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Résumeé

Contexte : La dréepanocytose est la premiere maladie génetique dans le monde et
est responsable encore aujourd’hui d'une morbi-mortalité importante. Parmi ses
complications, les Crises Vaso-Occlusives sont les plus frequentes et déeteriorent
la qualité de vie des patients. Leur prise en charge constitue une urgence et les
recommandations francgaises de la Haute Autorité de Santé préconisent ladministration
d'antalgique dans un deélai de 30 minutes. Méthodes : Nous avons realise une étude
rétrospective monocentrique sur l'année 2019 a 'hdpital Trousseau (Paris, France) visant
a décrire la prise en charge des crises douloureuses aux urgences pediatriques. Toutes
les consultations pour crise douloureuse des patients ages de 0 a 18 ans ont ete incluses.
Le critéere de jugement principal était le délai d'administration du premier antalgique.
Reésultats : 209 crises douloureuses concernant 96 patients ont éte incluses dans les
analyses. Le delai médian d'administration du premier antalgique etait de 28 min et était
significativement plus court chez les patients se presentant avec une douleur modéree
a severe que chez les patients avec une douleur légere (respectivement 26 min, 15 min
et 75 min, p < 0.01). 50.5 % des patients ont recu le premier antalgique dans un delai de
30 min comme le préconisent les recommandations frangaises. Conclusion . Le délai
d'administration des antalgiques lors des crises douloureuses drépanocytaires est
encore trop long. Certains axes d'amelioration pourraient permettre de soulager plus
rapidement les patients : administration de morphiniques par voie orale des l'évaluation
infirmiere initiale grace a un protocole dedié, indication explicite d'un timing idéal de
prise en charge antalgique, meilleure prise en compte des elements anxieux.

Introduction

La drépanocytose est la maladie génétique la plus répandue en France et dans le
monde. Grace a la généralisation du dépistage néonatal et aux progrés réalisés dans
sa prise en charge, les derniéres annees ont vu une nette amélioration de l'espérance
de vie des patients (1). Cependant, elle reste source de morbi-mortalité importante
et les complications aigués et chroniques rythment l'évolution de la maladie. Parmi
ces complications, la douleur est au 1er plan. Elle peut étre aigué ou chronique et
integre des composantes organiques et psycho-sociales la rendant particulierement
complexe a comprendre et a traiter (2-3). Les crises douloureuses vaso-occlusives
(CVO) représentent la principale complication aigué. Elles sont d'intensite variable,
souvent intenses, et surviennent des la petite enfance. Leur prise en charge constitue
une urgence et nécessite souvent une hospitalisation.



De nombreux protocoles et recommandations, nationaux et locaux, sont régulierement
edites et traduisent la complexite de la prise en charge de ces patients. Ceci est
egalement suggereé par la faible adheésion des soignants a ces protocoles. Au sein de
cette diversité, un consensus emerge : la nécessité d'un traitement précoce et d'un
recours rapide aux antalgiques de palier 3 pour traiter la douleur d'une CVO (4-7).

A l'hopital Armand Trousseau (Paris 12éme), plus de 300 enfants sont suivis pour une
drepanocytose. Leur prise en charge est multidisciplinaire par les équipes du centre
de la drépanocytose, du centre de la douleur et du service des urgences pédiatriques.
Le protocole dedié a la prise en charge antalgique des CVO a été etabli de facon
collegiale par ces trois services et inclut le recours aux morphiniques par voie orale
ou par voie intraveineuse selon lintensité de la douleur. A ce jour, l'évaluation de ce
protocole n'a pas été realisee.

L'étude réalisée propose de décrire rétrospectivement la prise en charge antalgique
de patients atteints de drépanocytose ayant consulté aux urgences pediatriques de
l'hopital Trousseau pour une crise douloureuse ainsi que d'analyser le devenir de ces
patients selon lintensité de leur douleur et les modalités de prise en charge initiale.
L'objectif final est de déterminer un ou plusieurs axes d'amélioration dans la prise en
charge de ces patients complexes dans le but de minimiser le vécu douloureux et de
diminuer le risque de chronicisation des douleurs et d'émergence de complications
psychologiques invalidantes.

Description du protocole des urgences de Trousseau

Les urgences pediatriques de ['hopital Trousseau editent tous les 6 mois un livret
de protocoles. Ces protocoles sont redigés, validés et actualisés regulierement
par les medecins de 'hdpital. Lensemble du livret est disponible en ligne et sur
lapplication mobile Trousseau de Poche (8). Le protocole de prise en charge des CVO
est detaillé ci-dessous et en Annexe. Sa premiere edition date de 2010 et s'appuie sur
les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et lavis des experts locaux
de la drepanocytose et de la douleur. Ses versions actualisees integrent les donnees
nouvelles de la littérature.

La premiere etape est l'évaluation de la douleur au moyen d'échelles adaptees a l'age
(EVENDOL entre 0 et 7 ans, EVA, EN ou échelle des visages apreés 6 ans). Elle permet
de classer les patients en 3 catégories selon lintensité de leur douleur (Tableau 1),



Tableau 1 : Classification selon l'intensitée des douleurs

2<EVA-EN - Visages < 4
2<EVENDOL<6
5<EVA-EN - Visages <7
7 <EVENDOL =11

Douleurs légeres

Douleurs modérées

12 <EVENDOL = 15

La prise en charge antalgique repose sur une base commune pour tous les patients :
- Prise en charge prioritaire avec installation directe en box, confortablement

- Inhalation de MEOPA (maximum 20 minutes)
- Réchauffer avec des bouillottes

- Administration d'antalgiques de palier 1: paracétamol et AINS

Selon lintensité des douleurs, le traitement est compléte par une seconde ligne de
traitement (Tableau 2) :

- Douleurs legeres : les patients sont réévalues 30 minutes apres la prise des
antalgiques de palier 1. Si les douleurs persistent, il est proposeé d'ajouter un antalgique
de palier 2 (tramadol a 1 mg/kg/6h) et le phloroglucinol en cas de douleurs abdominales.
Ce traitement est poursuivi pendant 24 a 48h, a domicile ou en hospitalisation.

- Douleurs moderées : ladministration de morphine orale a la dose de 0.4 - 0.5 mg/
kg (max 20 mg) est proposée d'emblée en association avec les antalgiques de palier 1.
L'amélioration des douleurs a 30 min conduit a la poursuite du traitement pendant 24h
a 48h (0.2 - 0.4 mg/kg/4h) en hospitalisation. La persistance de douleurs modérées ou
leur aggravation necessite lintensification des traitements et le relais vers la morphine
par voie IV (titration puis PCA (Patient Controlled Analgesia).

- Douleurs séveres : |a titration en morphine IV est indiquée d'emblée (dose de
charge de 0.1 mg/kg puis jusqu'a 3 bolus de 0.02 mg/kg), suivi de la mise en place
d'une PCA de morphine (bolus de 0.02 mg/kg/6min, +/- debit continu de 0.02 mg/
kg). Lévaluation de l'efficacité se fait a 1-2h de linitiation de la PCA et les doses de PCA
sont adaptées en fonction de lintensité des douleurs (poursuite a la méme dose ou
augmentation).

(1) sommaire



Tableau 2 : Prise en charge antalgique des CVO - Protocole Trousseau

Prise en charge prioritaire — Installation confortable
Sp+ MEOPA 20 min

Antalgiques palier 1 : paracétamol + AINS

Réévaluation a 30 min des antalgiques de palier 1

Douleurs légéres | s; persistance des douleurs : ajout de tramadol et de
spasfon

Traitement d’'emblée par morphine orale

Douleurs Réévaluation a 30 min : si passage vers douleurs
modérées légéres, poursuite morphine orale

Sinon : relais par morphine IV et PCA

Réévaluation a H1 et adaptation des doses de PCA

Ce protocole rappelle également les mesures associees a cette prise en charge
(hyperhydratation, spiromeétrie incitative, anticoagulation si enfant pubere et alité) et propose,
en cas danxiéte, le recours a des techniques d'anxiolyse non medicamenteuse (rassurance,
relaxation, hypnose, massages et utilisation de bouillotte) et/ou medicamenteuse.

Speécificités

Ce protocole s'accorde aux recommandations nationales sur la nécessité d'une prise en
charge rapide et prioritaire des patients et sur limportance du recours a une analgésie
multimodale. Il n'est précisé aucun délai chiffré pour la prise en charge medicale ou
ladministration d'antalgiques. Il est cependant indique la necessite d'une reevaluation
des douleurs a 30 min de l'administration des antalgiques.

Sa principale particularité repose sur la place de la morphine. Si les recommandations
nationales préconisent la nalbuphine en premiére intention pour les douleurs non
severes, le protocole des urgences de Trousseau prefere [utilisation de la morphine
d'emblée pour les douleurs modérées a séveres, y compris en cas de localisation
abdominale. Cette utilisation préférentielle est rendue possible par 'habitude des
différentes equipes du maniement de la morphine : position de ['hépital comme centre
de reférence de la drépanocytose et de la prise en charge de la douleur, protocoles
medicaux et paramédicaux de prescription et de surveillance de la morphine, nombre
important de patients drépanocytaires suivis et consultant aux urgences.




Matériel et Méthodes

Il sagit d'une étude observationnelle rétrospective monocentrique realisee a partir d'un
recueil de données anonymisees. Le centre d'étude unique est [hopital pediatrique Armand
Trousseau, Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) public du groupe Assistance Publique -
Hopitaux de Paris (APHP), situe dans le 12eme arrondissement de Paris. L 'étude a concerne
tous les enfants, de la naissance a lage de 18 ans, atteints de drépanocytose et ayant
consulté aux urgences de ['hdpital Armand Trousseau entre le 1er janvier 2019 et le 31
décembre 2019 pour crise douloureuse. Lorsqu'un patient cumulait plusieurs passages pour
ce motif, tous les s€jours ont ete etudiées. Les criteres de non-inclusion étaient le refus de
participer du titulaire de lautorité parentale ou du patient devenu majeur. Lannée 2019 a été
choaisie pour eviter d'eventuels facteurs de confusion en lien avec la crise sanitaire de 2020.

Pour chague passage inclus dans létude ont été recueillies de facon rétrospective :
des donnees demographiques (date de naissance, sexe, poids, taille), des données
concernant la maladie (génotype, biologie de base, antecédents de CVO et de syndrome
thoracique aigu (STA), complications chroniques, traitement par hydroxyurée), des données
concernant la crise (date debut, localisation, antalgie au domicile), des données concernant
la prise en charge aux urgences (delai avant consultation medicale et avant administration
des antalgiques, antalgiques administrés) et des données concernant les suites de la
prise en charge (évolution de la douleur, durée d'hospitalisation, complications de la crise).

Lobjectif principal de cette étude était de dresser un état des lieux de la prise en charge
antalgique de lenfant atteint de drépanocytose consultant aux urgences pediatriques de
Trousseau en 2019 pour douleur aigué, de larrivée aux urgences jusqu'a son retour a domicile.
Le critere d'évaluation principal choisi était le délai dadministration du premier antalgique.

Les objectifs secondaires étaient : 1- d'évaluer le respect du protocole antalgique en
place aux urgences dans la répartition en 3 groupes de patients (douleurs légéres,
modeéreées ou severes, selon le score de douleur detaillé au Tableau 1) ; 2- de déterminer
si ce protocole permet une analgésie rapide et efficace des patients ; 3- de comparer
l'efficacité de la morphine orale versus celle de la morphine intraveineuse dans les limites
de cette etude descriptive.

Résultats

Description de la population

Sur lannée 2019, 209 passages pour crise douloureuse ont été inclus, concernant g6
patients. Parmi les 96 patients, 80 % avaient un genotype SS ou SB°, 13 % un genotype



SC et 7 % un genotype SB+. Le sex-ratio était de 1.6 garcons pour 1 fille. L'age moyen
etait de 9.7 ans. Lhémoglobine (Hb) de base était en moyenne de 8.8 g/dL.

Caracteristiques de la crise

128 patients (62 %) se sont présentés aux urgences dans les 24 premieres heures
d'évolution de la douleur et 49 (24 %) plus de 48 heures apres le début. 16 patients
(8 %) n'avaient pas recu d'antalgique avant l'arrivée aux urgences.

103 (49 %) patients présentaient une crise unifocale alors que 37 (18 %) avaient au moins
3 localisations douloureuses (définissant une crise multifocale). Les localisations les
plus représentees étaient les membres (51 % des crises), le rachis (37 %), le thorax
(32 %) et labdomen (23 %).

Evaluation de la douleur

Concernant l'evaluation initiale de la douleur, 'EN/EVA moyenne était de 5.9.
La repartition en trois groupes de douleur a été faite selon les seuils définis par
le protocole des urgences (Tableau 1). Respectivement, 25 %, 34 % et 33 % des
patients presentaient des douleurs legeres, moderees et severes. Les patients avec
une douleur modéree a sévere étaient statistiquement plus jeunes (@ge moyen
respectivement de 12.3 ans et 13.0 ans versus 6.7 ans pour ceux avec une douleur
legere, p < 0.01).

Prise en charge antalgique

Le premier antalgique était administre avec un délai meédian de 28 min (IQR = [0h06 ;
1h16]). 52 % des patients ont recu en premier un palier 1 (délai de oh25, IQR = [0h06 ;
1h17]), 8 % un palier 2 (délai de 1h14, IQR = [0h48 ; 1h28]) et 37 % un palier 3 (22 % par
voie orale (déelai de 1h03, IQR = [0h44 ; 1h27]) et 15 % par voie IV (délai de 1h28, IQR -
[1ho1 ; 1hg2]).

Chez les patients avec une douleur modeéree ou sévere, le délai median d'administration
des antalgiques était plus court (0h26 et ohis contre 1h15, p < 0.01), tout comme
les délais médians d'administration de la premiere dose de morphine (1h32 et 1h13
contre 1h59, p = 0.43) (Figure 1).



Figure 1: Délais d'administration du 1° antalgique :
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Au cours de leur séjour aux urgences, la quasi-totalité des patients ont recu du
paracetamol (96 %). 56 % ont recu un AINS, 14 % du tramadol et 4 % de la nalbuphine. 64
% ont recu de la morphine, 37 % de la morphine par voie orale et 46 % de la morphine
intraveineuse. 42 % ont recu du MEOPA. Les emplatres de lidocaine n'ont été utilisé
que 3 fois (1 %) et un anxiolytique administré chez 4 patients (2 %).

Concernant le respect du protocole, 755 % des patients avec une douleur legére n'ont
pas ete traites par morphine, 47.2 % de ceux présentant une douleur modérée ont recu
en premier de la morphine par voie orale et 39.7 % de ceux avec une douleur sévere
lont recue en IV. Au total, 52 % des patients ont éte traités selon le protocole (Figure 2).

Figure 2 : Traitement par morphine selon l'intensité de la douleur initiale
(en vert, modalités prévues par le protocole)
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Morphine orale vs IV

133 patients (64 %) ont recu de la morphine. 41 % ont recu leur premiere dose par
voie IV et 59 % par voie orale, dont la maiti€ a ensuite éte relayée en V. La maitie des
patients traités uniquement per os n‘'ont recu qu'une dose de morphine.

Le délai médian avant la pose d'une voie veineuse était similaire dans les 3 groupes
(environ 1h). Le délai médian d'administration de la premiere dose de morphine était
presque toujours supérieur a 30 min. ILétait inférieur dans le groupe de patient traite
per os puis IV (1h06 [0h45 ; 1h32]) que dans les deux autres groupes (1h35 [0h59 ;
2ho6] dans le groupe PO seul et 1h31 [1h16 ; 1h49l dans le groupe IV seul), mais cette
différence n'était pas significative (p = 0.49). Les patients traités en IV directement ont
plus souvent bénéeficié d'une titration initiale (84 % vs 38 %. p < 0.01).

Les patients traités per os uniquement n'ont pas présente d'effet indéesirable de la
morphine alors que 57 % des patients traités IV en ont présenté au moins un (prurit
et nausées essentiellement, quelques retentions aigués d'urines).

Efficacité antalgique

A H4 de la prise en charge., les patients avec douleur initiale severe etaient moins
bien soulages et 62 % conservaient une douleur modéree a sévere (versus 35 % pour
les patients avec douleur modérée) (Figure 3). 72 % des patients avec une douleur
initiale modéreée a sévére ont vu leur douleur diminuer significativement (perte de
2 points sur 'TEN/EVA ou de 3 points sur l'EVA) tandis que 100 % des patients avec
une douleur légere conservaient un score leger a H4.

Parmi les patients traités par morphine, le taux de patients soulagés a H4 (obtention
d'une EVA/EN = 4 ou EVENDOL < 6) était significativement meilleur dans le groupe
PO seul (87 % versus moins de 50 %, p < 0.01) avec un delai egalement plus rapide
pour obtenir ce soulagement (2hs4 versus plus de 4h, p < 0.01).

Taux d'hospitalisation

Le taux d’hospitalisation était de 83 % avec Durée Moyenne de Séjour (DMS) d'environ
4 jours. Au cours de la crise, 11 patients (5 %) ont nécessité un séjour en réanimation.
12 des crises (5.8 %) se sont compliquees d'un STA et 6 (3 %) d'une pneumopathie.
21 patients (10 %) ont bénéficie d'une transfusion de globules rouges.



Figure 3 : Evolution de la répartition des scores de douleur de Ho a H4

a) Repartition globale a Ho
b) Evolution a H4 des scores de douleur dans les groupes « léger », « severe » et « modére »
c) Répartition globale a H4
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Discussion
Administration des antalgiques

Le délai médian d'administration du premier antalgique était de 28 min avec 50.5 % des
patients traités en moins de 30 minutes, comme le preconisent les recommandations
francaises. Des délais plus longs ont été rapportés dans d'autres études, allant de 42
a 90 minutes (9-11). L utilisation de protocoles dédiés a la prise en charge spécifique
des CVO a néanmoins prouve son efficacité dans lamélioration de ces délais et
dans la diminution de la durée de séjour a l'hopital. Dans notre étude, ce délai était
significativement plus court chez les patients présentant une douleur modérée a
severe, Une des explications possibles a ce constat est que les patients les plus
douloureux bénéficiaient plus souvent et plus rapidement d'une inhalation de MEOPA,
souvent immediatement apres l'évaluation par lInfirmiere d’Accueil et d'Orientation
(IAQ). De méme, les patients ayant recu en premier un antalgique de palier 1 étaient
traites plus rapidement que les autres. Ces deux points ont en commun le fait que
lantalgique pouvait étre administré a linitiative de ['1AO, sans intermediaire medical,
grace a l'existence d'un protocole infirmier.

Parmi les patients s'étant présentés aux urgences avec une douleur modérée a
severe, plus de la moitié avaient un score de douleur léger lors de la réévaluation
a H4. Ce chiffre passe a 72 % si l'on s'intéresse a ceux dont le score de douleur a
diminué significativement (une diminution significative étant définie comme une
baisse de 2 points de lEN/EVA ou de 3 points de [EVENDOL). Ces observations sont
encourageantes mais des améliorations sont encore possibles : 36.4 % des patients
avec une douleur initiale modéreée et 61.5 % de ceux avec une douleur sévere restent
douloureux a H4.

Intérét de la morphine orale

Concernant la morphine, le délai médian d'administration de la premiere dose (quelle
que soit la voie d'administration) était de 1h27, et toujours supérieur a 30 min. Ce délai
etait plus court lors d'une administration orale chez les patients présentant une douleur
moderée a sévere, sans que cette différence n'atteigne le seuil de significativité. Une
de nos hypothéses initiales était que ladministration orale de morphine permettrait
une accelération des délais. Cette hypothése n'est donc pas vérifiee dans notre etude.

Du fait de son design rétrospectif et de la présence de facteurs de confusion évidents
(@administration de morphine dependante de lintensite de la douleur initiale), cette etude



n'a pas permis de comparer lefficacité de la morphine IV vs par voie orale. Cependant,
dans lanalyse en sous-groupe selon la voie d'administration, il a été observe que les
groupes « [V direct » et « per os puis IV » présentaient des caracteristiques similaires
sur l'évaluation initiale (score de douleur, signes de gravité) mais aussi sur lefficacite
antalgique (EVA/EN a H4), et ce malgré une administration IV retardée dans le groupe
traite initialement per os (3h42 contre 1h31 dans le groupe IV direct). Cette donnée laisse
a penser que la morphine par voie orale a toute sa place dans le traitement des douleurs
aigués dréepanocytaires.

Un axe d'amélioration de la prise en charge des patients pourrait ainsi consister en
lintégration au protocole infirmier de la possibilité d'administrer, des ['1AO et sans
prescription medicale, une premiére dose de morphine par voie orale selon les mémes
modalités que celles prévues par le protocole médical actuel (dose de charge de
0.4 mg/kg sans depasser 20 mq). Labsence de survenue d'effet indésirable liee a la
morphine dans le groupe des patients traites uniquement par voie orale va également
dans le sens de cette possibilite. Une autre piste pourrait consister en l'utilisation de la
voie intranasale : elle possede des caractéristiques proches de la voie IV en termes de
delai d'action et a lavantage de ne pas necessiter d'abord vasculaire (diminution du délai
d'administration). Elle est particulierement adaptée a la pédiatrie du fait de sa facilité
d'utilisation et de la diminution de l'anxiéte liee a la ponction veineuse. Son efficacité est
démontrée mais son utilisation en France reste marginale et souvent limitée a la prise
en charge medicale extrahospitaliere (12-14).

Place de la ketamine

Aux urgences, aucun patient dans notre étude n'a bénéficié de traitement par kétamine,
y compris ceux présentant une douleur severe refractaire a la PCA (indication décrite
par les recommandations HAS). Cet antalgique n'était pas mentionne dans le protocole
des urgences pour le traitement des CVO et n'est pas une molécule habituellement
utilisée par les praticiens du service, cela representant probablement le principal frein
a son utilisation. Cependant, son efficacité et sa sécurité sont demontrées, méme pour
une utilisation en service d'urgence (15,16). Ainsi, pour la gestion des douleurs réfractaire
aux antalgiques de palier 3, nous pouvons proposer lintegration de la kétamine a l'arbre
décisionnel du traitement des CVO. La formation des soignants a son maniement
(indications, prescription, préparation, surveillance) pourrait également étre utile a son
utilisation en toute securite.



Utilisation de moyens adjuvants

Bien qu'ayant apporté des éléments encourageants dans la prise en charge antalgiques des
CVO, a la fois sur linflammation locale et sur la part neuropathique des douleurs, Lutilisation
des emplatres de lidocaine aux urgences a été anecdotique (17). Leur efficacité et leur
innocuité ont été déemontrées chez ladulte, notamment pour les douleurs neuropathiques
post-zostériennes mais restent a prouver chez 'enfant drepanocytaire (18).

Le recours a l'anxiolyse medicamenteuse était egalement minoritaire. La moléecule
choisie était a chaque fois I'hydroxyzine qui présente linterét d'avoir un effet
anxiolytique sans effet depresseur respiratoire, contrairement aux benzodiazépines qui
representent la classe pharmaceutique de choix pour le traitement des manifestations
anxieuses. Certains médecins du service, interroges de maniere informelle, reprochent
a l'hydroxyzine la médiocrité de son pouvoir anxiolytique et un effet sedatif trop
important. Une etude dediee pourrait permettre d'établir si cette molécule represente
une solution satisfaisante dans le traitement de la composante anxieuse des douleurs
du patient atteint de drépanocytose.

Aucun dossier ne faisait mention de l'utilisation spécifique de techniques non
meédicamenteuses. Le caractere rétrospectif et le biais d'information qui en découle
peuvent expliquer en partie cette constatation mais il semble probable que ces
meéthodes soient effectivement sous-utilisées. La présence dans chaque salle de
consultation d'une tablette numeérique permet un recours facilement accessible aux
techniques de distraction vidéographique et a la musicothérapie. Il serait interessant
d'évaluer l'utilisation réelle de ces stratégies et leur bénéfice pour le patient.

Perspectives

Les données apportees par cette étude pourraient servir de base a l'actualisation
du protocole de prise en charge des CVO aux urgences pédiatriques. Les axes
d'amélioration proposés incluent :

- Lindication explicite d'un timing idéal de prise en charge : consultation médicale
en moins de 20 minutes, premiere dose de morphine en moins de 30 minutes,
soulagement des douleurs dans l'heure,

- La possibilité d'une administration de morphine par voie orale (0.4 mg/kg sans
dépasser 20 mg) dés ['1AO pour les enfants présentant une douleur modereée a
severe, pose d'une voie veineuse et réévaluation a 30 minutes, puis 2°™ dose
per os si persistance de douleur modéree ou relais IV avec titration en cas de
douleur sévere.



- L'importance d'une réévaluation et d'une 2eéme dose précoce (30 minutes apres
la 1°) en cas de poursuite de la morphine orale.

- La mise en avant des techniques adjuvantes (anxiolyse, emplatres de lidocaine,
antalgie non medicamenteuse), encore sous-utilisees.

ILexiste d'autres éléments intéressants qui meriteraient cependant une evaluation plus
poussee (revue de la littérature, redaction de protocoles dediés, formation medicale
et parameédicale) :

- Utilisation de la voie intra-nasale pour les patients présentant une douleur initiale
sévere, avant la mise en place d'une voie veineuse.

- Utilisation de la kétamine pour les douleurs severes, réfractaires a la PCA de
morphine.

- Evaluation de l'hydroxyzine dans le traitement de la composante anxieuse de
la douleur aigué drépanocytaire.

Conclusion

Les crises vaso-occlusives sont les complications les plus frequentes de la
drépanocytose. Elle se manifestent par des douleurs pouvant étre séveres et
peuvent evoluer vers d'autres complications pouvant mettre en jeu le pronostic
vital du patient. Leur survenue repetee est source d'anxiete et peut conduire a de
veritables syndromes anxio-dépressifs. Leur prise en charge constitue une urgence
fonctionnelle immédiate et la rapidite de l'antalgie conditionne leur retentissement
sur la qualité de vie future de l'enfant. Ce travail realisé aux urgences de 'hopital
Trousseau a montré que la prise en charge antalgique de ces épisodes douloureux
etait encore insufiisamment rapide. Certains axes d'amélioration pourraient permettre
de soulager plus rapidement les patients (administration de morphiniques des
l'évaluation infirmiere initiale, indication explicite d'un timing idéal de prise en
charge antalgique : consultation médicale en moins de 20 minutes, premiere dose
de morphine en moins de 30 minutes, soulagement des douleurs dans l'heure,
évaluation multimodale des composantes de la douleur et meilleure prise en compte
des elements anxieux, soutien par des thérapies non medicamenteuses, ..).
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Annexe : Protocole de prise en charge des CVO
Hoépital Trousseau

Protocole Drépano — 2010 - AL. DELAMAR — MAJ/Avril 2019 — Validation MH. ODIEVRE, B. TOURNIAIRE

ATCD de transfusion dans les 15-21j ?

Si oui : appel senior [ pas de nouvelle transfusion

Sigme de gravie (VO 7 Si oui : bilan sanguin e
- Fuitifocale (2 3) ) — NFS, rétics, RAl, Groupe Fs e
- risque hypoventilation (CVO thorax / vertébrale / sanéum 15; nonr dispo) Installation confortable en box
abdominale avec météorisme) - EpHb (HbA) + Hburie si Evaluation douleur avec échelle adaptée
: 1‘.:5:1:5: )re;;:rsatmres Sanehision < 1ot Rédlauﬂet avec bmill.otbe, pas de glace
- +/- bilan infectieux Débuter MEOPA (20min max)

- paleur, ictére, splénomégalie inhabituels
- signes neurologiques [ priapisme

- durée > 48h, eéchec antalgiques

2<EVA-Visage <4
2<EVENDOL=6 A 7<EVENDOL=11 12 = EVENDOL =15
Accord

5<EVA-Visage=7 B8 < EVA - Visage < 10

’L senior
\

épnd‘mlgique a domicile :

QCodéine (AMM > 12ans) / \

. 2 Morphine orale a Morphine IV dose de charge

Hydratation + Paracétamol 15mg/kg/6h ET AINS (AMM > 3mois) ST . :
{Cl AINS - IEC, déshydratation, infection sévére, ulcére, libération immédiate : 0,1mg/kg en 2min (< 4mg)
hémorragie digestive) dose de charge ! réduire doses si < 1an
Po : Ibuproféne 10mg/kg/8h ou 7,5mg/kg/6h (max 400mg/prise) 0,4-0,5mg/kg (= 20mg) puis
IVL : Profénid” 1mg/kg/8-12h (max 200mg/j) 0,02mg/kg/Smin

jusgu'a analgésie
Si paliers 1 a domicile : (3 bolus puis réévaluation
Tramadol 1mg/kg/6h (AMM > 3ans) §i persistance avec senior)

douleur

N

_4

Evaluation douleur
Si pensistance - ®
Boabine a 30-60 min

Evaluation douleur Si 0K
a 30-60 min
L 4
Hosp® : Paracétamol +/- AINS Hosp® : Paracétamol +/- AINS
- + poursuite morphine orale + PCA (patient controlled analgesia)
["““’5““’"* 24-48h J Débuter & 0,2-0,4mg/kg/4h Débuter avec bolus 0,02mg/kg/6min
(£20mg/4ah), soit 1-2mg/kg/] +/- débit continu 0,02mg/kg/h
Bien penser aussia:
- Hydratation 2-2,5L/m?fj
Mp::;,e:ﬁﬂm locales (hors AMM) Evaluations douleur réguliéres
Movyens non médicamenteux : relaxation, hypnose,
massages, bouillotte, distraction, suivi psychologique i persistance doulewr
Spirométrie incitative
Antibiothérapie (si fievre) Poursuivre posologie Augmenter posologies
Anticoagulation (si pubére et alité) identique par paliers de 30-50%

Surveillance Morphine
- FR et sédation avec scores et 5a0;
- Effets indésirables
Dépression respiratoire - arrét Morphine, stimuler, dire de respirer, O, et Naloxone IV
Naloxone (1mI=400ug) a diluer avec 9ml| SP : injecter en bolus IV Iml/min jusqu’au réveil et FR Nle

puis 0,25-0,5ug//kg/h en IVSE
Rétention d'urines - MEOPA, Naloxone 0,5-1ug/ke en bolus toutes les 5 min jusqu’a miction
Prurit, nausées, vomissements : Naloxone 0,25-0,5ug/kg/h en IVSE +/- Ondansétron 0,1mg/kg IVL
Constipation : laxatif systématique Forlax®, Movicol® 0.4 g/kg/] po (forte dose)




