protocole d’antalgie dans le
service d’accueil des urgences n’est pas associée de maniere significative a une meilleure prise en
charge de la douleur de I'enfant. Cependant, notre travail comporte quelques limites en partie liées
au type d’étude choisi. Comme toute étude observationnelle, il existe un biais d’exhaustivité lié aux
données manquantes. Les questionnaires de recueil n’étaient pas toujours complets et certaines

informations n’ont pu étre retrouvées dans les dossiers médicaux informatisés ou papiers.

D’autre part, 268 enfants ont été inclus (72 dans le centre 1 et 196 dans le centre 2), ce qui
représente seulement 1% de la population pédiatrique ayant consulté aux urgences de ces deux
centres sur la période de I'étude. Des difficultés de recueil des données pendant le temps d’activité
clinique ont été observées et seul un faible échantillon de patients a été analysé dans chaque
centre. En raison du mode de recueil non systématique malgré les consignes, il est possible que la

population étudiée ne soit pas entierement représentative de la population source.
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Dans les deux centres, il a été observé que les patients inclus dans I'étude avaient été pris en charge
par les mémes soignants. Cette donnée peut étre expliquée par le fait que certains soignants soient
plus sensibilisés au protocole de I'étude que d’autres. Au sein d’'une équipe soignante, il est
également possible que certaines personnes soient plus réceptives a la douleur que d’autres, en

fonction de leur expérience professionnelle et personnelle.

Afin de prendre en charge le plus précocement possible la douleur de I'enfant aux urgences, des
protocoles de soins peuvent étre élaborés pour permettre aux infirmiers d’administrer des
traitements antalgiques sans prescription médicale (13). Ainsi, la littérature montre que la
présence d'un protocole d’antalgie et la formation des soignants améliore la prise en charge de la

douleur.

La mise en place d'un protocole au SAUP de Dijon parait nécessaire, I'évaluation par l'infirmiére
d’accueil et d’orientation pouvant étre suivie d'une administration d’antalgique de palier adapté
au score de douleur initial (y compris de morphinique par voie orale) par l'infirmiére elle-méme.
L’instauration d’un protocole devra étre accompagnée d’'une sensibilisation des soignants a
I'utilisation des échelles d’évaluation, a 'administration de la bonne thérapeutique (palier adapté
al'intensité douloureuse et dose adaptée au poids) et a la réévaluation dans un délai correct apres

le traitement.

Deuxiemement, une réflexion sur la prise en charge de la douleur de I'enfant en SMUR parait
essentielle. A I'exception des pédiatres du SMUR pédiatrique, les médecins ont peu I'habitude de
la population pédiatrique et il semble primordial d’évaluer leurs connaissances sur les échelles
d’évaluation et sur les thérapeutiques a mettre en place en fonction de la situation clinique et de
I'intensité de la douleur. La mise en place d'un protocole d’antalgie spécifique au SMUR pourrait

étre envisagée, précisant les posologies des antalgiques les plus fréquemment utilisés.
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THESE SOUTENUE PAR Mlle FERTAT Margaux

CONCLUSIONS

L'objectif de cette étude était d'évaluer la prise en charge de la douleur de |'enfant en
médecine d'urgence et son adéquation avec les recommandations actuelles en comparant
les pratiques de deux centres hospitaliers bourguignons, selon [‘existence ou non d'un
protocole d'antalgie.

Les résultats montrent que I'évaluation de la douleur était considérée comme adaptée dans
92% des cas. Environ 82% des enfants inclus ont regu un traitement antalgique
médicamenteux lors de la prise en charge en médecine d'urgence, la prescription
médicamenteuse étant conforme aux recommandations actuelles pour 52% d’entre eux
(traitement adapté a lintensité de la douleur et posologie adaptée au poids). La
réévaluation de la douleur aprés administration d’un traitement antalgique n’était effectuée

que pour la moitié des enfants.

Aucune différence de prise en charge n'a été retrouvée en fonction du sexe de l'enfant. I
existe une différence significative en fonction de la classe d'dge, la prise en charge
médicamenteuse de la douleur étant plus souvent considérée comme adaptée chez les
enfants de moins de 6 ans. Le paracétamol et la morphine étaient respectivement plus
souvent et moins souvent administrés dans le centre 1 que dans le centre 2 mais la prise
en charge globale n’était pas significativement différente entre les 2 centres. Ceci qui sous-
entend que la présence d’un protocole d’antalgie dans un service d'urgence n'induit pas

forcément une meilleure prise en charge de la douleur.
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Pourtant, la littérature montre que la présence d’un protocole d’antalgie et la formation des
soignants améliore la prise en charge de la douleur, notamment par la précocité des
thérapeutiques administrées dés 1'accueil des urgences. Malgré les limites de‘ la présente
étude, les résultats incitent a la mise en place d'une évaluation des connaissances des
soignants et d'une sensibilisation a I'utilisation des échelles d’évaluation, a I'administration
de la bonne thérapeutique (palier et dose) et a la réévaluation correcte apres Ie'traitement
(délai). Une nouvelle étude des pratiques professionnelles sera réalisée pour évaluer

I'impact d’une telle réflexion sur la prise en charge de la douleur de I'enfant.

Le Président jury,
A/

A

Vu et permis d'imprimer

Dijon,le 29 RAosr Zol6

Le Doyen
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ANNEXE 1 : Echelle EVENDOL (14)

Nom Signe : % 5
si Signe molgyen Signe Evaluation a l'arrivée .. .quluah:::;:mnte? .
I;gn:' faible ou environ fort - ==
e ou passager| la moitié | Y q“""' au repos’ & l'examen®ou | R R R V
du temps | Permanen 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
o e 0 1 2 3
Relation avec |'environnement
normale | diminuée |trés diminuée| absente
1
Remarques Score total /15
Date et heure
Initiales évaluateur

ANNEXE 2 : Echelle des visages (Faces Pain Scale-Revised) (67,68)

Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (montrer celui de gauche) montre
quelqu’un qui n’a pas mal du tout. Ces visages (les montrer un a un de gauche a droite) montrent
quelqu’un qui a de plus en plus mal, jusqu’a celui-ci (montrer celui de droite), qui montre

quelqu’un qui a trés tres mal. Montre-moi le visage qui montre combien tu as mal en ce moment.
Les scores sont de gauche a droite : 0, 2, 4, 6, 8, 10. 0 correspond donc a « pas mal du tout » et 10

correspond a « trés tres mal ». Exprimez clairement les limites extrémes : « pas mal du tout » et «

tres tres mal ». N'utilisez pas les mots « triste » ou « heureux ». Précisez bien qu'il s’agit de la

sensation intérieure, pas de I'aspect affiché de leur visage.

Plier
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ANNEXE 3 : Questionnaire a remplir pour chaque enfant douloureux

Etiquette patient

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN
URGENCE CHEZ L’ENFANT ENTRE O ET 18 ANS

AGE POoidS & o
1. MOtif de PriSE €N ChATZE & ...eouie ettt ettt et e et e e et e e e ees e see e eae e enees e neeee saeennennnas
2. Localisation de 1a (des) dOULEUI(S) © ..ioiireireuruiries e ereise et e e e sae e et e e e e e e s e e sbe et ee s ene s seeeneeneeensasnesees
3. Enfant adressé par (parents, médecin traitant, SOS médecin, personnel scolaire) : .......ccoceceevverveccerrienne

4. Type de prise en charge O SAU O SMUR

EVALUATION DE LA DOULEUR

5. Quelle échelle avez-vous utilisée?

O EDIN O Echelle desvisages
O EVENDOL O Echelle « Confort Scale »
O EVA I N YRS

[0 Echelle Numérique

6. Quel est le score de douleur initial? .......cccovcvvvveriieiieiniincen,

TRAITEMENT DE LA DOULEUR

7. Un traitement médicamenteux a-t-il été donné avant la prise en chargemédicale ? O Oui ONon
Sioui, lequel ? ..

8. Un traitement non médicamenteux a-t-il été réalisé avant la prise en chargemédicale? = [ Oui O Non
Sioui, lequel ? ..

9. Quel(s) antalgique(s) avez-vous administré?

Voie Heure

Posologie initiale Dose administrée g .
d’administration

[ Paracétamol

O Tramadol

[0 AINS

O Nubain

O Morphine g gi:tza:tion:

[ Kétamine

O MEOPA
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10. Quel(s) autre(s) moyen(s) antalgique(s) avez-vousutilisé(s)?
O Glace O Immobilisation demembre
[0 AULTE(S) & cevereeeereeeie ettt st st st e e st e e e e s

REEVALUATION DE LA DOULEUR

11. La douleur a-t-elle été réévaluée au cours de la prise encharge ? O Oui O Non

12. Si oui, combien de temps apreés la premiére dose d’antalgique avez-vous réévalué la douleur?...............

13. Quel est le score de douleur lors de la premiere réévaluation ? ..........ccceecerieiiine e creeneses e

14. Combien de fois la douleur a-t-elle été réévaluée au total ?.......ccceieieiii it e

DOULEUR LIEE AUX SOIN ¢ ineux, intr . ¢

mobilisation

15. Une technique analgésique a-t-elle étéutilisée ? [J Oui [0 Non

Si oui, laquelle (lesquelles) ? O PatchEMLA
O MEOPA
O Distraction
O Solutions sucrées

O Autres (relaxation, hypnose...) @ ..o
CONCLUSION
ST D o o4 s a1y o (3
17. Devenir du patient O Retour adomicile

O Transfert au blocopératoire
O Hospitalisation en UHCD

O Hospitalisation €N SEIVICE :.......ccuvivieererieeieeireiee e series e e s eneneen
L0 AULTE © oo e e e e e e e e r e s e e e e
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ANNEXE 4 : Note d’'information et de non opposition distribuée aux

parents

Etude EPP-PEDUB : Evaluation des Pratiques Professionnelles dans la Prise en charge

de 'Enfant Douloureux en Urgence en Bourgogne)

Investigateur principal : M. FERTAT - Interne, CHU Dijon
Investigateurs associés : Dr L. QUEUDET - Praticien Hospitalier SMUR pédiatrique/ SMUR adulte, CHU Dijon ;
Dr C. TISSIER - Chef de clinique Département de Médecine d’urgence, CHU Dijon

Madame, Monsieur,

Votre enfant a été pris en charge aujourd’hui par un service d’'urgence et a été jugé douloureux. Les
équipes des urgences et de SMUR pédiatriques et adultes de Bourgogne participent actuellement a une
étude observationnelle (EPP- PEDUB) visant a décrire la prise en charge de la douleur chez I’enfant de
0 a 16 ans en médecine d’'urgence, en phase pré hospitaliere et intra hospitaliere initiale. Les objectifs
secondaires de cette étude sont d’apprécier la connaissance et I'utilisation des échelles d’évaluation de
la douleur, la prise en charge thérapeutique en fonction de l'intensité de la douleur, et son adéquation
avec les recommandations actuelles, afin d’améliorer la qualité des soins.

Des informations cliniques, biologiques et d'imagerie concernant votre enfant peuvent étre recueillies
pour étre analysées. Néanmoins, vous avez le droit de refuser qu'il participe a cette étude, en signalant
votre opposition au médecin ou aux infirmieres. Le refus de participer a I'étude ne modifiera en aucun
cas la qualité de sa prise en charge ou de la relation avec I'équipe médicale et paramédicale.

Notre étude va constituer une base de données concernant la douleur chez I'enfant de 0 a 16 ans, que
la pathologie soit médicale ou chirurgicale. Les données seront rendues confidentielles par codage
spécifique et I'accés sera limité aux investigateurs. Les informations recueillies sont insuffisantes pour
retrouver l'identité de votre enfant. Le secret médical sera respecté. La Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL) a donné son autorisation pour cette étude. Vous avezla possibilité
de demander la modification ou la suppression de ces données, conformément a la loi informatique et
libertés du 6 janvier 1978 (1oin°78-17).

Vous disposez également d'un droit d'opposition a la transmission des données de votre enfant par
simple demande écrite auprés des praticiens qui I'ont pris en charge.

Veuillez recevoir, Madame, Monsieur, nos plus sincéres remerciements.
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ANNEXE 5 : Protocole d’antalgie utilisé au CH de Macon

Administration per o5 par l'infirmier d'accueil et d'orientation (lAD), sans avis medical,
sur protocoles ecrits et valides [Code de la Sande Publigue — Deécref n® 2004-802 du
29 juillef 2004 ef Arficle R.4311-8) a 'accued et en salles de soins.

< Information des parents st de I'enfant Cemander 2 demiler pols et la demiére pass
medicamenisuse aux parents.

+ Evaluation du niveau de doulsur avec une echelle adapiée en fonction de rage, 3 parr des
Organigrammss Proposas o Jess0us.
Antalgiques dmInisiTas per 08, Ves UNE Qorgée Oaau (Maximum % veme d'eau) y comprs chez les

patients 3 [eun.
Evaluation de la douleur
Enfants <7 ans
EVENDOL
| Entred et 7 | de7a11 :-'_:12
[ I l
Palier | Palier I Palier Il
Si age > & mois 51 4ge > & mols
PARACETAMOL Poids 28 kg Polds =8 kg
=25 kg - 1 dose poids ORAMORPH ORAMORPH
= 25 kg - 500 mg sachst 0,1- 0.2 mg/kg 0,2-0,3 mg'kg
En I'abs de En I'ilﬂiﬂﬂfﬂ-lﬂmh-
h":“ Gmn:‘“f':ﬂ Hmta'mh“' Indication * [ cf Is tablaau
de cormespondancs) dé Comespondanco)

Réévaluation de la douleur a 30 mn et 60 mn
Si EVENDOL inchangé, informer le médecin et
installer le patient en priorité
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Administration per as par I'infirmier d'accueil et d'orientation (LAQ), sans avis medical,
sur protocoles ecrits et validés (Code de la Sante FPubligue — Deécret n® 2004-802 du
29 juillef 2004 of Arficle R.4311-8) a l'accusd et en salles de soins.
< Infermation des parents st de I'enfant Demander ke demiler polds =t I3 derniére prse
meadicamenieuse UK parents.
+ Evaluafion du niveau de doulsur avec une échelle adapiés en fonciion de I'age, 3 partir des
Orgarigrammes Qroposes o Ge650Us.
Artalgiques adminisirés per o, aves une gorgée daau [maximum % veme d'eau] y comprs chez les
patients 3 jeun.

Evaluation de la douleur
Enfants de 7 a 13 ans : EVA
Enfants de plus de 13 ans : EN

1a5 Ba7 >T
Palier | Palier Il I:::ier 1
gi 5 g : ]| » & mdla

PARACETAMOL Poide 28 kg Poids 2 kg
25-50Kg : 500 mg sachet 0,1- 0,2 mg/kg 0,2- 0,3 mg'kg
= 50 kg : 1 000 mg 2achst

P e

:1:lmlmn lﬂa:mt:imm de comespondances)

Reevaluation de la douleur a 30 mn et 60 mn
Si score de la douleur inchangé, informer le médecin
et installer le patient en priorité
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4{ * NON-INDICATIONS 3 la morphine ]7

En cas de douleur abdominale aigué, mise en box sans attendre et appel du
meédecin d'accueil (contre-indication relative)
Cephalées, douleurs chronigques

4[ * CONTRE-INDICATIONS i la morphine ]7

En cas de détresse respiratoire

Enfants de moins de & mois

En cas de traumatisme cranien [avec ou sans perte de connaissance), troubles
de la conscience ou du comportement

' R
Tablean de correspondance des posologies
d'"ORAMORPH
En fonction du poids de I'enfant
b A
1 goutte = 1,25mg de sulfote de morphine
0, 1-02mg [/ kg 0,2-0.3mg / kg

8-10 1 goutte 8- 10 2 gouttes
11-17 2 gouttes 11-17 3 gouttes
18-24 3 gouttes 12-24 4 gouttes
25-29 4 pouttes 25-29 5 gouttes
30-39 5 gouttes 30-39 6 gouttes
40-449 6 gouttes 40-49 7 gouttes
250 7 gouttes 250 8 gouttes
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EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR DE L’ENFANT EN MEDECINE
D’URGENCE : ETUDE COMPARATIVE ENTRE DEUX CENTRES BOURGUIGNONS

AUTEUR : MARGAUX FERTAT

RESUME :

Méme si on assiste a une amélioration des pratiques depuis quelques années, la douleur est
toujours insuffisamment évaluée et prise en charge en médecine d'urgence. L’objectif de cette
étude est d’évaluer la prise en charge globale de la douleur de I'enfant et de comparer deux centres

bourguignons en fonction de I'existence ou non d’un protocole d’antalgie.

Cette étude observationnelle prospective a été conduite entre le 1eraoiit 2015 et le 30 avril 2016
dans 2 centres hospitaliers bourguignons. Les enfants de 0 a 18 ans douloureux lors de la prise en
charge ont été inclus. Les données concernant les caractéristiques des enfants, I'évaluation initiale
de la douleur, le traitement antalgique administré et la réévaluation de la douleur ont été

recueillies a I'aide d'un questionnaire a remplir par les soignants pour chaque patient.

Sur les 268 enfants (72 dans le centre 1 et 196 dans le centre 2), 82,5% ont recu au moins un
traitement antalgique lors de la prise en charge en médecine d'urgence. La prise en charge est
considérée comme adaptée dans 52% des cas. L’évaluation de la douleur est considérée comme

adaptée chez 92% des enfants alors que la réévaluation n’est réalisée que chez 49% d’entre eux.

La présence d'un protocole d’antalgie dans le service n’est pas associée de maniére significative a
une meilleure prise en charge de la douleur de I'’enfant en médecine d’urgence. Cependant, la mise
en place d'un protocole d’antalgie et une sensibilisation des soignants a cette prise en charge

pourrait permettre une administration plus adaptée et plus précoce des thérapeutiques.

MOTS-CLES : DOULEUR DE L'ENFANT — MEDECINE D’URGENCE - EVALUATION DES PRATIQUES
PROFESSIONNELLES — ECHELLES D’EVALUATION DE LA DOULEUR



