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RÉSUMÉ 
 

Approches thérapeutiques utilisées pour la réduction des fractures déplacées ou luxations 

dans un service d’urgences pédiatriques : une étude descriptive prospective 

Alexandre Revol, Guillaume Mortamet, Juliette Massot, Nedjoua Khelif-Avanzini 
 

Contexte : Les réductions de fractures déplacées et de luxations par manœuvres externes sont 

couramment réalisées dans les services d’urgences pédiatriques traumatologiques. À ce jour, 

aucune thérapeutique n’a encore prouvé sa supériorité en termes d’efficacité antalgique dans le 

cadre de réductions orthopédiques. 

Objectif : Décrire les méthodes antalgiques utilisées dans notre centre puis évaluer leur effet 

antalgique. 

Matériels et méthodes : Une étude observationnelle prospective monocentrique a été conduite 

sur une période de 10 mois (août 2020 – juin 2021) chez des patients âgés de 4 à 18 ans 

nécessitant un geste de réduction aux urgences pédiatriques. Une évaluation de la douleur par 

échelle visuelle analogique a été recueillie 30 minutes avant et après le geste de réduction. 

Résultats : 125 patients ont été inclus. 116 fractures et 9 luxations ont été rapportées. La drogue 

administrée le plus fréquemment était la morphine. Les associations médicamenteuses 

concernaient 87 patients. Les posologies recommandées étaient respectées. L’efficacité 

antalgique ne semblait pas différer selon les médicaments administrés. 

Conclusion : Les drogues utilisées pour les réductions orthopédiques dans notre centre sont 

efficaces aux posologies recommandées et sans effet indésirable grave. Leurs propriétés 

antalgiques ne semblaient pas différer selon les médicaments administrés, cependant cette étude 

descriptive va nous servir de modèle pour rédiger un protocole d’accueil de l’enfant traumatisé, 

homogénéiser nos pratiques et ainsi améliorer la prise en charge de nos patients.  
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ABSTRACT 

 

Analgesic procedures used for fracture or dislocation in pediatric emergency 

departments: an observational, prospective, and descriptive study 

Alexandre Revol, Guillaume Mortamet, Juliette Massot, Nedjoua Khelif-Avanzini 

 
Background: Fracture reduction is a common painful procedure in pediatric emergency 

departments. This allows to avoid a surgical procedure, but no standard of care exists for the 

management of pain relief. 

Objective: The purpose of this study was to describe drugs commonly used for manual 

reductions in our center and the comparison of their antalgic effect. 

Methods: A prospective, monocentric, observational study of children aged 4 to 18 with 

fractures or dislocations was performed in pediatric emergencies for 10 months (August 2020 

– June 2021). A pain evaluation was performed 30 minutes before and after reduction. 

Results: 125 patients were enrolled. Indications for reduction included 116 fractures and 9 

dislocations. The main medication used was morphine. Several medications were given in 87 

patients. Recommended posology was respected. It seems there was no pain reduction 

difference regardless of the drug administered. 

Conclusion: Drugs used for pediatric orthopedic reductions in the ED in our center are 

administered at recommended posology, sure and efficient. We aim to perform a further study 

to analyze a pain reduction difference in drugs used in our unit, to write a specific procedure to 

improve pain management and make the various department’s practices consistent as pediatric 

traumatology is an increasing public health issue. 
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II. INTRODUCTION 

 

Les fractures et luxations de membres représentent 10 à 25% des traumatismes pédiatriques et 

leur incidence annuelle est estimée à 10 cas pour 100 000 habitants (1). La réduction de ces 

lésions est souvent nécessaire afin d’éviter des complications vasculo-nerveuses et des 

pathologies de croissance à la fois inesthétiques et handicapantes (2). Elle consiste à remettre 

en place les fragments osseux ou l’articulation luxée par manipulations externes (3). Ces 

réductions sont couramment réalisées au sein des services d’urgences pédiatriques 

traumatologiques (1,2).  

Des études récentes nous rappellent que ces pratiques peuvent permettre de passer outre une 

intervention chirurgicale nécessitant une anesthésie générale au bloc opératoire (3). Ces 

procédures font partie des gestes les plus douloureux réalisés aux urgences pédiatriques (6), 

pour autant, plusieurs travaux montrent que la gestion de la douleur dans les services d’urgences 

pédiatriques reste insuffisante (7,8).  

Les méthodes de sédation-analgésie dans le cadre de gestes de réductions dans notre centre ne 

sont pas standardisées, le praticien qui effectue la réduction choisissant selon son expérience la 

méthode analgésique. À ce jour, aucune thérapeutique n’a encore prouvé sa supériorité en 

termes d’efficacité antalgique dans le cadre de réductions orthopédiques (9,10).  Par ailleurs, 

même si des avancées encourageantes ont été réalisées ces deux dernières décennies dans la 

gestion de la douleur chez l’enfant, une meilleure reconnaissance et évaluation de celle-ci dans 

les unités d’urgences pédiatriques parait indispensable pour continuer à améliorer nos pratiques 

(11). Par conséquent, nous avons mené dans notre centre une étude descriptive prospective pour 

recenser les médicaments antalgiques utilisés dans le cadre des réductions orthopédiques. Nous 

évaluerons également les propriétés antalgiques de ces derniers. 
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1. Background 

Pediatric limb fracture and dislocation comprise 10 to 25% of all types of pediatric injuries, 

with a high incidence of fractures overall at 10 per 100.000 children annually (1,12). The initial 

management of displaced fractures requires urgent closed reduction to avoid neurovascular 

threat or limb deformation during ulterior growth. Those are common painful procedures in 

pediatric emergency departments (1,2) that may allow to avoid orthopedic surgery and 

associated complications (3). Pain management is crucial during manual reductions (7,8) and 
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may interfere with it success (6). However, there is no guideline regarding pain management 

during fracture or dislocation reduction and this may explain the high heterogeneity in 

treatments and procedures used in this setting (9–11). They are likely pain relievers that have 

better antalgic properties than others in manual orthopedic reductions, but there have been few 

observational studies to investigate which drugs association or antalgic technique has the best 

analgesic property in children’s limb reduction (6). In this context, we aimed to describe pain 

management during pediatric limb fracture or dislocation reduction procedures in our 

department. Then we will evaluate their antalgic properties. 

2. Methods 

a. Study design and population 

A prospective single-center observational study was conducted over a 10-months period (1st 

August 2020 – 1st June 2021) in the Pediatric Emergency Department (ED) of the Grenoble-

Alpes University Hospital, the largest Pediatric ED in the French Alps. In this unit, more than 

26.300 patients are admitted each year for medical or surgical reasons.  

Patients from 4 to 18 years-old were enrolled if they were admitted to the pediatric ED for a 

limb fracture or dislocation which required a manual reduction that could be performed in the 

medical examination room. We also included patients admitted for a femoral fracture requiring 

traction.  

The surgical indication was decided by surgeon after the clinical exam depending on the 

characteristics of the fracture (multiple bone fragments, angulation) and a routine practice that 

does not follow a specific procedure. Patients were excluded if the pain assessment was not 

performed with VAS (Visual Analogue Scale).  

The local ethics committee of the Grenoble-Alpes University Hospital and the national data 

protection commission (CNIL) approved the study according to MR‐004 reference 

methodology (n°2205066v0, June 29th, 2020). In relation with French legislation, patients were 
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informed (Annex 1), and non-opposition was checked but written consent was not required. No 

additional data has been collected compared to common practice. We followed STROBE 

guidelines for this observational study. 

 

b. Primary and secondary outcomes 

The primary outcome in this study was the description of pain management in reduction 

procedures performed in our center. The secondary outcome was the evaluation of pain 

reduction assessed by VAS 30 minutes before and after the reduction procedure.  VAS is usable 

from age 4 to 18 years old and ranges from 0 (no pain) to 10 (intense pain) (14). In our local 

protocol, a painkiller is given when VAS > 3 and the analgesic is considered as efficient if VAS 

is  ≤ 3 after treatment administration (15). 

 

c. Data collection 

Demographic, clinical and imaging data were collected at admission and during hospital stay 

by ED staff using a form (Annex 2). Demographic data collected was the gender and the 

patient’s age. Clinical data included trauma mechanism, presence of brace at arrival, type of 

reduction, pain assessment 30 minutes before and after reduction, drugs used with their 

posology and the time they were administrated. Posology included the total amount of drug the 

patient received. Adverse effects (including cardiac arrest, respiratory distress, vomiting or 

confusion) were collected. The reduction success assessed by orthopedic surgeon was also 

noted. Imaging data included lesion type and localization. In case of missing data, the patient 

electronic medical record (Cristal Link and Easily, GIE HOPSIS/HCL, Lyon, France) was 

consulted. 
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d. Reduction procedure 

Reduction indication was decided by the orthopedic surgeon. The operator was either the senior 

emergency physician, the medicine resident, the surgeon resident or the senior orthopedic 

surgeon, following the current practices. The manual reduction was performed after an X-ray 

exam, in a specific reduction room, with at least two physicians and a nurse. Intravenous 

catheter was not systematically applied. Drugs were chosen according to routine practices and 

in a strict observance of their contraindications (16). 

e. Statistical analysis 

Statistical analysis were performed using Statview 5.0 for Windows (Cary, NC, USA). 

Quantitative variables were expressed as mean +/- quartiles, and qualitative variables by 

headcount and percentage. Nominal values were compared with a chi-square (χ2) test and 

quantitative values by ANOVA in univariate analysis. A p≤0.05 was retained as significant. 

3. Results 

a. Population 

During the study period, 21.236 patients were admitted to the pediatric ED and 125 patients (89 

males, 71%) were included. Median age was 10.6 years [6.6-13.3]. No patient or parent rejected 

study inclusion. We missed 20 patients (16%) with inclusion criteria. The population, the lesion 

and the pre-hospital care characteristics are described in Table 1. Most of fractures were in the 

radius while most of dislocations were in the shoulder. There were no associated lesions in a 

same patient. 
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Tab.1. Trauma, lesion, and pre-hospital care characteristics for all 125 patients 

Variable Total (%) 

Patient's total 125 (100) 

Trauma reason 
 

Fall 79 (66%) 

Sport injury 29 (24%) 

Physical assault 6 (5%) 

Traffic injury 5 (4%) 

Lesion 
 

Fracture (femur excluded) 106 (84%) 

Dislocation reduction 9 (7%) 

Femoral fractures 10 (8%) 

Pre-hospital immobilization 
 

Yes 3 (2%) 

No 122 (97%) 

Lesion's localization 
 

Forearm 75 (60%) 

Hand 17 (13%) 

Humerus 12 (9%) 

Femur 10 (8%) 

Shoulder 7 (5%) 

Clavicle 2 (1%) 

Knee 1 (1%) 

Tibia 1 (1%) 

 

 

b. Reduction and therapeutics 

1. At home 

Patients receiving a pain medication before admission were 69 (55%) including acetaminophen 

(n=53, 42%), morphine (n=12, 9%), ketamine (n=3, 2%) and tramadol (n=1, 1%). 

 

 



   
 

 20 

2. Reduction 

We performed 106 fracture reductions (84%), 9 dislocation reductions (7%) and 10 lower limb 

tractions (8%). The fracture reduction was performed by the pediatric emergency staff in most 

of patients (n=81, 64%) while the dislocation was commonly reduced by the pediatric 

emergency resident (n=6, 66%).  

 

3. Therapeutics 

The dosage and modalities of drugs administration are detailed in Table 2. There was no 

difference in painkillers administered according to the lesion’s localization. During reduction 

procedure, the main medication used was morphine (n=95, 76%) followed by intravenous 

ketamine and inhaled nitrous oxide. Acetaminophen was delivered in 62 (50%) patients, at 15 

mg/kg [4-15], 175 minutes before reduction [140-220]. Nitrous oxide median inhalation 

duration was 13 minutes [10-20]. Several medications were given in 87 patients. The most 

frequent drug’s association was morphine, intravenous ketamine, and acetaminophen (n=15, 

12%). The population’s characteristics according to drugs used is described in table 3. 

 
 
 
Tab. 2. Drugs, dosage, median time between drug administration and reduction, pain reduction 

before and after reduction compared to general population (p-value) 

 

Drug Dosage (mg/kg) [IQR] Delay (minutes) [IQR] Total (%) Pain reduction (median [IQR]) p-value 
Intravenous ketamine 0.25 [0.24-0.25] 2 [1-4] 77 (61) 4 [1-5] 0.87 
Morphine           
Oral 0.32 [0.2-0.4] 31 [20-105] 75 (60) 

3 [1-5] 0.95 
Intravenous 0.10 [0.08-0.1] 105 [11-172] 20 (16) 
Oral midazolam 0.25 [0.18-0.31] 25 [20-46] 21 (16) 3 [2-7] 0.49 
Nitrous oxide / / 65 (52) 4 [1-5] 0.69 
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Tab. 3. Population’s characteristics according to drugs administered 
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c. Pain assessment 

Pain assessment was realized by VAS in 121 patients (97%) and was performed at admission 

in most of patients (n=118, 94%). Before reduction, median VAS was 7 [4-8], after reduction 

it was 2 [1-4]. The reduction of VAS before and after procedure according to drugs administered 

is detailed in Figure 1. The most important median pain reduction was seen in patients receiving 

oral midazolam (n=21, 16%), but there was no significative difference in pain reduction 

between patients receiving oral midazolam or not (p=0.42), intravenous ketamine or not 

(p=0.74), nor between patients receiving inhaled nitrous oxide or not (p=0.47). There was no 

difference in pain reduction in patients receiving paracetamol compared to general population 

(p=0.56). 

 

Figure 1. VAS (median) 30 minutes before and after reduction according to drugs (all routes 

of administrations, alone or in association), and pain reduction in comparison with general 

population (p-value) 
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d. Adverse effects 

Confusion occurred in 6 patients (4%), vomiting in 11 patients (9%). No cardiac arrest or 

respiratory distress were noticed. All adverse events were associated with association of two 

drugs or more. No action was needed for those adverse effects and no life-threatening adverse 

reaction occurred.  

 

e. Follow up 

The reduction was approved by orthopedic surgeon in 100 cases (80%). In dislocations, 

reduction succeeded in 8 over 9 patients (89%). Overall, surgery was necessary in 21 patients 

(17%), among them 11 (9%) were a reduction failure and 10 (8%) were a femoral fracture that 

systematically needed osteosynthesis. 104 patients (83%) were discharged from ED the same 

day. 

 

4. Discussion 

As early as arrival, pain was estimated, and patients received an adequate therapeutic. Drug’s 

dosage followed recommendations (17). Our population characteristics were in accordance with 

those found in literature and our drug groups were comparable (4). Emergency manual 

reduction avoided a surgery in most situations and overall failure that needed surgical treatment 

was in accordance to scientific publications (18). It should be noted that in France, pre-hospital 

care could lead to painkillers administration by medical rescue team, but we confirmed that it 

has been underused in this study (19). As well, brace was underused despite the occurrence of 

initial patient medical care. However, pain management was efficient in all groups, even if we 

know that the act of reduction is already a way to reduce pain (20). Until now no pain reduction 

difference has been statistically demonstrated for procedural sedation in bone reductions in 
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children (21). We aim to perform a further study to demonstrate a pain reduction difference in 

drugs used in our department. 

This study is limited by the sample size and by the duration of data collection, probably in 

connection with the absence of the expected winter trauma spike (22) because of the covid-19 

lockdown (12). This monocentric study does not include other pain management practices we 

could find in different pediatric ED (21). Impact on child behavior (including eating, sleeping, 

playing…), parental satisfaction, physician’s feeling has not been collected and could be 

important criteria for drug selection. 

 

5. Conclusion 

Manual reduction in pediatric emergency department is common and useful to avoid patient’s 

medical complications linked to general anesthesia and a longer hospital stay. This study in our 

pediatric ED demonstrates painkillers are used at recommended posology and efficient with 

rare adverse effects. We aim to perform further study to compare the antalgic properties of 

drugs used in our department. We need to continue looking to ways of improving pain 

management in pediatric ED as pediatric traumatology is an increasing public health issue. 

 

Acknowledgments: none 
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IV. REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 

 

Épidémiologie 

Les fractures et luxations sont fréquentes et représentent 10 à 25% de la traumatologie 

pédiatrique (1). Les lésions osseuses nécessitant un geste de réduction sont habituellement 

surreprésentées dans la population masculine (5). L’âge médian du public concerné est de 10 

ans (23). L’élément causal du traumatisme est une chute mécanique dans la majorité des 

situations (4). Les fractures observées prédominent au membre supérieur (24). Les 

traumatismes surviennent surtout en fin de semaine, avec une répartition vespérale et hivernale 

(25).  

 

Réduction 

La réduction orthopédique de fractures et luxations permet d’éviter des complications aiguës à 

type de compression nerveuse ou vasculaire, mais aussi des troubles de croissance osseuse avec 

formation de cals vicieux chez l’enfant en développement (4). Sa réalisation dans les services 

d’urgences pédiatriques permet de passer outre une anesthésie générale au bloc opératoire et de 

raccourcir la durée d’hospitalisation (3). Le taux d’échec global d’une réduction orthopédique 

manuelle avec prise en charge chirurgicale au décours immédiat est habituellement de 20% 

(18). Dans la littérature, la réussite du geste de réduction est similaire entre un pédiatre 

urgentiste expérimenté et un chirurgien orthopédique (18). 

 

Prise en charge antalgique aux urgences pédiatriques 

La prise en charge de la douleur reste un enjeu majeur dans les services d’urgences 

traumatologiques pédiatriques (26). Un protocole d’administration systématique d’antalgiques 

en fonction de la douleur à l’accueil des urgences est utilisé dans notre centre et a prouvé son 
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efficacité dans d’autres études (38). Une formation des équipes soignantes à l’évaluation et à la 

prise en charge de la douleur est indispensable (24) car une meilleure antalgie passe par 

l’administration précoce de médicaments adaptés (27).  

Plusieurs approches thérapeutiques sont utilisées en routine dans notre centre, toutes ayant 

prouvé leur efficacité dans la prise en charge de la douleur liée aux réductions orthopédiques 

(6). La kétamine par voie intraveineuse (34), le protoxyde d’azote inhalé (35), la morphine (36) 

et le midazolam par voie orale (37) font notamment partie de cet arsenal thérapeutique. 

L’association des drogues précédemment citées est connue pour majorer le risque d’effets 

secondaires sans apporter de bénéfice antalgique majeur (38).  

Par ailleurs, l’efficacité des anti-inflammatoires non stéroïdiens dans la prise en charge 

analgésique des lésions osseuses traumatiques est démontrée et leur utilisation doit être plus 

systématique dans notre centre (24). D’autres alternatives thérapeutiques sont réalisables en 

service d’urgences pédiatriques, telles que le bloc fémoral (27), le bloc d’hématome dans la 

réduction de fractures de l’avant-bras distal (30), l’anesthésie locale intraveineuse ou bloc de 

Bier (63).  

L’utilisation de thérapeutiques non invasives comme la musique ou l’hypnose ont été également 

décrites comme bénéfiques tant pour le patient que pour les soignants (48,49). 
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V. DISCUSSION GÉNÉRALE 

 

Notre étude avait pour objectif de décrire les différentes méthodes analgésiques utilisées dans 

notre centre dans le cadre de réduction de fractures ou de luxations de membres chez l’enfant. 

Nos résultats mettent en évidence que dès l’arrivée du patient à l’accueil de notre unité, sa 

douleur est évaluée et rapidement prise en charge. Les antalgiques utilisés sont efficients (21), 

leurs posologies recommandées chez l’enfant ont été respectées (17) et ont permis une évolution 

favorable de la douleur 30 minutes après le geste de réduction (EVA = 2 [1-4]), cela nous 

conforte dans le maintien d’une pratique de prise en charge rapide de la douleur. 

L’immobilisation précoce du membre traumatisé à l’aide d’une attelle est connue pour avoir 

une efficacité antalgique importante (6), or elle a été sous-utilisée dans notre série et cela doit 

nous inciter à l’inclure dans nos pratiques dès l’arrivée du patient.  

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens ont été peu prescrits au retour à domicile (Annexe 3) 

avec une efficacité sur les pathologies orthopédiques pourtant similaire à celle de la morphine 

démontrée dans plusieurs travaux (40). Ces dernières données vont nous permettre de formuler 

un nouveau protocole de prise en charge de l’enfant atteint de traumatisme de membre et ainsi 

améliorer nos pratiques. 

Les limites de notre étude sont d’une part le faible effectif de patients inclus. En effet, la période 

de recueil aurait pu être prolongée. Il est à noter que nous avons été impactés par la diminution 

du nombre de patients traumatisés du fait de l’absence de sports d’hiver, consécutive à 

l’épidémie de Covid-19 (12). D’autre part, cette étude monocentrique ne fait état que de nos 

pratiques locales, il pourrait être intéressant de les confronter à celles d’autres centres. Enfin, 

notre étude étant descriptive, nous ne pouvons pas évaluer l’existence ou non d’une différence 

d’efficacité antalgique entre les différentes thérapeutiques administrées ; c’est pourquoi nous 

souhaiterions à l’avenir réaliser une étude analytique de plus grande ampleur permettant de 
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comparer l’efficacité antalgique des différentes molécules utilisées dans les gestes de 

réductions. 
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VIII.   ANNEXES 

Annexe 1 : Notice d'information 



   
 

 34 

 

 



   
 

 35 

Annexe 2 : Fiche de recueil de données 
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Annexe 3 : Données épidémiologiques complémentaires 
 
 
 
Fig. annexe 1. Distribution annuelle des évènement traumatiques 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab. Annexe 1. Moyens de transport pré-hospitaliers 
 

Moyens de transport Total (%) 
Parents 88 (70) 
SDIS 26 (21) 
SMUR 7 (6) 
Ambulance privée 2 (2) 

 
 
 
 
Tab. Annexe 2. Prescriptions de sortie 
 

Traitement prescrit Effectif (%) 
Paracétamol 102 (83) 
Ibuprofène 88 (72) 
Tramadol 7 (6) 
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RESUME 
Contexte : Les réductions de fractures déplacées et de luxations par manœuvres externes sont couramment 
réalisées dans les services d’urgences pédiatriques traumatologiques. À ce jour, aucune thérapeutique n’a 
encore prouvé sa supériorité en termes d’efficacité antalgique dans le cadre de réductions orthopédiques. 
Objectif : Décrire les méthodes antalgiques utilisées dans notre centre puis évaluer leur effet antalgique 
Matériels et méthodes : Une étude observationnelle prospective monocentrique a été conduite sur une période 
de 10 mois (août 2020 – juin 2021) chez des patients âgés de 4 à 18 ans nécessitant un geste de réduction aux 
urgences pédiatriques. Une évaluation de la douleur par échelle visuelle analogique a été recueillie 30 minutes 
avant et après le geste de réduction. 
Résultats : 125 patients ont été inclus. 116 fractures et 9 luxations ont été rapportées. La drogue administrée 
le plus fréquemment était la morphine. Les associations médicamenteuses concernaient 87 patients. Les 
posologies recommandées étaient respectées. L’efficacité antalgique ne semblait pas différer selon les 
médicaments administrés. 
Conclusion : Les drogues utilisées pour les réductions orthopédiques dans notre centre sont efficaces aux 
posologies recommandées et sans effet indésirable grave. Leurs propriétés antalgiques ne semblaient pas 
différer selon les médicaments administrés, cependant cette étude descriptive va nous servir de modèle pour 
rédiger un protocole d’accueil de l’enfant traumatisé, homogénéiser nos pratiques et ainsi améliorer la prise 
en charge de nos patients. 
 
ABSTRACT 
Background: Fracture reduction is a common painful procedure in pediatric emergency departments. This 
allows to avoid a surgical procedure, but no standard of care exists for the management of pain relief. 
Objective: The purpose of this study was to describe drugs commonly used for manual reductions in our 
center and the comparison of their antalgic effect. 
Methods: A prospective, monocentric, observational study of children aged 4 to 18 with fractures or 
dislocations was performed in pediatric emergencies for 10 months (August 2020 – June 2021). A pain 
evaluation was performed 30 minutes before and after reduction. 
Results: 125 patients were enrolled. Indications for reduction included 116 fractures and 9 dislocations. The 
main medication used was morphine. Several medications were given in 87 patients. Recommended posology 
was respected. It seems there was no pain reduction difference regardless of the drug administered. 
Conclusion: Drugs used for pediatric orthopedic reductions in the ED in our center are administered at 
recommended posology, sure and efficient. We aim to perform a further study to analyze a pain reduction 
difference in drugs used in our unit, to write a specific procedure to improve pain management and make the 
various department’s practices consistent as pediatric traumatology is an increasing public health issue. 
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