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Évaluation d'un protocole d'analgésie orale pour la réduction des fractures du membre supérieur aux urgences pédiatriques. Étude prospective de 101 cas

diffusion de documents scientifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Introduction

Les accidents de la vie courante sont responsables d'un grand nombre de traumatismes chez les enfants et adolescents et touchent dans 30% des cas le membre supérieur avec trois fois sur dix, une fracture de l'avant-bras et du poignet [START_REF] Hedström | Epidemiology of fractures in children and adolescents[END_REF][START_REF] Wang | Traumatic fractures as 279 a result of falls in children and adolescents: A retrospective observational study[END_REF][START_REF] Wang | Traumatic fractures resulting from collisions in children and adolescents[END_REF][START_REF] Whitfill | Emergency Care for Children in the United States: Epidemiology and Trends Over Time[END_REF]. Certaines fractures sont déplacées et nécessitent une réduction orthopédique. Celle-ci peut être réalisée aux urgences sans le recours à une anesthésie générale, mais il s'agit d'un geste douloureux [START_REF] Mckenna | A Comparison of Pediatric Forearm Fracture Reduction Between Conscious Sedation and General Anesthesia[END_REF][START_REF] Pesenti | Feasibility of a reduction protocol in the emergency department for diaphyseal forearm fractures in children[END_REF]. Des recommandations sur la prise en charge de la douleur modérée ou intense de l'enfant en traumatologie sont proposées par les sociétés savantes mais ne sont pas assez précises en ce qui concerne la douleur aigue induite par la manipulation du membre traumatisé [START_REF] Vivien | RECOMMANDATIONS FORMALISÉES D'EXPERTS[END_REF][START_REF] Annequin | La kétamine en 2012 : comment l'utiliser pour la douleur provoquée par les soins chez l'enfant ?[END_REF]. A l'étranger, des études ont pu montrer que l'utilisation du fentanyl ou de la kétamine étaient des molécules efficaces pour la gestion de la douleur provoquée par le geste de réduction mais leur utilisation n'est pas habituelle en France dans les services d'urgences [START_REF] Hoeffe | Intranasal fentanyl and inhaled nitrous oxide for fracture reduction: The FAN observational study[END_REF][START_REF] Reynolds | Randomized Controlled Feasibility Trial of Intranasal Ketamine Compared to Intranasal Fentanyl for Analgesia in Children with Suspected Extremity Fractures[END_REF]. La morphine par voie orale est recommandée dans la prise en charge des douleurs intenses en traumatologie en association avec l'ibuprofène, mais à ce jour, il n'existe pas de protocole antalgique validé dans cette indication [START_REF] Fiche Mémo | Prise en charge médicamenteuse de la douleur chez l'enfant: alternatives à la codéine[END_REF][START_REF] Poonai | Analgesia for Children in Acute Pain 308 in the Post-codeine Era[END_REF][START_REF] Young | Pediatric procedural pain[END_REF]. L'hypothèse de cette étude était de montrer qu'un protocole antalgique administré per os associant la morphine en dose de charge et d'autres molécules pour le geste de réduction était efficace sur la douleur et permettait d'éviter une anesthésie générale. Il a également été étudié si la douleur pouvait être différente en fonction de l'âge, du sexe et du délai d'attente. Enfin, le nombre de déplacements secondaires des fractures ayant nécessité une reprise de la réduction ou une ostéosynthèse sous anesthésie générale au contrôle à une semaine a été étudié. Le consentement oral des parents et des enfants de plus de 6 ans a été obtenu pour l'inclusion.

Matériel et méthode

Ce protocole a reçu l'avis favorable du comité d'éthique du CHU n° 18.39.

Protocole d'analgésie

La prescription était la suivante : Paracétamol 15mg/kg (maximum 1gr), ibuprofène 7,5-10 mg/kg (maximum 400 mg), sulfate de morphine orale Oramorph® 0,5 mg/kg (maximum 20 mg) en respectant un délai d'action de 60 minutes avant le geste. Si le geste avait lieu plus de 2 heures après la prise de morphine ou si l'enfant était encore douloureux avant le geste (EVA> 3/10), il recevait une deuxième dose de sulfate de morphine Oramorph® à la posologie de 0,2 mg/kg (maximum 10 mg). Le geste était associé à l'utilisation du protoxyde d'azote débuté 3 à 5 minutes avant. Le soignant des urgences présent avec l'interne d'orthopédie lors de la réduction évaluait la douleur juste avant le geste, pendant celui-ci puis 15 minutes après à l'aide d'une échelle adaptée à l'âge. Le membre était ensuite immobilisé par un plâtre et une radiographie de contrôle était réalisée (Figure 1). Une analyse de corrélation de Pearson/Spearman entre les principales variables a été effectuée afin de comprendre les facteurs capables d'influencer la douleur (âge, sexe, délai d'attente avant réalisation du geste, intensité de la douleur à l'arrivée).

Outils et critères d'évaluation

Résultats

Cent-un patients ont été inclus (28 filles et 73 garçons), l'âge moyen était de 9,4 ans (extrêmes 2-15 ans) avec une atteinte unilatérale et donc un nombre équivalent de fractures réduites (n=101). Le siège des fractures est rapporté (Figure 2). L'angle moyen de déplacement était dans l'intervalle 16-30 ° (Figure 3). La douleur moyenne à l'arrivée des patients était : 5±2,6. La douleur moyenne juste avant le début du geste était : 2,1±2,3, pendant le geste : 2,6±3,3 et après le geste : 1,3±2,2.

En particulier, la douleur des fractures métaphysaires était significativement plus élevée que la douleur des fractures diaphysaires, soit dans la population générale soit quand on considérait séparément les enfants de plus et moins de 10 ans (5.3±2,4 vs 4.8±2,6 p=0,043). Il n'y avait pas de différence significative en termes de douleur selon l'angle de déplacement de la fracture (p>0.05).

Une dose complémentaire de morphine avant le geste a été nécessaire chez 12 enfants (11,9%). Le T-test a montré une différence statistiquement significative entre la douleur à l'arrivée et avant le début du geste (p=0 ,0001). Il y avait une différence statistiquement significative entre la douleur avant et à la fin du geste (p=0,0001) et entre la douleur pendant et à la fin du geste (p=0,0002) (Figure 4).

Pour les enfants de moins de 10 ans (n=58) la douleur à l'arrivée était notée à 4,8±2,8 et pour ceux de plus de 10 ans (n=43) à 5,4±1,7 avec une différence statistiquement significative (p=0,025) (Figure 5). Pour les enfants de moins de 10 ans, la douleur moyenne pendant le geste était 1,9±2,8 et pour ceux de plus de 10 ans la douleur moyenne était de 3,5±3,6 (Figure 5). Cette différence entre les deux groupes était statistiquement significative (p=0,0004) (Tableau 1).

Une analyse de corrélation a été faite pour comprendre l'influence de l'âge, du sexe et du délai d'attente sur la douleur. Il n'y avait pas de corrélation statistiquement significative entre le sexe et la douleur à l'arrivée avant, pendant et après le geste. Une corrélation significative a été retrouvée entre l'âge et la douleur à l'arrivée (p=0,028, r=0,227), avant (p=0,002, r=0,301), pendant (p=0,004, r=0,286). [START_REF] Vivien | RECOMMANDATIONS FORMALISÉES D'EXPERTS[END_REF]. Une seule dose de morphine était le plus souvent nécessaire (87,5 % des enfants) probablement car donnée en dose de charge (0,5 mg/kg), comme cela est recommandé pour la douleur intense en traumatologie [START_REF] Fiche Mémo | Prise en charge médicamenteuse de la douleur chez l'enfant: alternatives à la codéine[END_REF].Une posologie maximale de morphine prescrite peut être considéré comme un élément important pour obtenir une bonne antalgie. En fait, une étude récente randomisée, contrôlée, a montré que la combinaison morphine ibuprofène n'est pas suffisante pour soulager les enfants, ce résultat est probablement influencé par la posologie de morphine utilisée (0,2 mg/kg) qui nous semble être insuffisante dans cette indication [START_REF] May | Oral Analgesics Utilization for Children With Musculoskeletal Injury (OUCH Trial): An RCT[END_REF].

La morphine était bien tolérée: sur le plan de la vigilance, aucun enfant ne présentait de signes de sédation retardant la sortie et seuls 9 enfants avaient des signes digestifs. L'utilisation de molécules déjà utilisées dans le service a permis une administration précoce et une plus grande sécurité. Certains auteurs proposent pour ce même geste d'autres molécules ou voies d'administration plus rapides comme le propofol ou le fentanyl et la kétamine par voie intranasale [START_REF] Hoeffe | Intranasal fentanyl and inhaled nitrous oxide for fracture reduction: The FAN observational study[END_REF][START_REF] Reynolds | Randomized Controlled Feasibility Trial of Intranasal Ketamine Compared to Intranasal Fentanyl for Analgesia in Children with Suspected Extremity Fractures[END_REF][START_REF] Morrison | Procedural Sedation With Ketamine Versus Propofol for Closed Reduction of Pediatric Both Bone Forearm Fractures[END_REF]. Le fentanyl par voie intranasale associé au protoxyde d'azote semble avoir une efficacité plus rapide et une bonne tolérance. Cependant les résultats retrouvés dans l'étude de Hoeffe et al. rapportent des scores de douleur non supérieurs [START_REF] Hoeffe | Intranasal fentanyl and inhaled nitrous oxide for fracture reduction: The FAN observational study[END_REF]. A ce jour ces molécules n'ont pas en France d'autorisation de mise sur le marché (AMM) dans cette indication.

Autres facteurs influençant la douleur

Des valeurs extrêmes ont été constatées d'un enfant à l'autre et l'analyse des scores de douleur en fonction de l'âge a montré une différence significative. Les enfants âgés de plus de dix ans étaient les plus douloureux pendant le geste comme à l'arrivée. La composante émotionnelle et la capacité à anticiper les soins à venir pouvaient peut-être expliquer cette différence [START_REF] Poonai | Analgesia for Children in Acute Pain 308 in the Post-codeine Era[END_REF][START_REF] Trottier | Treating and reducing anxiety and pain in the paediatric emergency department-TIME FOR ACTION-the TRAPPED quality improvement collaborative[END_REF]. Cette hypothèse est supportée par l'absence de différence significative du score de douleur après le geste entre les 2 groupes, résultat qui montre que probablement la composante émotionnelle a joué un rôle important sur le ressenti de la douleur pendant le geste. La plasticité osseuse particulière à l'enfant plus jeune pourrait être un autre facteur expliquant cette différence. A la fin du geste les enfants étaient peu douloureux, ceci pouvant s'expliquer par la réduction et l'immobilisation de la fracture ainsi que par le soulagement associé à la fin du soin. Le sexe de l'enfant n'influençait pas la douleur quel que soit le temps de l'évaluation.

Délai d'attente

La prise en charge de l'enfant depuis son arrivée jusqu'à la réalisation du geste de réduction nécessitait un temps d'installation, d'évaluation, de diagnostic et d'explications. Malgré un délai d'attente de 2,9 h avant le geste, l'analyse de corrélation n'a pas montré d'influence sur la douleur. Ce long délai d'attente était lié au fait que l'interne d'orthopédie n'est pas présent en permanence aux urgences. Selon Milner et al. [START_REF] Milner | Outcome of Pediatric Forearm Fracture Reductions Performed by Pediatric Emergency Medicine Providers Compared With Reductions Performed by Orthopedic Surgeons[END_REF] la réduction de fracture réalisée par l'interne d'orthopédie semble être plus stable mais augmente le temps de présence aux urgences. D'autres études ont montré la faisabilité de ce geste par des médecins urgentistes formés, ce qui pourrait permettre de réduire ce délai [START_REF] Khan | Closed Reduction of Distal Forearm Fractures by Pediatric Emergency Physicians[END_REF][START_REF] Ho | A comparison of fracture reductions performed by physician extenders and orthopaedic residents in the acute pediatric orthopaedic practice[END_REF].

Prise en charge secondaire avec anesthésie générale

Au total, chez dix patients (9,9%) la fracture réduite restait instable et a nécessité une prise en charge chirurgicale secondaire.

Wendling et al. ont montré que la réduction orthopédique des fractures déplacées du radius suivie d'immobilisation reste la méthode de choix chez l'enfant mais que pour 14,4 % des enfants une intervention chirurgicale secondaire est nécessaire [START_REF] Wendling-Keim | Closed reduction and immobilization of displaced distal radial fractures. Method of choice for the treatment of children?[END_REF].

Pesenti et al. ont suivi le devenir des fractures diaphysaires des os de l'avant-bras réduites aux urgences: sur 60 enfants 1 seul (0,6%) a présenté un déplacement secondaire à J8 et 5 autres à J15 (8,3%). Les auteurs concluaient que peu d'enfants avaient besoin d'une prise en charge chirurgicale secondaire [START_REF] Pesenti | Feasibility of a reduction protocol in the emergency department for diaphyseal forearm fractures in children[END_REF].

Satisfaction de l'enfant et des parents

La satisfaction de l'enfant et de son parent présent pendant la prise en charge thérapeutique ont permis de confirmer l'étude de Betham et al [START_REF] Betham | Manipulation of simple paediatric forearm fractures: a time-based comparison of emergency department sedation with theatre-based anaesthesia[END_REF].

Biais

Parmi les points forts, il y a le caractère prospectif et un nombre important de patients sans perdus de vue à J7. Pour les points faibles, l'étude était non randomisée, non contrôlée. Le geste de réduction réalisé par un interne de chirurgie pédiatrique, après validation de la procédure avec un senior de chirurgie pédiatrique, pourrait être considéré comme un biais sur le nombre d'enfants ayant nécessité une prise en charge secondaire avec anesthésie générale. 

Conclusion

Introduction:

  Les traumatismes du membre supérieur sont fréquents chez l'enfant et certaines fractures nécessitent une réduction orthopédique. Celles-ci peuvent être réalisées aux urgences sans avoir recours à une anesthésie générale mais ce geste est douloureux. Hypothèse : Un protocole antalgique administré per os associant la morphine en dose de charge et d'autres molécules pour le geste de réduction est efficace sur la douleur et permet d'éviter une anesthésie générale. Matériel et méthode : Il s'agit d'une étude mono centrique prospective observationnelle continue d'une durée de 15 mois (juillet 2017-octobre 2018). Les enfants de moins de 16 ans présentant une fracture déplacée du membre supérieur pour laquelle une indication de réduction était nécessaire ont été inclus. Les enfants recevaient tous le même protocole antalgique : paracétamol 15mg/kg, ibuprofène 7,5-10 mg/kg et morphine orale en dose de charge 0,5mg/kg (maximum 20mg) avec un délai à respecter d'une heure avant le geste. Une dose complémentaire de morphine 0,2 mg/kg (maximum 10 mg) était administrée si l'enfant avait reçu une dose de morphine plus de 2 heures avant le geste ou s'il restait douloureux. La réduction orthopédique était réalisée sous MEOPA. La douleur était évaluée avant, pendant et 15 minutes après le geste par une échelle adaptée. Ont été également évalués les déplacements secondaires de fractures ayant nécessité une nouvelle réduction ou une ostéosynthèse sous anesthésie générale à une semaine du traumatisme. Résultats : Cent un patients ont été inclus (28 filles, 73 garçons) avec un âge moyen de 9,4 ans (extrêmes 2-15 ans). La douleur moyenne à l'arrivée était à 5±2,6, la douleur avant, pendant et après le geste était respectivement de 2,1±2,3, 2,6±3,3 et 1,3±2,2. Une corrélation statistiquement significative a été retrouvée entre la douleur pendant le geste et l'âge de l'enfant. Le ressenti de la douleur était satisfaisant pour 94 enfants et 90 parents. Dix enfants (9,9%) ont dû avoir une anesthésie générale le lendemain pour une réduction jugée insuffisante (8 patients), au contrôle à J8 pour un déplacement secondaire (2 patients). Discussion : La morphine per os à bonne dose en association à d'autres molécules a montré son efficacité et sa bonne tolérance pour ce geste. Si le sexe n'influençait pas nos résultats l'âge intervenait, les enfants âgés de plus de dix ans étaient significativement plus douloureux. Le nombre de reprises de réduction ou d'ostéosynthèse secondaires était comparable aux données de la littérature. Les parents et enfants étaient majoritairement favorables à cette prise en charge. Conclusion: La réduction des fractures est possible aux urgences en proposant une analgésie multimodale. Parents et enfants semblent satisfaits de ce type de prise en charge.

  Il s'agit d'une étude continue monocentrique prospective observationnelle d'une durée de 15 mois (juillet 2017-octobre 2018). Les patients inclus étaient âgés de 1 à 16 ans. Ils présentaient une fracture déplacée du membre supérieur pour laquelle une indication de réduction était jugée nécessaire après un avis demandé à l'équipe d'orthopédie pédiatrique. Les critères d'exclusion étaient les suivants : patients ayant reçu un autre antalgique que le paracétamol, l'ibuprofène ou la morphine ou présentant une contre-indication à l'utilisation d'une de ces molécules; patients ayant reçu un antalgique par voie intraveineuse; fracture nécessitant un traitement chirurgical; patients polytraumatisés; patients pour lesquels la compréhension empêchait la réalisation de l'étude.

L

  'évaluation du protocole a été faite à partir un questionnaire d'évaluation de la douleur pendant le soin par le patient et le parent présent. La douleur était évaluée par les échelles suivantes: échelle visuelle analogique (EVA), échelle numérique (EN), échelle évaluation enfant douleur (EVENDOL) ou échelle Face-Legs-Activity-Cry-Consolability (FLACC) en privilégiant toujours l'autoévaluation. L'objectif thérapeutique après l'administration d'un antalgique était un seuil de douleur ≤3/10, valeur jugée satisfaisante avant de débuter le geste. La douleur a été évaluée en fonction de l'âge des enfants en les répartissant en deux sousgroupes, moins et plus de 10 ans. Le délai entre l'arrivée aux urgences et le geste de réduction était calculé. Le geste était jugé satisfaisant lorsque la radiographie de contrôle post réduction immédiate et le contrôle à J7 ne nécessitaient pas de prise en charge au bloc opératoire. A la fin du geste, le ressenti de la douleur par l'enfant et le parent présent était évalué par une question « Est-ce que tu serais d'accord ou seriez-vous d'accord pour que l'on refasse ce soin dans les mêmes conditions ? ». Les nausées et/ou vomissements étaient recherchés pour évaluer la tolérance digestive. Avant le retour à domicile l'aptitude à la sortie du patient était évaluée par un score de sédation. Analyses statistiques Le programme SPSS a été utilisé. Les données étaient calculées en moyenne et déviation standard. Le Student test et T test ont été utilisés pour comparer les moyennes quand les paramètres avaient une distribution normale. Pour les variables non normalement distribuées, un test de Wilcoxon a été utilisé. Une valeur p ≤0,05 a été considérée comme significative.

  Le délai d'attente entre l'heure d'arrivée et le geste de réduction était de 2,9h±1,4. Aucune corrélation statistique n'a été retrouvée entre le délai d'attente et la douleur avant, pendant et après le geste (p>0,05). Concernant la tolérance digestive 7 enfants (6,9 %) ont eu des nausées et 2 enfants (1,9%) des vomissements. Quatre-vingt-quatorze enfants (93%) et 90 parents (89 %) étaient d'accord pour refaire le soin dans les mêmes conditions si cela se reproduisait. Le score de sédation à la sortie était S0 c'est-à-dire " bien réveillé" pour tous les enfants. Pour huit patients la réduction a été jugée insuffisante nécessitant une prise en charge au bloc opératoire le lendemain (trois ostéosynthèses et 5 réductions itératives). Pour deux autres, une réduction itérative liée à un déplacement secondaire a été réalisée à J8 (tableau 2). Discussion Cette étude a montré que l'association morphine, paracétamol, ibuprofène et protoxyde d'azote permettait une bonne analgésie pendant le geste à condition de débuter le soin chez un enfant non douloureux et après respect d'un délai d'action suffisant des antalgiques. L'hypothèse de travail est donc confirmée. Les caractéristiques épidémiologiques étaient concordantes avec les données de la littérature; la douleur pendant le geste n'était pas plus intense que la douleur avant le début du geste [1-4]. Un des avantages du protocole était d'utiliser la voie orale et d'éviter la pose d'une voie veineuse périphérique non nécessaire au geste de réduction, anxiogène et douloureuse. La morphine a été choisie car souvent prescrite dès l'arrivée du patient en cas de douleurs intenses ou très intenses. Certains enfants ont reçu la morphine dès l'arrivée et d'autres après décision thérapeutique afin de prévenir la douleur provoquée. Ce protocole a permis d'utiliser un seul morphinique et d'éviter les risques de sédation profonde liés aux associations morphiniques et anxiolytiques

L

  'association paracétamol, ibuprofène et morphine en association avec le protoxyde d'azote et après respect d'un délai d'une heure semble efficace et bien tolérée sur la douleur provoquée par le geste de réduction. Cette prise en charge a permis de réduire le temps de passage à l'hôpital ainsi que le nombre d'anesthésies générales. Des études randomisées contrôlées comparant l'utilisation de la morphine per os et le fentanyl intranasal seraient intéressantes pour identifier la meilleure analgésie. Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intérêt Source de financement : Etude non financée Contribution des auteurs : Encadrement du Projet : Chasle, Violas
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