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La spécialité médecine d'urgence pédiatrique s'est
continuellement développée ces dernieres décennies
et depuis 2014 existe la formation approfondie méde-
cine d'urgence pédiatrique, devenue un domaine
propre de la pédiatrie et de la chirurgie pédiatrique.
L'association « Pediatric Emergency Medicine Switzer-
land » (PEMS) a été créée en 2010 et agit depuis 2017
de maniére interprofessionnelle, avec pour objectif
la formation de professionnels de la santé et I'élabo-
ration de recommandations, afin de garantir des
standards de qualité élevés. Un aspect essentiel pour
|'établissement de recommandations est de pouvoir
se baser sur des travaux scientifiques, alors que de
nombreux traitements d'urgence pédiatriques éma-
nent de la médecine adulte et n‘ont jamais été systé-
matiquement étudiés chez I'enfant.

Cet article présente trois blessures survenant
fréqguemment pendant I'enfance et I'adolescence et
montre, sur la base de nos études, que des traite-
ments moins invasifs permettent d'obtenir des résul-
tats tout aussi valables.

Fractures distales de I'avant-bras

Les fractures distales de I'avant-bras comptent parmi
les plus fréquentes pendant I'enfance. Elles incluent
les fractures proches de l'articulation (type Salter
Harris) et les fractures métaphysaires (voir figure 1).
Selon le degré de dislocation et I'age du patient, ces
fractures nécessitent une réduction puis immobilisa-
tion dans un platre. L'approche standard est d'adapter
un platre du bras afin de minimiser le risque d'un dé-
placement secondaire de la fracture. Des études avec
du platre naturel ont néanmoins montré qu'un platre
de l'avant-bras stabilise suffisamment une fracture dis-
tale de 'avant-bras®. La plupart des cliniques n'utilise
par contre plus du platre naturel mais plutdt du platre
synthétique en raison de ses avantages pour les en-
fants, entre autres son moindre poids et sa résistance
a l'eau. Un désavantage consiste néanmoins dans le
fait que le platre synthétique se laisse moins bien mo-
deler au bras fracturé; il n'est donc pas clair s'il stabi-
lise suffisamment une fracture distale de I'avant-bras,
comparé au platre naturel. Nous avons décidé d'exa-
miner cette question par une étude randomisée, pros-
pective incluant des enfants de 4 a 16 ans avec une
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fracture distale disloquée du radius et de I'avant-bras
nécessitant une réduction fermée®. Les enfants plus
jeunes ont été exclus parce que leur avant-bras tres
court leur permettrait d’enlever trop facilement un
platre de I'avant-bras. Les enfants remplissant les cri-
teres d'inclusion et ayant accepté avec leurs parents
de participer a I'étude, tiraient au sort si apreés la ré-
duction de la fracture leur était appliqué un platre de
I'avant-bras ou du bras. Tous les enfants étaient revus
a notre consultation orthopédique 1, 4 et 7 semaines
apres le traumatisme. Le critére primordial était la
stabilité de la fracture, les critéres accessoires I'effet
analgésique du platre, les limitations au quotidien et la
durée jusqu'a une mobilité sans restriction du coude.

I

Figure 1. Fracture métaphysaire distale de I'avant-bras.

La fracture métaphysaire (vert) se situe dans un carré (rose)
dont les dimensions sont définies par I'étendue de I'épiphyse
du radius et de I'ulna (cubitus).
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Cent-vingt enfants ont été inclus dans I'étude,
60 par groupe avec un age moyen de 9.9 ans (voir ta-
bleau 1). Nous n'avons pas constaté de différence entre
les deux groupes concernant une dislocation secon-
daire de la fracture®. Une telle dislocation a été ob-
servée lors des controles chez 25 enfants au total,
dont 10 avaient un platre de I'avant-bras et 15 un platre
du bras (p=0.26). Pour la plupart des patient-e-s cette
situation a été acceptée, une nouvelle réduction
n'ayant été nécessaire que dans huit cas, chez deux
enfants avec un platre de l'avant-bras et chez six en-
fants avec un platre du bras (p= 0.14). Leffet analgé-
sique ne dépendait pas de la longueur du platre, le
besoin d'analgésiques a été en moyenne de deux jours
pour les enfants avec un platre de I'avant-bras et de
trois pour ceux avec un platre du bras. Le platre du
bras limitait davantage les enfants que le platre de
I'avant-bras, surtout sous la douche. Alors que pen-
dant les premiers jours apres la pose d'un platre du
bras 87% des patient-e-s nécessitaient de l'aide sous

la douche, ils n'étaient que 60% avec un platre de
I'avant-bras (p=0.001). De méme si 72% des enfants
avec un platre du bras nécessitaient encore de l'aide
pendant les jours onze a 28, ils n'étaient que 50%
avec un platre de I'avant-bras. Sans surprise les en-
fants n'avaient aucune limitation de la mobilité du
coude apres I'ablation du platre de I'avant-bras. Les
enfants dont la fracture a été immobilisée par un platre
du bras n'ont par contre retrouvé une mobilité sans
restriction du coude qu'aprés 4.5 jours en moyenne.
A noter que la durée de récupération a été d'autant
plus longue que I'enfant était agé : pour les enfants
entre 4 et 7 ans elle a duré en moyenne deux jours,
pour les adolescent-e-s de 12 a 16 ans une semaine.

Avec notre étude nous avons montré que le platre
synthétique de I'avant-bras est un traitement adéquat
pour une fracture distale (disloquée) de la métaphyse
du radius ou de I'avant-bras. Nous avons donc adapté
notre approche.

,Platre b2 Platre du bras Total
I'avant-bras

Age, moyenne + DS 9.9+3.2 99+29 9.9+30 0.83
4-7 ans 17 14 31
8-11 ans 20 26 46
12-16 ans 23 20 43
Fractures, n (%) 60 (50) 60 (50) 120 (100)
métaphysaires 52 49 101 0.45
Salter Harris | 1 1 2 1.0
Salter Harris Il 7 10 17 043
Fracture distale isolée du radius, n(%) 31 (26) 28 (23) 59 (49) 0.58
Fracture de radius et ulna, n (%) 29 (24) 32 (27) 61 (51) 0.58

Tableau 1. Catégories d'dge des patient-e-s a qui a été posé un platre du bras resp. de I'avant-bras et description du type de
fracture.

Traumatismes par écrasement des doigts
avec avulsion de I'ongle

Les traumatismes par écrasement des doigts avec
avulsion de I'ongle représentent une autre Iésion
typique de I'enfance. Par I'écrasement, I'ongle entier
ou seulement sa partie proximale peuvent étre luxés
(voir figure 2).

Le traitement standard de ces lésions comprend,
aprés l'exclusion d’'une fracture disloquée du doigt
nécessitant une intervention chirurgicale, I'inspection
du lit unguéal et le traitement de la plaie. On procéde
ensuite a la suture de l'ongle ou d'un ongle artificiel.
Cela implique que chez un enfant ayant subi une
avulsion proximale de I'ongle, I'ongle doit d"abord étre ;
enlevé entierement pour permettre l'inspection dulit  Figure 2. La Iésion par avulsion compléte (gauche) se
unguéal. Ce traitement standard est douloureux et caractérise par I'absence de I'ongle, 'avulsion proximale
nécessite chez les enfants jeunes et non coopératifs  (droite) par la luxation de la partie proximale de I'ongle.
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souvent une narcose. La raison de cette procédure
invasive se trouve dans I'hypothése qu'aprés une luxa-
tion, I'ongle doit étre repositionné sous I'éponychium
pour éviter que I'éponychium et la matrice germinale
ne se collent I'une a l'autre, ce qui entrainerait des
déficits fonctionnels et cosmétiques®. Nous avons
remis en question cette hypothése, n'ayant dans la
pratique quotidienne guere constaté de complications
suite a des Iésions par avulsion non traitées. Pour exa-
miner si cette approche établie était effectivement
indiquée ou si un pansement avec une pommade, sans
suture de I'ongle pouvait suffire, nous avons effectué
une étude prospective. Ont été inclus dans I'étude des
enfants de 1 a 16 ans avec une luxation proximale ou
compléte de l'ongle sans fracture disloquée ou |ésion
visible du repli ou du lit unguéal®. Nous avons sciem-
ment renoncé a randomiser, afin d'éviter que le sort
ne décide si un enfant devait subir un traitement en
narcose avec ses complications potentielles. Les pa-
rents décidaient donc, aprés avoir été informés sur
I'étude, de I'option thérapeutique pour leur enfant.
L'objectif de I'étude était en premiére ligne d'évaluer
la qualité de I'ongle six mois aprés le traumatisme.
L'évaluation a été faite a I'aide du Nail appearence score
(NAS) sur la base de photographies standardisées du
nouvel ongle par des médecins ne disposant d'aucune
information sur le patient. Le score est composé de
six variables notées de 1 a 4 points (voir tableau 2);
on calcule la moyenne de chaque variable, le maxi-
mum étant donc de quatre points. L'objectif secon-
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daire était la satisfaction de la famille avec le nouvel
ongle, évaluée également six mois apres le trauma-
tisme avec le Patient and parental nail satisfaction
score (PPNS), de maniére analogue au NAS.

Nous avons pu inclure 50 enfants dans notre étude,
la plupart des parents s'étant décidée pour le panse-
ment avec pommade (voir tableau 3). Notre étude a
révélé d'excellents résultats pour tous les patients,
avec une tres bonne qualité du nouvel ongle et une
grande satisfaction des familles. Le NAS dans le groupe
opéré était de 3.96 (95% CI 3.93; 3.99), comparé a
3.98 dans le groupe pansement avec pommade (95%
C13.97; 3.99). Le PPNS a montré des valeurs moyennes
de 3.92 (95% CI 3.65; 3.99) dans le groupe opéré et
de 3.98 (95% Cl 3.87; 4) pour les patient-e-s traités
par pansement avec pommade. Alors que les premiers
ont nécessité des analgésiques pendant en moyenne
1.6 jour, la durée lors du traitement par pansement
avec pommade a été de 0.8 jour. Tous les patients
avaient un excellent résultat et la satisfaction des pa-
rents était trés grande. Dans de nombreux cas, lors
du dernier contrble ils ne savaient méme plus a quel
doigt I'enfant s'était blessé six mois auparavant. Nous
recommandons pour les enfants avec une luxation
proximale ou compléete de I'ongle sans complications,
le traitement par pansement avec pommade au lieu
d’'une intervention chirurgicale, le résultat des deux
méthodes étant comparable. Le pansement avec pom-
made a néanmoins de nets avantages: le séjour a

mmmm

Longueur <3 Y3 - >2/3 (pas normal) normale
Adhérence <3 Y3-2/3 >2/3 (pas normal) normale
Surface fendue rainures profondes | légerement irrégulier normale
partiellement P
Bord absent irrégulier normal
absent
Courbure tres marquée marquée discrete normale
Aspect trées mécontent mécontent satisfait tres satisfait

Tableau 2. Qualité du nouvel ongle, évaluation d'apres le Nail appearance score (NAS).

Pansement avec
Opération
pommade

Patients

Age (ans), médian (IQR; écart) 3(4.8,113) 5 (5.4; 1-14) 0.561
Garcons 29 9 1.00
Doigt blessé: 1 /1l /Nl /IV/V 7/12/8/8/3 2/2/5/1/2 0.483
Main blessée: droite / gauche 12/ 26 577 0.728
Lésion par avulsion proximale 22 11 0.039
Fracture 8 2 1.00

Tableau 3. Données concernant les patient-e-s inclus-e-s dans les deux groupes de I'étude.
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I'hopital est nettement plus court, le traitement est
moins colteux et il provoque surtout moins de dou-
leur, de stress et de peur aux enfants®.

Plaie contuse du visage

Les plaies contuses du visage sont des blessures
fréquentes et souvent traitées par suture, alors qu'avec
la colle tissulaire nous disposons d'une alternative de
bonne qualité. Elle n'est par contre que rarement
utilisée, par crainte d'un plus grand risque de déhi-
scence de la plaie et donc d'une cicatrice dérangeante.
Une analyse Cochrane a montré déja en 2002 que la
colle tissulaire représente en pédiatrie une bonne
alternative a la suture par fil, le traitement de la plaie
étant nettement plus rapide et moins douloureux pour
I'enfant®. Vu l'absence de résultats a long terme pour
les Iésions traitées par colle tissulaire, nous avons exa-
miné la formation de cicatrices et la survenue de
déhiscences et infections de la plaie par une étude
prospective®. Ont été inclus les enfants avec une plaie
contuse du visage qui se sont présentés aux urgences
entre juillet 2017 et ao(it 2018. Les critéres d'exclusion
étaient les lésions des muqueuses, qui nécessitent
une suture, les enfants polytraumatisés, avec des
troubles de la cicatrisation connus ou un diabete. Le
choix du traitement (suture ou colle tissulaire) était
fait par I'équipe médicale traitante. Nos directives
établissent qu'uniquement les plaies propres et ne
saignant plus se prétent a une suture adhésive.
L'approche thérapeutique était standardisée : en vue

Figure 3. Application de colle tissulaire sur une plaie contuse.
La plaie doit étre séche et ses bords doivent concorder.

d'une suture on appliquait d'abord un gel anesthésique
topique LET (lidocaine, adrénaline, tétracaine), ensuite
la plaie était suturée avec du fil non-résorbable ou
résorbable a points séparés et protégée par des
Steri-Strips. Le traitement avec la colle Epiglu®
(ethyle-2-cyanoacrylate) n'exigeait pas d'anesthésie
locale préalable, la colle était appliquée sur les bords
secs de la plaie et celle-ci protégée par des Steri-Strips
(voir figure 3). Les parents furent encouragés a garder
la plaie propre et séche pendant une semaine. La plaie
a été examinée et photographiée par un médecin spé-
cialiste le jour de l'accident, aprés une semaine et
apres six a douze mois. Lors du premier controle on
procédait a I'ablation des fils et on gérait d'éventuelles
complications comme une déhiscence ou infection de
la plaie. Les parents ont été instruits dans les soins
corrects de la cicatrice, I'application quotidienne d'une
creme et d'une protection solaire avec un facteur de
protection élevé lors d'exposition au soleil pendant une
année apres la blessure.

La cicatrice a été évaluée lors du dernier contréle
par les patient-e-s/parents et par un professionnel de
la chirurgie au moyen de la « Patient and observer
scar assessment scale » (POSAS) ainsi que par cing
chirurgiennes plasticiennes et chirurgiens plasticiens
externes au moyen des photos prises au dernier
contrdle, selon les échelles POSAS modifiée et Van-
couver scar scale (VSS). Tous ces instruments sont
établis pour I'évaluation de cicatrices. L'échelle POSAS
comprend six catégories pour 'autoévaluation par les
patient-e-s/les parents (douleur, prurit, couleur, sou-
plesse, épaisseur et régularité de la cicatrice), chaque
catégorie étant notée de 1a10 (1 = meilleur résultat).
La POSAS pour les professionnels comprend une
appréciation de la vascularisation, pigmentation,
épaisseur, du relief, de la souplesse (POSAS modifié
sans ce dernier critére, ne pouvant étre apprécié sur
une photo), texture de la surface et en plus une
évaluation globale, également avec une échelle de
1a10. Léchelle VSS comprend les catégories pigmen-
tation, vascularisation, épaisseur et une impression
générale, le résultat pouvant se situer entre 0 (meil-
leur résultat) et 13 (moins bon résultat).

Ont été analysés 230 enfants agés de 4 ans en
moyenne. Chez 96 enfants on a appliqué de la colle
tissulaire, chez 134 la plaie a été suturée. Le résultat

POSAS impression générale
Patient-e-s et parents, moyenne (95% Cl) 3.4 (3.02-3.8) 3.5(3.22-3.84) 0.6
Chirurgien-nes plasticien-ne-s, moyenne (95% Cl) 2.7 (2.54-2.8) 3.0 (2.91-3.17) <0.001
POSAS modifié, 2.1(1.97-2.25) 2.5 (2.39-2.63) <0.001
impression générale, moyenne (95% Cl)
VSS modifié, moyenne (95% CI) 1.2 (0.98-1.34) 1.6 (1.49-1.79) <0.001

Tableau 4. Appréciation de la cicatrice de lésions contuses collées ou suturées, avec I'échelle POSAS (Patient and observer scar
assessment scale) par les patient-e-s/parents et les chirurgien-ne-s et la POSAS modifiée et la VSS (Vancouver scar scale) par
des chirurgien-ne-s plasticien-ne-s externes sur la base de photos six a douze mois aprés le traumatisme.
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de tous les enfants a été excellent avec une belle
cicatrice, les plaies collées ayant obtenu un résultat
significativement meilleur (voir tableau 4). Une
déhiscence de la plaie a été constatée plus fréquem-
ment dans le groupe avec colle tissulaire (12,5% vs
3,7%) lors du premier controle, lors du contrdle final
par contre n'a été constatée qu'une seule déhiscence
par groupe de patients. Il n'y pas eu non plus de
différence entre les deux groupes concernant les in-
fections de la plaie.

Les résultats de cette étude montrent que les deux
approches obtiennent de treés bons résultats. Nous
recommandons de recourir chez les patient-e-s avec
un plaie contuse du visage si possible a la colle tissu-
laire, cette méthode étant clairement plus efficace
que la suture, moins codteuse, la qualité de la cica-
trice au moins aussi bonne que celle d'une plaie
suturée, et surtout elle cause moins de douleur et de
peur aux enfants.

Par cette contribution nous souhaitons mettre en
évidence le besoin de recherche sur la prise en charge
en médecine d'urgence pédiatrique. Sous réserve des
limites inhérentes aux études isolées avec un nombre
restreint de patients, les travaux présentés ici montrent
que souvent « moins c'est plus » et que pour les en-
fants blessés cela représente moins de stress et moins
de douleur. Ce genre d'études contribue a optimiser
le traitement d'enfants accidentés et a établir des re-
commandations pour la prise en charge de situations
cliniques fréquentes en pédiatrie d'urgence.

Pour la bibliographie, veuillez consulter
notre version en ligne de I'article.
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